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Das behinderte Jahr

Kommentar von Ulla Funke

Nach dem Internationalen Jahr der Frau und des Kindes hat die
UNQ 1981 zum Jahr der Behinderten deklariert. Gemeinsam in al-
len UNO-Jahren, daf3 es sich um Gruppen von Benachteiligten
handelt; dieses Jahr zusétzlich noch um eine bisher tabuisierte
Randgruppe.

Da ich selbst gehbehindert bin, beriihrt mich ein solches Jahr be-
sonders seltsam: scheinbar ist ein UNO-Jahr notwendig, um auf
die Probleme der Behinderten aufmerksam zu machen; dech ich
sehe vielmehr die Art Alibifunktion, die es hat. Es dient der Selbst-
darstellung der Bundesregierung — groBe Verbesserungen der Si-
tuation des Behinderten sind nicht vorgesehen. Dies wird auch in
unserem Interview mit Ernst Klee deutlich, der sagt, die Bundesre-
gierung werde sich als Musterland der Rehabilitation bezeichnen
und darstellen. Doch gerade auf dem Gebiet der Rehabilitation
muB noch viel getan werden, Was nltzt es einem Gehbehinderten,
der zum Bauzeichner umgeschult wurde, wenn ihn kein Architek-
tenbiiro anstellt? Die eventuell erreichte Tatigkeit eines Aufzug-
fiihrers dient nicht gerade zur Verbesserung seines ohnehin an-
geknacksten Selbstwértgefilhles! Zudem ist die Arbeitslosen-
quote bei den Behinderten besonders grof3.

Die RehabilitationsmaBnahmen werden immer fragwiirdiger. Auf
der einen Seite steht ein sehr groBer medizinischer und techni-
scher Aufwand — nicht nur zum Vorteil des Behinderten. Die Ge-
rate sind oft unvorstellbar kostspielig (einfaches Gehiibungsgeréat
aus Stahlrohren mit vier Radern kostet z.B. iiber 800,— DM) —
aber wenigstens einer muB Nutzen von den Behinderten haben!
Aufder anderen Seite—ist es wirklich die andere Seite—stehen die
Arbeitgeber, die lieber den vom Gesetzgeber festgesteliten Wert

der Behinderten — 100,— DM , Ausglsichs"-abgabe — bezahlen,
als einen Behinderten einzustelien. Diese Tatsache spiegelt die
Einstellung zu Behinderungen wieder, es gilt nur Arbeitsfahigkeit
und Produktivitat. Jeder Behinderte im Betrieb arbeitet so gut er
kann, er leistet genause viel wie ein Nichtbehinderter, auch wenn
die Produktivitat nicht so hoch ist.

Produkiivitat aber heifit das Gebetbuch unserer Gesellschaft.
Diese Haltung bedingt die Praxis der Aussonderung. Sie fangt
schon im Kindesalter an, im Kindergarten, Schule, Beruf und Hei-
men. Dies muB endlich aufhdren — ich finde dies eine der wichtig-
sten Forderungen fir das Jahr des Behinderten. Wie sollen Nicht-
behinderte den Umgang mit Behinderten und umgekehrt lernen,
wenn keine Gelegenheit dazu geboten wird?! Die gesellschaftsli-
chen Normen verhindern eine verniinitige integrative Behinder-
tenarbeit, sie tabuisieren das Thema immer mehr. S¢ ist auch zu
etklaren, wie es zu dem Frankfurter ,,Behinderten-Urteil** kommen
konnte.

Eine Frau erhielt nach einer Klage die Halfte ihres Urlaubsgeldes
zuriick, nur weil sie im Urlaub einige Behinderte gesehen hat. Bei
diesem Urteilsspruch wird zudem die Kiassifizierung in kdmerlich
und geistig Behinderte deutlich. Letztere sind sogar Menschen
dritter Klasse. Doch gerade fur diese Gruppe muB viel getan wer-
den, die Isolierungstendenzen und das Produktionsdenken miis-
sen abgebaut werden. Auch hier miissen soziale Sicherheiten ge-
schaffen werden, muB die Integration gefordert werden.

Fredi Saal beschreibt in seinem Beitrag sehr anschaulich das Re-
paraturdenken unserer Gesellschaft. Jede Tatigkeit und Zusam-
mensein mit Behinderten wird als Therapie bezeichnet. Er wird
nicht wie ein Mensch behandelt. Fredi Saal sieht auch die soge-
nannte Therapie als Teil des Aussonderungsprogrammes. Es wird
nicht akzeptiert, da auch Behinderte mit ihrer Behinderung zu-
frieden sein konnen, auch wenn sie den Normen unserer Gesell-
schaft nicht entsprechen bzw. diese nicht mit ihnen fertig wirdt

Der Isolierungstendenz kénnten wir z.B. mit ambuianten Diensten,
integrativen Schulen usw. vorbeugen. Es ist sogar aus 6konomi-
schen Grinden schon vorteilhafter — ganz abgesehen von den vie-
len menschlichen und sozialen Verbesserungen fiir die Behinder-
ten selbst, wenn sie nicht mehr aus ihrem Familienverband her-
ausgerissen werden!!!

C S

Fur mich hat ein Jahr der Behinderlen nur einen Sinn, wenn sich
die Bundesrgierung ernsthaft bemiiht, an der Haltung zu den Be-
hinderten etwas zu andern, die Aussonderung nicht weiter zu be-
treiben, die Rehabilitationen und Arbeitsplatzbeschatfungen sinn-
voller zu gestalten und die rechtliche und soziale Absicherung zu
verbessern.

Fur uns hat das Jahr der Behinderten keine Alibifunktion, auch
wenn wir in der ersten Ausgabe 1981 schwerpunktmaBig darauf
eingehen. Wir bitten unsere Leser uns ihre Stellungnahmen, Be-
richte und Erfahrungen zu senden. Wir werden kontinuiertich auf
diesem Gebiet weiterarbeiten — fiir uns ist am 31. 12. 81 nicht
Schiuf!
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Das Wasser ist das beste?!

Auf Umweltpapier drucken

Ich mochte mich fiir Inre Artlkel bedanken, die auch fiir
., Nicht-Mediziner*, wie in meinem Fall, gute Informa-
tionen bisten. Hervorzuheben waren insbesondere die
umwelt {schutz) bezogensn Themen. Entsprechend th-
rer aktuellen Serie iiber die Verschmutzung der Ge-
wasser hatte ich sinen Vorschlag an Sie: drucken Sie
doch lhre Beitrage im ndchsten Jahr auf Umwelt-
schutzpapier. Neben der Schonung von Waldern weist
dieses Papier den grofen Vorzug auf, daf es ohne ()
Gewdisserbelastung, Bleichung und Farbung aus
100 % Altpapier hergestslit wird. Es wére wirklich gut
und auch konsequent, wenn Sie diesen Wunsch erfill-
len kénnten.

Hiltrud Baxhenrich
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Zum Wiesel mit dem Lay-out
und Umbruchfehler-Teufel!

In der Technik sind wir wahrlich keine Msister. Zwi-
schen rhelnischem Frohsinn und kélschem Kliin-
gal bleibt noch (zu)viel hangen. In der letzten Num-
mer hat's uns arg erwischt. Wir wollen hier versu-
chen zu retten, was noch zu retten ist. In jedem Fatl:
Entschuldigung. (die Redaktion)}

DG 3/80: Perspektiven gemeindebezo-
gener Gesundheitssicherung
Die Korrektur, die keine Verhonepiepelung sein solite,

geriet zum Doppelfshler. Der dritte Anlauf zur Literatur-
liste:

Bock, T. et al.. Kurzdarstellung der Psychosozialen
Kontaktstelle , Der Lotse-Wilhelmsburg” in: Deut-
sche Ges. f. Verhaltenstherapie (Hg.), Verhaltens-
therapie in der psychosozialen Versorgung, Kon-
greBbericht Berlin 1977, Beltz Verlag, Postfach
1120, 6540 Weinheim.

Carpentler, J.: Aufwiegelung zur Gesundheit. Rotbuch,
Berlin 1979.

Eingriffe {Nr. 22/23, 1980): Ambulante Gegenmodelle
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Gopel, E. (Hg.): Humanisierung des Gesundheitswe-
sens — Berichte, Konzepte, Alternativen. Verlag
2000, Offenbach 1979.

Grunow, D. u.a.: Sozialstationen — Analysen und Mate-
rialien zur Neuorganisation ambulanter Sozial- und
Gesundheitsdienste. Forschungsgruppe . Sozial-
planung und Sozialverwaltung e.V.", Eigenverlag
Bielefeld 1979.

Hegner, F.: inwieweit sind Sozialstationen gesignet,
die nicht-professionelle Erbringung sozialer Lei-
stungen zu fordern? Zschr. f. Sozialreform 25 (1979}
65—73.

ltzwerth, A./H. Winkelvoss: Selbsthilfegruppen im Ge-
sundheitswesen — Eine Ubersicht iber den Stand
der Gesundheitsselbsthilfegruppen-, Bewegung'.
Forum fur Medizin und Gesundheitspolitik Nr. 14
{1980) 34—43.

Kaprio, L.A.: Primére Gesundheitsversorgung in Euro-
pa. Euro-Berichte und Studien 14, Kopenhagen
1980

WHO, Scherfigsvei 8 DK-2108 Kébenhavn

Liebsert, B.: Entwicklung der Allgemeinmedizin. Deut-
sches Arzteblatt Nr. 19 {1980} 1257—64.

Luth, P.."Sozialstation als Konzept umfassender Ge-
meinwesenarbeit in: Trojan, A/Waller, H. {Hg)
1980.

Méller, M.L.: Selbsthilfegruppen. Rowahit, Reinbeck
1978,

Pflanz, M.: Primére Gesundhsitsversorgung und All-
gemeinmedizin. Der praktische Arzt 32 {1878)
3987—92.

Riedmiiller, B.: Psychiatrie in der Grofstadt erscheint
in: E. Koenen/E.v. Kardorff {Hg.): Berufsfeld psy-
chosoziale Versorgung. Suhrkamp, Frankfurt 1980.

Schwerdtfeger, J.: Die amputierte Sozialstation in: Péd.
Exira Sozialarbeit Nr, 10 {1979) 30—41.

Stiller, N.: Der Tod und das Flugzeug. Rowohlt, Rein-
bek 1978.

Trojan, A.: Demokratisierung des Gesundheitswesens
durch Mitwirkung Betroffener. Zu institutionalisierten
und selbstorganisierten Formen der Interessenver-
tretung von Patienten. Forum fUr Medizin und Ge-
sundheitspolitik Nr. 14 (1880) 14—33.

Trojan, A./J.U. Behrendt. Lokale Bewegungen: Mo-
delle gemeindebezogener Gesundheitsselbsthilfs in
der BRD. Osterreichische Zeltschrift flr Politikwis-
senschaft 9 (1980) 93—109.

Trojan, A./Waller, H. (Hrg.): Gemeindebszogene Ge-
sundheitssicherung. Eine Einfilhrung fiir medizini-
sche und soziale Berufe, Urban & Schwarzenberg,
Minchen 1880.

WSI-Studie Bd. 35: , Sozialpolitik und Selbstverwal-
tung. Zur Demokratisierung des Sozialstaats".
Bund, Kéin 1877.

Zintl-Wiegand, A./Cooper, B.: Psychische Erkrankun-
gen in der Allgemeinpraxis: eine Untersuchung in
Mannheim. Nervenarzt 50 (1979) 352—59.

Dokumentation/Anhaltszahlen

Auch hier fehite die durchaus wichtige Literaturliste:
Zusammen mit den Anmerkungen findet sie sich dies-
mal {hoffentlich) im Dokumententeil.

Dokumentation/Parteienumfrage

Es diirfte einigen Lesern aufgefalien sein, wie sshr sich
der SPD-Senator Briickner fur dle FDP stark macht.
Andererseits schmiickt sich der FDP-Abgeordnete mit
sozialdemokratischen Federn. Bitte naochmal lesen —
mit vertauggchten Rollen.

Basaglia-l\iachrui

Den Phototausch — der eigentlich sofort als technische
Panne deutlich wurde — fanden wir besonders peinlich
{S. 31/Umschlagsssite)

DG 1/81



Aktuelles

Zusatzurlaub
fur
Schichtarbeiter

Nach dem Streik der Posige-
werkschaft fr die Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen
kam es zu einer grundsatzli-
chen Einigung zwischen den
Gewerkschaften des offentli-
chen Dienstes, der Bahn und
der Post und den Arbeitgebern
von Bund, Landern und Ge-
meinden.

Die OTV SchloB am 23. No-
vember 80 folgende grundsatz-
liche Regelung ab: 4 Tage Zu-
satzurlaub im Jahr erhalten
Beschaftigte, die nach einem
Schichiplan eingesetzt sind,
der einen regelmanigen Wech-
sel der taglichen Arbeitszeit in
Wechselschichten vorsiehtund
dabei in einem Flnf-Wo-
chen-Rhythmus durchschnitt-
lich mindestens eine Wochen-
arbeitszeit (40 Arbeitsstunden)
in der dienstplanmé&Bigen ader
betriebsiiblichen Nachtschicht
ableisten. Das gleiche gilt,
wenn mindestens 450 Nach-
tarbeitsstunden (zwischen
21.00 und 06.00 Uhr) in wech-
selnden Arbeitsschichten un-
terschiedlicher Lage geleistet
werden. Die Zusatzurlaubs-
tage sind gestaffelt: bei minde-
stens 110 Nachtarbeitsstunden
gibtes noch 1 Tag. Beschattig-
te, die keine wechselnden
Schichten fahren, missen f{ir 4
Tage Zusatzurlaub mindestens
600 Nachtarbeitsstunden lei-
sten. Auch fir Teilzeitbeschéf-
tigte gilt die Regelung entspre-
chend.

Der Zusatzurlaub erhcht sich
im Jahr 1982 fiir Beschéftigte
Uber 55 Jahre, im Jahr 1983 fir
Beschatftigte uber 50 Jahre je-
weils um einen Tag. Nicht er-
faBt werden ausdr(cklich von
dieser Regelung
Bereitschafts-

dienst/Arbeitsbereitschaft und
Rufbereitschaft.

Damit wird diese Regelung im
Krankenhaus im wesentlichen
flr die Beschaftigten auf Inten-
sivstationen, Nachtwachen
und Dauernachtwachen gel-
ten.

DG 1/81

Bei Redaktionsschluf3 war unk-
lar, ob die OTV bei der Fortset-
zung der Schichtarbeitstarifge-
spriache auch die Einbezie-
hung von Bereitschaftsdienst
und Rufbereitschaft verlangen
wird oder ob dies in getrennten
Tarifverhandlungen zu den
S»onderregelungen SR 2a
und 2 ¢ fiir den Krankenhaus-
sektor geschehen wird. Die
Schichtarbeitsverhandiungen
werden am 13./14. Januar
1981 fortgesetzt.

Mehr ambulante
Operationen

Nach einer Vereinbarung zwi-
schen den gesetzlichen Kran-
kenkassen und der Kasse-
narztlichen Bundesvereinigung
sollen am 1. 1. 1981 mehr am-
bulante Operationen durchge-
fahrt werden, Dadurch sollen
unndtige Krankenhausaufent-
halte vermieden und den Kran-
kenkassen die Zahlung von
Pflegesétzen erspart werden.
Aufgrund von drei neuen, im
Leistungsverzeischnis aufge-
flhrten Positionen werden
kiinftig fOr ambulant durchge-
flihte Operationen nicht nur
Vergiitungen wie bisher son-
dern zusatzliche Pauschalen —
je nach Schwere des Eingriffs
zwischen 30 und 100 DM ge-
zahlt. Der Katalog der ambu-
lanten Operationen umfait ca.
480 Eingriffe, von Nabel- und
Leistenbriichen (ber kleiner
unfallchirurgische Eingriffe bis
hin zu Mandel- und Polypeno-
perationen. Vertraglich wurden
auch Mindestanforderungen
an die raumliche und appara-
tive Austattung der Arztpraxen
festgelegt. AuBerdem soallen
Zwei qualifizierte Hilfskrafte”
mitarbeiten. In der Presseer-
klarung der Ortskrankenkas-
sen wird auBerdem gefordert,
,daB vor jedem ambulanten
Eingriff gepriift wird, ob dem
Patienten die Operation in der
arztlichen Praxis sozial zuge-
mutet werden kann, d.h. eine

Entlassung nach Hause nach
einer kurzen Ruhepause mog-
flich ist.”

Wie DG im Bundesverband der
Ortskrankenkassen erfuhr, er-
hofft man sich eine kosten-
dampfende Wirkung durch
Verlagerung von vielen Opera-
tionen aus dem Krankenhaus
in die Praxis. Ob diese Rech-
nung aufgehen kann, ist aus
zwei Grinden fraglich: 1. Wer-
den tatsachlich mehr ambu-
lante Operationen in Praxen
durchgetilhrt, so werden dort
erhebliche Investitionen anfal-
len um die genannten Auflagen
zy erfiillen.

2. wird ein GroBteil der ambu-
lanten Operationen chnehin im
Krankenhaus  durchgefiihrt,
namlich dber die dort an der
ambulanten kassenérztlichen
Versorgung beteiligten Chef-
arzte. Wie der Geschéftsflhrer
der DKG, Prof. Milller in der
Dezember-Ausgabe der Ver-
bandzeitsschrift ,,Das Kran-
kenhaus” schrieb, werden sich
die Krankenh&user jetzi inten-
siver um die ambulanten Ope-
rationen bemiihen.

Die Haltung der Kassenarztli-
chen’ Bundesvereinigung, die
zu diesem Vertrag fOhrte, 4Bt
sich kurz wie folgt kennzeich-
nen:

Rette jeder vom Honorarku-
chen, soviel er kann!

Ausweitung

der politischen
Diskriminierung
in Niedersachsen

Regina Dickmann hatim Lande

Hessen fast fiinf Jahre lang im
staatlichen Gesundheitswesen
als Arztin gearbeitet, ohne jeg-
liche Beanstandung und mit
hervorragenden fachlichen
Zeugnissen. Sie bewarb sich
im Interesse ihrer fachlichen
Weiterbildung um die Einstel-
lung am Niederséchsischen
Landeskrankenhaus in Wun-
storf und erhielt eine vorlaufige
Zusage zum 1. Juli 1980. Sie
kindigte daraufhin ihre Stel-

Es stand in DG -
und was draus
wurde

Alkoholentzugs-
syndrom —
aus fiur Ergenyl!

~Im Kampf um Marktanteile
bleibt die Arzneimittelsi-
cherheit auf der Strecke",
so schloB in DG 1/79 der
Beitrag, der vor der Anwen-
dung von Ergenyl zur Be-
handlung des Alkoholent-
zugssyndroms  warnte.

~Der neue Kurs“, den die
Firma Labaz mit dieser
neuen Indikation ansteuer-
te, flhrte in eine Sackgas-
se. Im Juli 1980 meldete
sich die Arzneimittelkom-
mission der deutschen Arz-
teschaft zu Wort und emp-
fahl regelmasige Kontrollen
der Leberfunktion. Der
Wirkstoff von Ergenyiwurde
mit dem todlichen Ausgang
mehrerer Fille von Leber-
versagen in Zusammen-
hang gebracht. Auch das
Bundesgesundheitsamt
reagierte;: dem Medikament
muBte ein neuer Warnhin-
weis beigelegt werden, Die
Zulassung fiir das Indika-
tionsgebiet ,,Alkohol-
entzugssyndrom®  wurde
mit Bescheid vom 5. 8. 80
widerrufen. Jetzt halfen
auch ,die unabhédngigen
Wissenschaftler nicht
mebhr, die vorher das Prapa-
rat als unbedenklich geprie-
sen hatten. Dig Firma
muBte ihren Widerspruch
gegen die Entscheidung zu-
ricknehmen.
Arzneimittelsicherheit

wurde ein Stick sicherer,
der Profit des Herstellers
ein Stuck schmaler.

Von Harald Kamps
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lung am Hessischen Staatsbad
Hersfeld und verlegte ihren
Wohnsitz nach Niedersachsen.
Als mutmaBliche Anhangerin
der DKP wurde Frau Dickmann
zur  Gesinnungsuberprifung
ins niedersachsische Innenmi-
nisterium geladen. Auf die in-
quisitorische Anhoérung folgte
die Ablehnung als angebliche
Verfassungsfeindin, die wvon
Staats wegen verordnete Ar-
beitslosigkeit.

Ina Dickmann

Gabi Lindena hat nach der Be-
endigung ihres Studiums be-
reits zwei Jahre als wissen-
schaftliche Hilfskraft im Tierla-
bor der Medizinischen Hoch-
schule Hannover gearbeitet.
Sie schloB dort ihre Promotion
mit der Note ,,sehr gut” ab. Im
Oktober 1979 bewarb sich
Gabi Lindena darum, ihre bis-
herige Arbeit in einem neuen
Beschaftitungsverhaltnis, als
wissenschatftliche Mitarbeite-
rin, weiterzufOhren. Dies allein
war Grund genug, eine politi-
sche Uberpriifung einzuleiten.
Nach den Erkenntnissen des
Verfassungsschutzes namlich
hatte Frau Lindena an Mitglie-
derversammiungen einer Be-
triebsgruppe der DKP teilge-
nommen. Was die mutmasii-
che DKP-Anhéngerin als wis-
senschaftliche Hilfskraft gelei-
stet hat, darf sie in der Funktion
einer wissenschaftlichen Mit-
arbeiterin nicht weiter leisten.
Sie wurde zur Anhdrung ins In-
nenministerium  vorgeladen
und dann nach monatelangem
Warten zur Verfassungsfeindin
abgestempelt. Die Einstellung
als wissenschaftliche Mitarbei-
terin wurde abgelehnt,
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Beide Arztinnen sind enga-
gierie Mitglieder der Gewerk-
schaft OTV und haben sich
wiahrend ihrer bisherigen Ta-
tigkeit konsequent flr die Inter-
essen ihrer Kolleginnen und
Kollegen eingesetzt.

Bereitschaftsdienst
Aufkleber

Hamburger Kollegen entwar-
fen einen Autkleber/Button zur
Bereitschaftsdienstauseinan-
dersetzung. Bereits seit Okto-
ber 1980 gibt es einen Aufkle-
ber aus Berlin ,,Vorsicht! Mide
Arzte — Uber 24 Stunden im
Dienst.“ Der Hamburger Auf-
kleber soll ca. 0,50 DM, der
Button 1,00 DM Kkosten und
kann bei:

Gerd Hoheluftchaussee 114
2000 Hamburg 20

040/47 99 55

bestellt werden.

. | W
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Menschenhandel
im Krankenhaus

Angesichts des Personal-
mangels in den Krankenhéu-
sern und der geringen Be-
reitschaft ihrer Trager neue
Ausbildungsplitze zu schaf-
fen, kann es einen nicht ver-
wundern, daB Leiharbeits-
firmen in diese Licke sto-
flen, um sich eine goldene
Nase zu verdienen. Diese
,modernen Sklavenhandler
holen sich ihr Personal, da
der auBereuropilsche Markt
verschlossen ist, aus dem
angelsachsischen Raum.
Hohe Arbeitslosigkeit zwingt
diese Kolleginnen sich bei
Firmen wie bis / Carpim, el-
nem multinationalen Unter-
nehmen, zu verdingen.
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Billig fiir die Krankenhauser
wird es nicht, denn nach einer
Meodellrechnung der besagten
Firma kostet eine geliehene
Pflegekraft ca. 1000,— DM
monatlich mehr als eine Fest-
angestellte. Doch dafiir spart
man Kosten fiir Mutterschafts-
geld. Der Arbeitsplatz mubB
auch nicht tiir die Mitarbeiterin
bereitgehalten werden.

Kosten flir Vertretungen bei Ur-
laub und Krankheit (als ob es

die gabe), weniger Verwal--

tungsarbeiten bei der Lohn-
buchhaltung (demnachst wer-
den dort wohl Stellen gestri-
chen).

Als weitere Vorteile seien zu
nennen:

— Hohe Flexibilitat: Sie erhal-
ten nur dann Mitarbeiter, wenn
sie sie effektiv brauchen; und
nur solange wie Sie sie bendti-
gen.

— Alle Engpésse (Krankheit,
Urlaub) kénnen problemlos
Uberwunden werden.

— Bei mangeinder Qualifika-
tion sofortiger Austausch wah-
rend der Probezeit.

— Kurze Kundigungsfrist.

Diese Zitate sprechen fir sich.
Alle gesetzlichen und tarifver-
traglichen Regelungen, die fur
uns gelten, solien so fiir die
nach britischen Gehaltern und
Bedingungen Arbeitenden um-
gangen werden.

Nun diirfen wir aber nicht er-
warten, dai die auslandischen
Kolleginnen deutsch sprechen,

denn Krankenschwestern mit
Deutschkenntnissen sind teu-
rer. Zwischen 1— DM mehr
fiir Psychiatrieschwestern bis
zu 4,— DM mehr fir Intensiv-
schwestern mit Zusatzausbil-
dung wird verlangt. Ob inner-
halb der Psychiatrie nicht soviel
deutsch geredet wird?

Sprachlos und rechtlos sind die
auslandischen Kolleginnen
und Kollegen den Kranken-
haustragern und der Firma
ausgeliefert, von Verstandi-
gungsschwierigkeiten mit den
Patienten einmal ganz abge-
sehen. Doch diese sind wie
immer nicht zu berucksichti-
gen. ,,Schwierigkeiten ergeben
bis jetzt die vielen schriftlichen
Arbeiten, die in der Geburts-
hilfe unerlaslich sind.” Aus ei-
nem Brief der Oberin des Krh.
lizehoe an die Firma ,bis’.

Doch dies ist nur ein Aspektder
Leiharbeit. Ein anderer sind die
Gestellungsvertrage zwischen
offentlichen  Krankenhaustra-
gern (Land NRW, Stadt Kre-
feld} und konfessionellen Or-
ganisationen wie DRK oder
Diakonie. So will die OTV-
Kreisverwaltung  Darmstadt
gegendie Ungleichbehandlung
von Frauen und Mannern in
den stadtischen Kliniken kla-
gen. Alle weiblichen Pilege-
krafte werden per Gestellungs-
vertrag bei der Diakonie einge-
stellt im Gegensaiz zu den
mannlichen, die direkt bei der

stellt im Rahmen des AUG

Personalheschaffungs
probleme?

BIS Ltd. — NURSING DIVISION
43/45, The Broadwdy, West Ealing,
GB-London W. 13

Examinierte Krankenschwestern/

-Pfleger
fir @ Aligemeinpilege, @ OP, @ Intensivsiation,
@ Kinderstation, @ Psychiatrie.
Hebammen

Informationen erteiit lhnen unser BRD-Kontaktbiiro:

CAPIM GmbH, RoBmarkt 15, 8000 Frankfurt/M.
Tel.a{06 11) 2 05 16
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Verschiedenes

Stadt beschaftigt sind. Dies
bedeutet fiir die rund 650 be-
troffenen Frauen, daB Tarifver-
trage ebenso wie die Rechte
der geseizlichen Interessen-
vertretung nicht verbindlich
sind.

Um starker auf das Problem
der Leiharbeit aufmerksam zu
machen — so stieg wvon
19741980 die Zahl der Leih-
arbeiter von 13000 auf ca.
40000 — und Moglichkeiten ih-
ren Einsatz zu verhindern dar-
zustellen, wird der DGB im
Friihjahr 81 eine Broschiire
votlegen.

Liste der Krankenhéuser,
mit denen die Firma bis
fest arbeitet, Stand 29. 11.
80

Stadt. Krh. Achim
Anstalten des
Dachau

Krh. ltzehoe
Stadt. Krankenhaus Leverku-
sen-Dhunnberg

Stadt. Krankenanstalten Lud-
wigshafen

Rémerberg Klinik in Schom-
berg

Kreiskrankenhaus Wedel

Dr. Baetzner Krankenhaus
GmbH, Wildbach

Stadt. Krh. Minchen-Neuper-
lach

Krankenhaus Porz am Rhein
Hospital zum Heiligen Geist
Boppard

Krankenhaus Pinneberg
Verbandskrankenhaus
Schwelm

Kliniken der Landeshauptstadt
Wiesbaden

Krankenhaus Loffingen

Landkreises

geplant!

Kreiskrankenhaus Brettan
Albertinen Krankenhaus Dis-
sen

Kreiskrankenhaus ~ Sigmarin-
gen

Zentralkrankenhaus Gauting
Kreiskrankenhaus Boblingen
Dominikus-Krankenhaus
GmbH Berlin

Klinik Dr. Spreng Miinchen

DG 1/81

Deutsche Kranken-
hausgesellschaft:
Ambulanzen im
Krankenhaus
einrichten!

In der Dezember-Ausgabe
1980 der Verbandszeitschriit
der DKG fordert deren Haupt-
geschaéftsfiihrer Prof. Muller die
Einrichtung institutionalisierter
Krankenhausambulanzen.

,,Diese Haltung der niederge-
lassenen Arzte (verscharfter
Kampf umden Honorarkuchen,
d.V.) zwingt jedoch auch dazu,
friher intensiver betriebene
Uberlegungen hinsichtlich ei-
ner besseren Auslastung der
Kapazitaten im Krankenhaus
wieder aufzugreifen, Die Kran-
kenhduser in der Bundesrepu-
blik Deutschland — mit Aus-
nahme der Universitatskliniken
— zeichnen sich dadurch aus,
daB sie keine institutionalisier-
ten Ambulanzen unterhaiten
diirfen. Die Krankenhéuserund
die Krankenhaustrager haben
bisher trotz besserer Einsich-
ten Zurlckhaltung geubt, weil
sie mit der These einverstan-
den waren, daB ambulante Lei-
stungen vom niedergelasse-
nen Arzt erbracht werden soll-
ten. .. Es kodnnen keine Zwei-
fel dariiber bestehen, den Pa-
tienten frilher aus dem perso-
nalintensiven und damit teuren
Bereich des Krankenhauses zu
entlassen, weil derselbe Arzt,
der den Patienten stationar be-
handelt, nunmehr die Maglich-
keit, den Patienten in der Am-
bulanz weiter zu behandeln

Im gleichen Aufsatz erneuert
Miiller den Vorschlag der DKG
nach Schaffung eines Ge-
sundheitswesens, in dem eine
~Kontinuierliche und durchlas-
sige Arztliche und pflegerische
Versorgung gewdhrleistet sei.

Dieser Vorschlag ahnelt z.T.
den Vorschlagen von OTV und
DGB zur Schaffung eines Inte-
grierten Systems medizini-
scher Versorgung.

\erschiedenes

Termine

12—14. 3. 1981

4, aufBerordentl. DGB-Bun-
deskongreB Diisseldorf
Thema: Verabschiedung des
Grundsatzprogramms

16.—18. 2. 1981

16. Internationale Tagung
der Sozialakademie Dort-
mund

Thema: Gewerkschaftliche Be-
triebspolitik in Westeuropa —
Méglichkeiten des Vergleichs
und der Zusammenarbeit

1. Méarz — 31. Mai 1981
Betriebsratswahlen nach
dem Betriebsverfassungs-
gesetz

8. Marz 1981
Internationaler Frauentag

9—13.2. 1981
Fortbildungsseminar flr
Krankenpflegepersonal, So-
zialarbeiter u.a. Grundkurs
{Aufbaukurs Okt. 81)
Auskunft: Deutsche Krebshilte
e.V.,, Dipl.Psych. H. Schmidt,
Ernst-Moro-Haus, Im Neuen-
heimer Feld 155, 6300 Heidel-
berg

16.—17. 2. 1981

Ostfildern: Verhitung von
Gesundheitsschaden durch
optimale ,Erste Hilfe‘ im Be-
trleb

Auskunft: Prof. Dr. H. Zomn,
Technische Akademie Esslin-
gen, Postfach 1289, 7302 Ost-
fildern 2

5—6. 3. 1981

Miinster: 3. Workshop-Ta-
gung der DGVT

Thema: Neue Entwicklungenin
Verhaltenstherapie und psy-
chosozialer Versorgung
Auskunft: Deutsche Gesell-.,
schaft fiir Verhaltenstherapie
{DGVT), Postfach 1343, 7400
Tubingen

3.-5.4. 81

KdélIn: Mit geistig Behinderten
leben

Bundestagung des AusschuB
geistig Behinderte in der
DGSP. Information: Rainer
Woch, Malteserstralle 14,
5Koln 80, Telefen (0221)
694319

9.—11. 4. 1981

Hamburg: 4. Nationaler
KongreB fur Krankenpflege
Auskunft: Fachverband fijr
Krankenpflege e.V., Steinba-
cher Hohi 2—26, 6000 Frank-
furt/Main 90

Bucheingange

Finzen, Hospitalisierungsschiéden in
psychiatrischen Krankenhdusern
Piper-Verlag

Szasz, Das Ritual der Drogen
Fischer-Verlag, 272 Seiten, 7,80 DM

Runde/Heinze, Chancengleichhelt fir
Behinderte
Luchterhand  Verlag,
24,80 DM

Messer, Erste Erkenntnisse, Gedichte
Schwibische Verlagsgesellschaft,
6,— DM

Eareckson, J4onl, Romann
Schulte Verlag, 2 Bande: 240 und 224
Seiten

278  Seiten,

Cloerkes Elnstellung und Verhalten
gegeniber Kérperbehinderten
Marhold Verlagsbuchhandlung, Berlin,
575 Selten, 1960, 44— DM

Feuerlsin {Hrsg.). Cannabis heute,
Bestandsaufnahme 2zum Haschisch-
Problem

Akademische Verlagsanstalt, Wiesba-
dsn, 184 Seiten, 24 —~— DM

Kleinanzeigen
Stellenausschreibung

Zum 15. 2. 1981 wird am Insti-
tut flr Tropenhygiene der Uni-
versitat Heidelberg die Stelle
eines Wissenschattlichen Mit-
arbeiters fiir die Postgraduier-
ten Kurse ,,Medizin in Eniwick-
lungslandern*
,»Kursassistent®_
frei. :

Fachliche Voraussetzungen:
Gesucht wird Arzt/Arztin bzw.
eine Person aus dem sozialen
oder sozialwissenschaftlichen
Bereich, der/die Auslandser-
fahrungen im Bereich der me-
dizinischen Entwicklungshilfe
hat.

Die Bezahlung erfolgt nach
BAT. Fiir weitere Informationen
und Bewerbungen wenden Sie
sich bitte an das Institut fur Tro-
penhygiene, Im Neuenheimer
Feld 324, 6900 Heidelberg,
oder rufen Sie an:

Prof. H.J. Diesfeld
Tel. 06221/562905
Dr. W. Weber, S. Wolter
Tel, 06221/562904
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Gesundheitsversorgung

SchluB mit der Sonderbehandiung!

Interview mit Ernst Klee

Mitte Dezember 1980 besuchte ich Ernst
Klee i.Frankfurt und erérterte mit ihm
Fragen zum Jahr der Behinderten 1981.
Ernst Klee, Journalist, ist Lehrbeauf-
tragter fiir Behindertenpéddagogik an
der VHS Frankfurt und arbeitet seilt
mehreren Jahren auf dem Geblet der
Behindertenpolitik. Er hat mehrere Bii-
cher mit/fir/{iber Behinderte geschrie-
ben und verdffentlichte u.a. eine Doku-
mentatlon zum Frankfurter ,,Behinder-
ten-Urtell*. Eigenen Angaben zufoige
kommt er sich manchmal als das ,,Bun-
deszentralamt fiir Behindertenfragen*
vor.

Ulla Funke

1981 ist von der UNO zum Jahr der Be-
hinderten ausgerufen worden. Was fiir
eine Funktion hat Deiner Meinung nach
dieses Jahr? Nitzt es den Behinderten?

Der Ausgangspunkt war sicherlich der, daB
Behinderte ein vollig tabuisiertes Thema
sind oder waren. Und daf vor etwa 10 Jah-
ren Bshinderte (iberhaupt nicht im Be-
wuBtsein drin waren. Deshalb ist es be-
stimmt ein Fortschritt, wenn ein UNO-Jahr
der Behinderten kreiertwird, denn dann hat
sich was geandert.

Aber das ist halt nur die eine Seite. Ande-
rerseits hat die Bundesrepublik die erklarte
Absicht — und das kann man in den Proto-
kollen des Bundesarbeitsministerium und
der naticnalen Kommission, die das
UNO-Jahr vorbereitet hat, nachlesen, sich
1981 als Musterland der Rehabilitation
darzustellen. In dem vom Bundes vom
Bundesarbeitsministerium  herausgege-
benen Bundesarbeitsbiatt ist erschrek-
kend, daB alle darin zu Wort gekommenen
staatstragenden Kréfte sich darin einig
sind: es geht den Behinderten gut. Und
jetzt bemiiht sich jeder nur darum, einen
méglichst groBen Anteil daran gehabt zu
haben. Es geht immer nach dem Motio: es
gibt zwar noch einiges zu tun, aber es ist
schon unendlich viel erreicht worden.

Diese Selbstdarsteilung wird etwas kurios,
weil die Bundesregierung so stolz auf die
,,Dekade der Rehabilitation” ist, wie sie
das nennt, und auf den Ausbau der Beruts-
fdrderungswerke, allgemein auf die institu-
tionelle Ausbildung von Behinderten und
berufliche Umschulung. Und gerade heute
kann jeder an der Arbeitslosenstatistik ab-
lesen, daR es zwar einerseits ein Gesetz
zur Sicherung der Arbeitsplatze der Behin-
derten gibt.

6

Andererseits aber noch nie so viele amilich
bekannt arbeitslos sind. Wobei natirlich
viel mehr Behinderte arbeitslos sind, als in
diesen Statistiken auftauchen. Und die
Leute in den Reha-Zentren werden jetzt
absehbar in die Arbeitslosigkeit hinein
ausgebildet. Das muB man halt sehen. Und
hier ist das ganze Konzept schon in sich
zusammengefallen,

Also noch mal, das UNO-Jahr 1981 dient
erklartermafen den Politikern und Funk-
tiondren, die sich gegenseitig bestatigen
werden, was sie so viel getan haben.

Wie viele Behinderte gibt es und wie
wlird Behinderung definiert?

Vorwegsagen muf ich, daB es keine amtli-
che Statistik gibt, weil es u.a. keine Melde-
pflicht gibt. Man schéatzt weltweit, daB 10 %
der Bevdlkerung behindert sind. Das wé-
ren umgerechnet bei uns ungeféhr 6 Millio-
nen, die unterschiedlich behindert sind. Es
gibt zwar sehr viele Gesetze Uber Behin-
derte und liber FordermaBnahmen, aber
es gibt keine genaue Definition. Die einzig
existierende Definition besagt, dal eine
Behinderung ein ,,regelwidriger Zustand”
der Fahigkeit zur Eingliederung in die Ge-
sellschaft von mehr als sechsmonatiger
Dauer ist. Behinderung ist ganz einseitig
nur auf die Arbeitsleistung reduziert, wie
auch die Behinderung in Minderung der
Erwerbstatigkeit gemessen wird.

Diese Einteilung und MafBstédbe sind in sich
total unsinnig. Z.B. eine Frau, die eine To-
taloperation hinter sich hat, ist schwerbe-
hindert. Doch sie arbeitet genau wie jede
andere auch. Qder ein Rollstuhlfahrer, der
technischer Zeichner ist. FUr den ist es vol-

Ernst Klee

lig egal, ob der nun auf einem Hocker vor
dem Zeichentisch sitzt, oder im Rollstuhl.
Da merkt man halt den amtlichen MaBstab.
Die seelisch Behinderten oder psychisch
Kranken sollten meiner Meinung nach auf
gar keinen Fall einen Schwerbehinderten-
ausweis bekommen, weil sie dann namlich
endgultig wissen, daB sie keine Arbeit be-
kommen.

Die Polltiker werden sagen, es seien In
den letzten Jahren groBe Fortschritte Im
Berelch der Behindertenpolittk erzielt
worden. Wie siehst Du das?

Im Bereich der baulichen Barrieren hat sich
sicher etwas getan. In einigen Stadten
werden Bordsteine abgeflacht, dffentliche
Gebdude manchmal behindertengerecht
gebaut. Dies ist aber nur darauf zurlickzu-
flhren, daB in den einzelnen Stadten Be-
hindertengruppen bitter dafir gekampft
haben. Meist ist es gegen den Widerstand
der Behoérden errungen worden.

Die offiziellen Stellen sehen Verbesserun-
gen in erster Linie im Ausbau der Berufs-
forderungswerke und der Werkstatien fur
Behinderte. Doch auch dies ist sehr um-
stritten. Wir haben in der Bundesrepublik in
den letzten Jahren zunehmend die Ten-
denz, Behinderte aus ihrer Umgebung
herauszureifien und in Zentren sinzupfer-
chen. Dort werden die Leute isoliert, getto-
isiert und lebensuntauglich gemacht. Die-
ses Konzept der Aussonderung Behinder-
ter, der Konzentrierung und Zentralisie-
rung geht immer nach hinten los, weil die
Leute immer in eine ganz schlimme Son-
derstellung hineinkommen.

Sie lemen nicht, sich inibrer Umwelt zu be-
haupten, Kontakte zu schlieBen. Die ei-
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gentliche Behinderung ist dann eine so-
ziale Behinderung. Die Schwere der Be-
hinderung hangt nicht entscheidend davon
ab, wie schwer jemand bebhindert ist. Ich
kenne sehr viele Schwerstbehinderte, die
z.T. weniger Kontaktschwierigkeiten ha-
ben als viele Nichtbehinderte. Die Frage
ist, wie entscheidend haben die Leute in ih-
rer Erziehung und Ausbildung von Kindheit
an mitbekommen, daB sie ,,minderwertig"
sind, daB sie ,,sozialer Ballast“ sind. Dasist
das Entscheidende. Hier wird Behinderung
wirklich deutlich. Es gibt auch viele Behin-
derte, die sich selbst gar nicht als Behin-
derte sehen, die voll integriert leben und
nie in eine Behindertengruppe hineingin-
gen. Warum auch?

Wie kdnnen wir diese Aussonderung in
Sonderschulen, Heimen ugw. verhin-
dern?

Man muB friiher anfangen. Kinder kommen
in Friherkennungszentren, dann in Son-
derkindergédrten und Sonderkindertages-
statten. In Frankfurt z.B. haben die Eltern
nichtbehinderter Kinder ein Modell eines
integrativen Kindergartens durchgefoch-
ten — nur ein Modell wird gefdrdert! — und
jetzt kommen die Kinder in die Schule. Am
Anfang wurde die Separation verhindert
und nun geht's in der Schule wieder los. Es
ist nun mal von Anfang an so geplant, daB
die Leute immer in Sondereinrichtungen
kommen. Am Ende dieser Kette stehen
dann die Heime. Das Entscheidende pas-
siert vorher.

Bis auf die GroBstadte sind die Sonder-
schulen nicht an dem Ont, wo die Kinder le-
ben, sondern die werden irgendwo ge-
plant, wo geographisch die Mitte oder ein
glinstiger Standort ist. Dann sind die Kin-
der ganze Wochen aus ihren Familien
drauBen. Wenn man (berlegt, in der mo-
dernsten Einrichtung Europas, in Neckar-
gemiingd, sitzen bald 1000 Kinder in einem
Dorf mit 12000 Einwohnern. Und dort sind
sie dann 10—12 Jahre. Die Strukiuren sind
die gleichen wie in einem Gefédngnis, wie in
einer Kaserne. Es gibtkeinen Familienver-
band mehr.

In der Kritik an der Isolierung gebe Ich
Dir recht. Die Frage ist, ob nicht durch
dle Konzentration der Mittel eine spe-
zielle Forderung besser maglich Ist.
Oder wie kénnen Behinderte im norma-
len Schulverband die Férderung erhal-
ten, dle sle in solchen Zentren bekom-
men.

Fur mich ist die Frage erst noch mal eine
andere. Neckargemind und Heidelberg
sind gepragt durch die Ausnutzung mo-
dernster Medien; Aufgaben kdnnen per
Computer abgerufen werden usw. Du
wachst in einer perfektionierten Hilfsum-
welt auf, die Du spéater nie mehr kriegst. Es
ist Unsinn, Blinde in Raumen zu trainieren,
wo die Tlren mit Watte abgepolstert sind.
Die Turen spater haben keine Watte mehr!
Ich kann nur in den Bedingungen ausbil-
den, die ich spater wiederfinde.

DG 1/81

Wie Du vorhin schon gesagt hast, ist die
Arbeitslosigkeit der Behinderten sehr
groB3, auch nach einer Rehabilitation.
Miissen sich die Behinderten damit ab-
finden, daB sie keine Stellen bhekom-
men?

Inzwischen werden die Schwerbehinder-
ten schan weitgehend aus den Berufsfor-
derungsprogrammen herausgenommen,
z.B. Spastiker. Nach dem ersten Weltkrieg
hatte man das richtige Konzept: man wollte
die unglaublich vielen Kriippel, wie man
damals sagte, nicht betteln gehen lassen.
Jeder sollte optimal medizinisch versorgt
werden und dann in den Betrieb, in dem er
vorher tatig war, zurGckkehren. Das ist
leichter, weil es Kriegsinvalide waren, aber
das Konzept ist naturlich das Richtige.

Es gibt heute auch viele, die durch eine Be-
rufskrankheit oder einen Arbeitsunfall be-
hindert werden. In den meisten Rehazen-
tren sind Leute, die einen Wirbelsaulen-
schaden, oder Mehlistaub in der Lunge
oder ahnliches haben und nur sehr wenige
Schwerkérperbehinderte. Die werden um-
geschult und gehen dann wieder in einen
Beruf hinein. D.h. der Personenbestand in
diesen Reha-Einrichtungenist ein anderer,
als wir uns ihn vorstellen. Viele Leute
kommen aus Betrieben, wo sie spielend
wieder hineinkdnnten. Die Leute, die von
einem handwerklichen Beruf oder kérperli-
chen Tatigkeit auf eine Schreibtischtatig-
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keit umgeschult werden sollen, kénnen
auch in den Betrieben selbst umschulen.
Aber hier spielt das Bild der Behinderten
eine Rolle. Es wird offiziell gepragt uber
Spendenaufrufe. Auch die Bundesregie-
rung beteiligt sich mit Millicnen an dieser
Werbekampagne. Uberall wird das Bild
des Hilfsbedlrftigen suggeriert. Der dffent-
liche Arbeitgeber [4uft zur Zeit in den Be-
hérden herum und stockt kinstlich seinen
Behindertenstand auf, indem er bei seinen
Angestellten wirklich krampfhaft nach Be-
hinderungen sucht. So ist es zu erkléren,
daB die Quoten bei den affentlichen Arbeit-
gebern gestiegen sind — aber nicht durch

Neueinstellung von Behinderten. Friher
konnte man Behinderte nach dem
Schwerbehindertengesetz  zwangsweise
einstellen, aber auch das ist nie gemacht
worden. Und die 100,— DM Ausgleichs-
abgabe sind ja keine Strafe, sondern nur
ein Ausgleich. Das Gesetz sieht eigens
eine Strafe vor, aber diese Strafe ist mei-
nes Wissens nach niemals verhangt wor-
den, das sind nur Buigelder.

MiiBten strengere Kontrolimechanis-
men geschaffen werden, um wenig-
stens die 6 % zu beschaftigen?

Es miiBte der Wille da sein. In der Praam-
bel des Schwerbehindertengesetzes steht,
daR dies ein Gesetz des ;,Guten Willens*
ist. Es nimmt keiner ernst, Du kannst es
spielend Ubertreten. Wo gibt's das, daB
beim Gesetz gleich der gute Wille mitpro-
pagiert wird? Hier muB3 man darauf drin-
gen, daB das Gesetz eingehalten und
durchgefilhrt wird, Aber s istkein Wille da!

Woran liegt das, daB3 kein Wille da ist?

Historisch gesehen war nach dem Krieg
die Absicht der Palitiker, die Kriegsopfer zu
versorgen. Die Kriegsopferverbande ha-
ben im Bundestag eine sehr starke Lobby.
Die Kriegsopfer sind — soweit sie zu inte-
grieren waren, alle eingegliedert. Sie ha-
ben ihre Arbeitsstelle. Aber die anderen
Behinderten, die man als Zivilbehinderte
bezeichnet, haben (iberhaupt keine Lobby.
In einer Gesellschaft, wo nur Politiker im
Bundestag, Landiag oder Stadtparlament
sind, die gelernt haben, ihre eigenen Be-
diirfnisse durchzusetzen und durchzubo-
xen, existiert meiner Meinung nach ein
ganz schines Stick Verachtung (ob be-
wuBt oder nicht) denen gegenliber, die es
nicht schaffen. Ich glaube schon, daB3 es
dort so einen Sozialdarwinismus gibt: der,
der was taugt, der schafft's und der andere,
der Bodensatz, der schafft's eben nicht.
Bei den einen ist es halt so ein Ausgleich
dafiir, daB sie im Krieg fir uns gekampft
haben; eine soziale Verpilichtung. Die an-
deren haben ja nie was ins soziale Budget
eingebracht.

Hat nicht gerade die Bundesrepublik
eine besondere Verantwortung fiir die
Versorgung der Behinderten in Hinbllck
auf ihre jiingste Geschichte?

Das ist sicher ein noch gar nicht aufgear-
beitetes Thema. Es gibt nur ganz wenige
Blcher iiber die Euthanasie, und es gibt
keine Auseinandersetzung damit. Jetzt
{angt die Deutsche Gesellschatt fir Soziale
Psychiatrie ein wenig an, und es wird deut-
lich, daB Hitler das Programm nicht gegen
den Willen von Juristen und Arzten durch-
gesetzthat, sondern daf die Psychiater vor
Hitler dies schon alles formuliert hatten.
Wenn ich mir anschaue, was in Behinder-
tenheimen heute ablauft, dann sehe ich da
keinen grofien Unterschied. Es ist flir mich
Euthanasie, wenn Menschen tagein-tag-
aus in Betten fixiert und mit Psychophar-
maka vollgestopft werden und in Gitterka-

7




Gesundheitsversorgung

figen rumlaufen. Ich finde die Zustande und
was damals geschehen ist, immer noch
unfaBbar, aber da wird auch heute immer
noch nicht dran gerihnt. Soziale Probleme
werden nur so weit deutlich, wie sie durch
die Medien vermittelt werden. Die Medien
haben dafir aber keinen Raum und arbei-
ten mit an der Verdrangung.

Ich will ein Beispiel nennen, das mich sehr
bedriickt: Im letzten Jahr besuchte ich ein
psychiatrisches Landeskrankenhaus in
Schleswig, wo die Geistigbehinderten nie
an die Sonne kommen. Und da kann der
Soziaiminister sagen: ,,Das Verbringen der
Kinder an die Sonne hat keinen therapeuti-
schen und psychologischen Nutzen; wir
haben auBerdem eine tragbare Hohen-
sonne im Einsatz". Wenn das Politiker bei
uns sagen kénnen,. . . .

Eine weitere Frage ist fiir mich die Auf-
gabe der beschiitzenden Werkstitten.
Wie siehst Du ihren Nutzen fiir die Be-
hinderten?

Die beschiitzenden Werkstatten sollen ei-
gentlich vom Auftrag her eine Trainings-
stufe sein, um nachher die Behinderten in
das normale Arbeitsleben zu vermitteln.
Deshalb gibt es inzwischen auch Aufnah-
mekriterien. ich sehe zwei Funktionen: Er-
stens, daB die Eltern der Geistigbehinder-
ten (in den Werkstéatten sind zu 80 % Gei-
stigbehinderte) ihre Kinder 8—10 Stunden
aufler Haus haben und auch mal Luft holen
konnen. Das ist kein Vorwurf, das kann ich
gut verstehen.

Die andere Perspektive von den Behinder-
ten her gesehen ist die, daB sie oft abge-
schoben werden. AuBerdem ist es unirag-
bar, daB dort Leute z.B. festgehalten wer-
den, weil sie das Arbeitsniveau heben. Sie
arbeiten dort fiir ein Butterbrot, ohne Mit-
bestimmungsrecht, ohne garantierten
Lohn, ohne Kiindigungsschutz.

Die Bundesanstalt fiir Arbeit hat Plane er-
arbeitet, die zwei Klassen schaffen und
vorsehen, die Werkstatten mehr auf Pro-
duktion zu frimmen und ansonsten Einrich-
tungen zu schaffen, die mehr oder weniger
Bewahranstalten sind. Deshalb bin ich da
auch so erregt. Diese immer erneute Diffe-
renzierung nach Produktionstauglichkeit,
die finde ich so was von schiimm!!

Was kritislerst Du daran?

Der haufig angewandte Kritikpunki, die
Leute wiirden dort sehr viel arbeiten und
ausgebeutet werden, stimmt nicht so ganz.
Es ist ein ZuschufBbetrieb. Wenn Du aber
genauer hinguckst, siehst Du, daB die Be-
hinderten Zulieferfirmen abgeben fiir stu-
pide Industriearbeit und daflr ein Spotigeld
von den Firmen bekommen. Die kdnnen
damit nach ein Drittel der Auftrage und der
Ausgleichsabgabe verrechnen, Das ist s0
raffiniert,. . . . Du stellst Behinderte nicht in
Deinem Betrieb ein, und dann tust du noch
so mildtétig und gibst Werkstatten fiir Be-
hinderte Arbeit.
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In einem Fall weiB ich, da ein GroBbetrieb
auf seinem eigenen Gelande eine Behin-
dertenwerkstatt einrichtet. Und dann prak-
fisch mit denen noch seine Auftrage ver-
rechnet! Das so was mdglich ist!!

Die Werkstatten fur Behinderte hiaben die
Aufgabe nie erflllen kdnnen, die Ein-
gangsstufe fiir Behinderte zu sein, die dort
trainiert werden, um anschlieBend in einen
Beruf tiberzuwechseln. Das sind wirklich
ganz seltene Falle. Sie sind de facto Werk-
statten, wo Behinderte reinkommen, und
drinbleiben. Und daraus mu man dann
auch die Konsequenz ziehen. Die heif3t flr
mich: weniger Produktion, mehr auf Ge-
meinschaft und soziales Lernen.

Uila Funke im Gesprach mit Ernst Klee

Das setzt aber eine bestimmte Haltung
voraus!

fch will Dir ein Beispiel nennen. Hier in
Frankfurt gab es ein Modell, mit einer kol-
lektiven Leitung, ohne Heimleiter, gleiche
Gehaltsstufe usw. chne Konkurrenz. Die
Leute haben mit erwachsenen Geistigbe-
hinderten gearbeitet. Fiir meine Begriffe
haben die Mitarbeiter eine sehr gute Arbeit
gemacht. Sie haben erreicht, daB auch
Schwerbehinderte gelernt haben, allein mit
der StraBenbahn zu fahren, alleine einzu-
kaufen, z.T. Gber Bilder, sich ihre Zimmer
allein auszusuchen, inre Einrichtung, ihre
Kleidung usw. Aber die Fahigkeit allein mit
der StraBenbahn zu fahren ist fiir den Ko-
stentrager gar nicht so erstrebenswert, weil
der ja seinen Bus hat. Einige Behinderte
sind z.B. auch ausgezogen, haben sich
selber eine Arbeitsstelle gesucht. Hinter-
her kam die Kritik, in der alles weitgehend
zurickgenommen wurde; es wurde ge-
sagt, daB das, was die Mitarbeiter machten
zwar optimale Forderung sei, aber nach
dem BSHG gehe es janur um Verwahrung.
Die ganze Férderung ist filr die geistigbe-
hinderten zwar schon und wertvoll, aber flir
den Kostentrager bringt es gar nichts.

Hier ist das Dilemma der Férderung zu se-
hen: es geht nicht darum, dem einzelnen
menschlich sozial zu helfen, sondern es
geht nur um Kosten und soziale Verwert-
barkeit. SchluB. Aus.

Splelt da nicht auch die Haltung der Be-
hinderten unter sich elne Rolle? lhr Be-
wubtsein?

Ich glaube der Vorgang, daB auch unter
den Behinderten eine Hackordnung be-
steht, wiederholt sich taglich in jeder Grup-
pe. Sie geben aber ja nichts anderes wei-
ter, als andere immer an ihnen vorgenom-
men haben. Taxieren nach ihrer Verwert-
barkeit. Entweder arbeitsm&Big oder im
zwischenmenschlichen Bereich. Da gibtes
viele Beispiele. Zum Beispiel die Spastiker.
Sie entsprechen mit inrem zuckenden Kor-
per am wenigsten dem Schonheitsideal
und stehen in der Hackordnung ganz weit'
unten. Die Querschnittgelahmten im Roli-

stuhl wirken &sthetisch und stehen sehr
weit oben.

Ich glaube, man kann das andern, indem
sich die Gruppen (ber ihr Handeln erst
einmal klar werden, daB sie mit denselben
Normen gegen andere vorgehen, denen
sie aber auch unterlegen sind, die sie sel-
ber ausgemustert haben. Doch dies ist
leichter gesagt, als getan.

Ich verirete die These, daB ich Normen, die
mich selber ausmustern, flr mich nicht ak-
zeptieren kann. Die muB ich iiber Bord
schmeiBen. Und die Erfahrungender Initia-
tivgruppen, d.h. der Gruppen mit Behinder-
ten und Nichtbehinderten zeigen, daB die
Nichtbehinderten sehr viel liber ihre Man-
stabe gelernt haben. Die Nichtbehinderten
haben mehr als die Behinderten in puncto
BewuBtwerdung  der gesellschaftlichen
und eigenen Situation gelernt.

Zur Arbeit der Initiativgruppen istfolgendes
zu sagen. Die einen meinen, man kanne
die Isolation durch Mdoglichkeiten zum ge-
selligen Beisammensein auflésen. Die an-
dere Richtung, die wir auch hier in Frank-
furt vertreten, arbeitet palitisch und setztan
den Bediirfnissen der einzelnen an. Des-
halb haben wir am Anfang sehr viel konkret
gearbeitet, z.B. der Kampf gegen dié Bord-
steine und Behindertenfeindlichkeit der
Umwelt. Heute kdnnen die Beteiligten im
Stadtbild sehen, was sie geleistet haben.
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Aber die weitere politische Arbeit ist sehr
schwer, und erfordert viel Geduld.

Insgésamt muB man sagen, da es heute
viel mehr politisch aktive Behinderte gibt
als friiher. Denk nur mat an die Bdr-
gerinitiativen. Viele haben flr sich das Fa-
zit gezogen, daB es nicht sinnvoll ist, in Be-
hindertengruppen zu arbeiten, sondetn
besser in Stadtteilprojektgruppen.

Hat sich was geandert in der Haltung zu
den Behinderten?

Meine Erfahrung zeigt, daB wir immer da-
von ausgegangen sind, daf die Bevolke-
rung behindertenfeindlich eingestellt ist.
Wir haben in all den Jahren gemerkt, daB
das weitgehend unsere eigenen Yorurteile
waren, Ein Beispiel zur Erlauterung:

Wir haben uns die Frage gestellt, ob ein
Rollstuhlfahrer zu einer FuBgéngerbricke
fahren und Passanten bitten kann, ihn hin-
iiberzutragen. Wir waren uns damals alle
sehr aggressiv einig, daB das nicht ginge.
Als wir ein halbes Jahr spater mit einer ver-
steckten Kamera dies dokumentieren woll-
ten, stelite sich heraus, daB in knapp zwei
Stunden nur ein einziger nicht geholfen
hat.

Bei der Arbeit mit der Bevélkerung ist wich-
tig, daB wir erst einmal ProblembewuBtsein
schaffen, woher sollen die auch wissen,
daf Behinderte Schwierigkeiten haben, mit
der Bundesbahn zu fahren!

Die Bevolkerung hat also gar nicht so rea-
giert wie wir dachten. DaB sie mit den Be-
hinderungen nicht umzugehen wuBte, das
ist was anderes! Da missen Maglichkeiten
far einen méglichst normalen und natrli-
chen Umgang geschaften werden.

Es wird immer deutlicher, daB unser Pro-
blem bei den Gesetzen liegt, die darauf
hinausgehen, die Behinderten zu kaser-
nieren, in Gettos zu verfrachten. Immer be-
sonders zu behandeln. In den Behérden
und politischen Instanzen, wo die Ent-
scheidungen fallen, wird oft mit Kann-Be-
stimmungen gehandelt. Dort ist weiterhin
die Tendenz, Behinderte zu verwahren.
Die Gegner sind nicht in der Bevdlkerung.

Die Bdurgerinitiativen gegen Behinderte
sind meistens Hausbesitzer, auch Kriegs-
behinderte, die sich sin Hauschen gebaut
haben, die dann dagegen protestieren, daB
in der Nachbarschaft eine Spastikerein-
richtung gebaut wird. Es wirdimmer mit der
Wertminderung” argumentiert.

In diesem Zusammenhang ist auch das Ur-
teil zu sehen, daB hier in Frankfurt gefalit
wurde. Eine Frau klagte, weil sie im Urlaub
den Anblick Behinderter ertragen sollte.
Die Frau ist dabei egal, aber daB ein Rich-
ter solch ein Urteil fallen kann und der Frau
Recht gibt und dabei alle Sozialgesetze
auBer Acht 1aBt, das ist der eigentliche
Skandal.

Glaubst Du, daB im Jahr des Behinder-
ten sich In der Rechtsprechung etwas
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dndern kann, damit nicht noch mal
solch ein Urteil gefallt wird?

An dem Urteil ist nichts mehr zu machen,
Aber ich glaube wir haben geschafft, es so
zu tabuisieren, daB3 es nicht noch einmal
passiert. Auch alle juristischen Kommen-
tare haben das Urteil damals auseinander-
genommen. Das ist erreicht worden. Aber
es gibt Gesetze, wenach z.B. behinderte
Kinder aus einem Reihenwohngebiet ver-
dréngt werden k&nnen. Hier in Frankfurt ist
eine Sonder-Kindertagesstatte in einem
schénen Wohngebiet, und es istgerichtlich
festgelegt worden, daB der Bus nicht lan-
ger als 3 Minuten dort halten darf. Das ist
wieder die Sache mit dem-Anblick-nicht
ertragen kénnen. Und das wird nach der
heutigen Rechtssprechung immer wieder
passieren.

Hattest Du konkrete Forderungen an
das Jahr des Behinderten? Was erwar-
test Du Dir?

Man muB zwischen wiinschenswerten und
realisierbaren Forderungen unterschei-
den. Die notwendige und realisierbare
Forderung ist die Beendigung des Systems
der Sonderbehandlungen und des Aussor-
tieren. Alles andere sind Details.

Es gibt im Moment auch Bemiihungen, die
ambulanten Dienste fir Behinderte zu ver-
starken, damit die Behinderten nicht alle
ins Heim missen. Die Dienste wiirden ih-
nen z.B. Wasche waschen, einkaufen,
kérperliche Pflege und so weiter abneh-
men. Das wére auch billiger, aber dies zu
verwirklichen, das geht immer nur mit
Tricks. Denn die gesetzlichen Finanzie-
rungsméglichkeiten sind einfach nicht da.
Es werden nur Hilfen unterstiitzt, die als
stationdre oder halbstationare Einrichtun-
gen deklariert werden.

-

Und fiir die ambulanten Einrichtungen, die
sozial, gesellschaftlich, wirtschatftlich an-
etkanntermaBen besser waren, gibt es
keinen Topf. Es muB immer mit ganz komi-
schen Finanzierungen gearbeitet werden.

Was soll denn am Ende des Jahres fiir
Behinderte erreicht werden?

Ich glaube, die Behindertengruppen haben
jetzt schon erreicht, daB die Fachleute und
auch Politiker im Voraus ein sehr schiech-
tes Gewissen und so viele Vorbehalte ha-

ben. Das zeigt, daB sie schon nicht mehr
ganz so naiv hineinmarschieren wie das
beim Jahr des Kindes z.B. noch war, Die

' Erdffnungsveranstaltung mit Carl Car-

stens, der dann vietleicht mal im Rollstuhl
wandert, und der offizielle Teil sind immer
mehr reduziert worden. Die Peinlichkeit der
Reden . . . ist schon deutlich.

Und man muB abwarten, was die Initiativ-
gruppen in diesem Jahr fur eine Kraft ent-
wickeln, sich nicht mehr feiern zu lassen,
sondern sich selber auch darzustellen, und
ein Gegengewicht zu stellen. Es wird auch
an die Behinderten gedacht bei der Erdif-
nungsveranstaltung!

Ist es nicht trotzdem peinlich, daf es so
eine groBe Veranstaliung Im Dortmun-
der Westfalenpark ist, wo die Behinder-
tentoiletten anfangs hineingeschafft
werden und nachher wieder hinaus?

Ja, da wird halt fir 3 Tage ein Behinder-
ten-Walt-Disney-Land aufgebaut und es
wird ein Fahrdienst existieren, den es nie
zuvor gab, und den es nie wieder geben
wird.

Zum SchluB noch eine persdnliche Fra-
ge, die Dir sicher auch schon oft gestelit
worden ist: wie kommt es, daB Du als
Nichtbehinderter Dich so sehr mit Be-
hindertenpolitik beschaftigst? Wirst Du
nicht oft angegriffen?

Natiirlich werde ich oft gefragt, und auch
angegriffen. Entweder forscht man nach
der beruhmten Motivation, oder es wirdge-
sagt: wie schdn, wie edel! Es wird allerhand
vermutet, weil jeder denkt, daB Du nur was
tust, wenn Du unmittelbar betroffen bist.

Ich habe die Arbeit zusammen mit Gusti
Steiner angefangen, der behindert ist, und
uns war klar, da3 wir die Arbeit nur zusam-
men machen kénnen, nur mit Behinderten
und Nichtbehinderten. Wir wollen eine in-
tegrative Gesellschaft und eine Form, in
der Menschen offen miteinander leben
konnen. Beide Seiten lernen voneinander
und bringen sich ein,

kch habe auch schon verletzende Angriffe
erlebt, Aus dem Vorwurf, Du machst das
nur, um Geld zu verdienen, wirst Du nie
herauskommen. Ich wei nicht, ob Du Dich
unbedingt mit einer persénlichen Betrof-
fenheit legitimieren muBt, um Dich da zu
engagieren, wo es Dir SpaB macht.

Ich haibé'immer formuliert, daB wir nicht fiir
Behinderte arbeiten, sondern mit Behin-
derten und daB die Arbeit dann durch Be-
hinderte gemacht werden muf. O
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Leben kann man nur sich selber

Aristofe zu einem Selbstverstindnis behinderter Menschen
von Fredi Saal

1981 wurde zum Jahr des Behinderten erklirt. Wem es um das selbstverstandliche
Miteinander geht, kann es nicht ganz ohne Sorge konstatieren. Wird es nicht zu-
sitzlich die Sonderstellung der angesprochenen Personengruppe betonen?
Aber Behinderung als Selbstversténdlichkeit einer unauswechselbaren Lebens-
weise und normaler Zustand eines Menschen — auch dieses will manchem nicht
einleuchten. Man nimmt die Behinderung mehr oder weniger zéhneknirschend hin;
sie aber als zur Person gehdrende Wesensart zu sehen, das will nur schwer gelin-
gen. Zu sehr sind wir gewohnt, auch persénliche Normalitat mit der Elle des Allge-
meinverbindlichen zu messen. Es ist uns in Fleisch und Blut iibergegangen, unsere
elgenen MaBstabe auf andere zu lbertragen.

Daher wird der Behinderte gerne als ein Ungliicksfall der Natur angesehen. Das ver-
tiihrt dazu, ihm nach Méglichkeit aus dem Wege zu gehen. Die Vermutung von Leid
schreckt ab von der Begegnung. Man setzt sich nicht gerne freiwillig der Hilfloslg-
keit angesichts der Not anderer aus.

Mich selbst als schwerbehinderten Spastiker hat der Leidensverdacht immer wie-
der gewundert, der die Umwelt dann zum Mitleid herausfordert. Oberhaupt staune
ich dariiber, was andere Leute in dieser Beziehung von mir zu wissen glauben.
Selbstverstiandlich leide ich auch manchmal an diesem und jenem —am allerwenig-
sten aber an meiner Lahmung. Warum sollte ich auch? Meine korperliche Verfas-
sung héngt doch ganz unmittelbar mit mir zusammen. Ohne sie ware ich eben ein
anderer. Dieser Gedanke gefallt mir gar nicht. Denn ich betrachte das Weltgesche-
hen recht gerne aus meiner eigenen Haut. Wenn ich manchmal leide, so auch an
dem Verhalten meiner Umwelt, die nicht bereit ist, mich zu nehmen, wie ich bin. Es
ist ihr nur schwer einsichtig zu machen, daB meine Behinderung und ich zusam-
mengehdren.

Sage niemand, ich wii3te nicht, wovon ich rede. Es ist wahr, mir geht es heute sehr
gut an der Selte meiner Frau. Aber ich habe trotzdem meine ,,0chsentour’ hinter
mir. Ich will davon erzéhlen.

Durch meine ungelenken Bewegungen
und die grimassierenden Gesichisziige

beim angestrengten Sprechen galt ich Z.n _g—g"’
schon irih als nicht ,,richtig" im Kopf. Der o § g@_},
Amtsarzt sah sich in seiner Ansicht ber A% & &
meine Bildungsunfihigkeit bestatigt, als Zj A
ich anfing, aus Angst vor seinen beiden %, = 9SS

1 S £ 1 [ PKEeS
groBen Hunden zu schreien. Aber eine 61- = Z = @——{
fentiiche Schule hétte mich wohl sowieso 34~ m

nicht aufgenommen. Ich kam in eine Heil-
und Pflegeanstalt flr Geistesbehinderte.
Hier gab es eine Sonderschule, die mir das
nétigste Grundwissen vermittelte. Dann er-
fuhr ich aus einem neuen Religionsbuch
vom Vorhandensein spezieller Einrichtun-
gen fur Kérperbehinderte. Ich meinte, dort
wire ich eigentlich besser aufgehoben und
regte eine Verlegung an. Doch ein zweites
Mal bescheinigte mir ein eingeschalteter
Amisarzt intellektuelle Minderbegabung
und sah mich in der Anstalt fur Geistesbe-
hinderte am richtigen Ort. Erst als meine
Lehrerin Widerspruch gegen das Gutach-
ten einlegte, ging mein Wunsch in Erfil-
lung. In einem Haus fir Kérperbehinderte
konnte ich den VolksschulabschluB ma-
chen. Die Méglichkeit fir den Besuch wei-
terfiinrender Schulen gab es damals fdr
Spastiker noch nicht. So gab es fiir mich
auch keine Berufsaushildungschancen.
Wahl in einem Akt der Verlegenheit steckte
man mich in eine Korbmacherwerkstatt.

Mit meinen ungeschickten, sperrigen Fin-
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gern war ich hier vollig fehi am Platz. Nur
Stuhlsitze flechten lernte ich ein wenig.
Doch das ging so langsam, daB ich damit
nie und nimmer zu einem Verdienst ge-
kommen wire. Auferdem gab es tagelang
keine Arbeit. Dann saB ich acht Stunden
auf meinem Stuhl und zéhlte jede Minute. —
Nach einem Jahrfand ich als Babysitter fur
unsere jiingste Schwester eine sinnvollere
Aufgabe.

Fur mich gestaltete sich der Ubergang vom
elfjahrigen Anstaltsaufenthalt nach ,,drau-
Ben“ erst einmal als ziemlich bittere Erfah-
rung. Ich fiel wie in ein tiefes Loch, AuBer-
halb der Anstaltsmauern fand ich mich vél-
lig isoliert. Abends raste ich wie ein wildes
Tier durch die StraBen. Es gab so viele
Menschen. Aber man wagte sie nicht an-
zusprechen. Den Geschwistern war ich
nach einem Jahrzehnt plétzlich vor die
Nase gesetzt worden, zudem noch als &i-
tester Bruder. Im Grunde mufte ich ihnen
ebenso fremd erscheinen wie jedem ande-
ren. Wann hatten sie mich schon einmal
gesehen? Einige wenige Male in den Fe-
rien. In den Kriegsjahren hatte mich meine
Mutter nicht nach Hause holen kénnen.

Aber ich war noch voller Energie —vielleicht
gerade wegen der Isolierung. Ich ging zur
Volkshochschule; ich rief einen ,,Freund-
schaftskreis junger Kérperbehinderter” ins
Leben. Spéater bemihte ich mich um eine
Erwerbstéatigkeit. Endiich wollte ich ein ei-
genes Zimmer bezahlen kdnnen, in dem
ich ungestort lesen und schreiben wiirde.
Wir lebten damals alle sechs in zwei engen
Mansardenrdumen. Es dauerte lange, bis
sich eine Arbeit fand. Anfangs wallte man
mich sogar als vermittlungsunfahig ab-
schieben. Doch das Sozialamt gab sich
nicht damit zufrieden. Diese Hartnéckigkeit
hatte Erfolg. Eine Schokoladenfirma stellte
mich als Aufzugfiihrer ein. Sie blieb sogar
dabei, als sich ergab, da ich keinen Acht-
stundentag durchhielt. Bereitwillig redu-
zierte sie die Arbeitszeit. Trotzdem erwies
sich alles viel anstrengender als ich es er-
wartet hatte. Nun bekam ich zwar mein ei-
genes Zimmer — sogar in der Nahe unserer
Wohnung. Doch bot sie mir jetzt wenig Ge-
legenheit, meine urspringlichen Pldane zu
verwirklicheh. Dazu war ich viel zu zer-
schlagen. Friih ging ich abends ins Bett
und eigentlich von einem arbeitsfreien Wo-
chenende zum anderen. Die Konzert—und
Volkshochschulbesuche gab ich nach und
nach auf. Dennach hielt ich vierzehn Jahre
durch. Dann bekam ich eine Erwerbsunté-
higkeitsrente.

NatUrlich kénnte jetzt jemand sagen, ohne
Behinderung wére eben doch alles einfa-
cher gewesen. Aber das Wort, einfach" ist
in dieser Hinsicht ein subjektiver Begriff
aus dem Blickwinkel des Nichtbehinderten,
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der séamtliche Lebenslaufe auf das gleiche
Schema festlegt. Man meint, ein Behinder-
ter habe es ,,schwerer”. Nur woran mift
man das? ich muBie in einen anderen
Menschen hineinsteigen kdnnen, um zu
empfinden, was bedeutet, nicht behindert
zu sein. Fiir jemanden wie mich ist es ganz
normal, nicht , richtig” sprechen, laufen,
greifen zu kénnen. Jeder Wunsch nach ei-
ner Anderung ist ein Stiick Entfremdung
von mir selbst. Ich strebe nicht an, ein An-
derer zu sein.

Durch die negative Haltung der Umwelt
wird der Behinderte oft in die Lage ge-
drangt, sich selber als minderwertig anzu-
sehen. Er unternimmt dieses und jenes,
um die Behinderung zu verschleiern. Damit
kann er aber nur in Widerspruch mit sich
selber geraten. Denn leben kann ich nur im
Rahmen dessen, was ich selbst bin. Des-
halb muB ich versuchen, meinen.eigenen
Lebensstil zu finden —nicht dem zu verfal-
len, was ,,man” istund macht. Sonst gerate
ich unweigerlich unter die Rader fortwéh-
render Unzuiriedenheit. Was niitzt es mir,
die Lebensweise anderer Menschen nach-
zuahmen. Von seiner Empfindungswelt
kann ich nicht das Geringste wissen, aber
er auch nicht von meiner. Das wird immer
wieder libersehen. Nur so kommt es immer
wieder zu dem unausrottbaren Vorurteil,
der Behinderte miisse in jedem Fall urter
seiner Behinderung leiden. Nun |eidet der
Behinderte sicherlich nicht mehr und nicht
weniger als jeder andere Mensch — aber
nicht gerade immer unter seiner Behinde-
rung.

Aber ich darf es mir nicht zu einfach ma-
chen. Denn zweifellos macht manchem
anderen die Behinderung mehr zu schaf-
fen als mir. Mir wurde sie ja angeboren wie
mein Geschlecht mir angeboren wurde, die
Farba meiner Augen und Haare. Sie macht
ginen groBen Teil meiner Identitéat aus. An-
ders steht es um einen Menschen, der
nicht mit der Behinderung auf die Welt
kam, sondern von ihr zu einem spéteren
Zeitpunkt Gberfallen wurde.

Damit ging die urspringliche Identitat ver-
loren. Er muB eine neue autbauen und eine
ihm zunachst fremde Existenzbedingung
akzeptieren lemen. Wem will es wundern,
wenn dies nicht jedem gelingt? Aber auch
solch ein Mensch leidet meistens nicht un-
unterbrochen unter seinem Zustand. Weit
entscheidender ist, wie sich die Umwelt zu
ihm und seiner Situation stellt. Nimmt sie
ihn als vollwertigen Menschen an? Sonst
kann er gar nicht anders als mit heftigen
Minderwertigkeitsgefiihlen zu reagieren.

Zu sehr bekommt er das Gefiihl vermittelt,
man sdhe an seiner Statt lieber einen an-
deren.

Er sieht sich gedréngt, nach einer anderen
Identitét zu suchen und findet so nie ganz
zu sich selbst. Man kann nicht sagen, dies
geschahe in finsterer Absicht. Es laBt sich
sehr viel guter Wille ausmachen — aber
auch eine graBe Ratlosigkeit im Umgang
mit der Tatsache von Behinderungen. Die
Ansicht ist weit verbreitet, man misse un-
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ter der Last einer Behinderung zusam-
menbrechen. Man furchtet sich davor, die-
ses Schicksal kdnne einen selbst ereilen.
Darum wird der Betroffene wegen seiner
Behinderung bedauert. Mit allen Mitteln
wird versucht, das ,,Ungluck® ruckgangig
zu machen. Statt individueller Férderung
bricht eine Welle von Reparaturbemiihun-
gen — genannt Therapie ~ (iber das behin-
derte Kind herein. Nicht die eigenstindige
Personlichkeit des Behinderten wird auf-
zuspiiren versucht, sondern das, was viel-
leicht doch noch hinter diesem MiBver-
sténdnis menschlicher Existenz stehen
kénnte. Irgendwie hofft man daraut, aus ei-
ner verpuppten Larve noch einen strahlen-
den Schmetterling aufsteigen zu sehen.
Es gibt kein unbefangenes Spielen, kein
Turnen, kein Reiten — alles ist nur Thera-
pie. Alles ist darauf gerichtet, aus einem
Behinderten maglichst einen Unbehinder-
ten zu machen. Da dieses aber nicht geht,
bleibt der Behinderte stets in den Augen
der Umwelt und manchmal auch in seinen
eigenen — ein unfertiger Mensch.

Es sollte nicht der Eindruck entstehen, als
sei jede gezielte Behandlung des Behin-
derten von Ubel. Es kommt auf die innere
Haltung an, die hinter ihr steht. Will sie ei-
nen Menschen in seiner Eigenart fordern,
zu der die Behinderung unabtrennbar ge-
hort oder versucht sie, mit allen Mitteln ein
unertragliches Ubel zu beseitigen? Beim
unbehinderten Kind spricht niemand von
Therapie, wenn es darum geht, die in ihn
angelegten Fahigkeiten auszubauen.

Nur beim Behinderten gerat dies alles zur
therapeutischen Behandlung — so als
kénne man ein Geschdpf noch einmal
schafferi. Dabei kann es in Wirklichkeit
doch nur darum gehen, die individuellen
Anlagen des Heranwachsenden zu férdern
— und die sind fiir jeden Menschen ver-
schieden.

Ich glaube, einem musisch begabten Kind
wird nicht weniger Unrecht angetan, 126t
man seine Fahigksiten verkiimmern, als
einem Behinderten, dem die Ubung seiner
Funktionen versagt bleibt. AuBerdem halte
ich eine im Reparaturdenken verhaftete
Behandlung schlechter als Uberhaupt kei-
ne. Sie ist nur dazu geeignet, die Annahme
der eigenen Identitat zu verhindern.
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In dieser Beziehung sieht man sich immer
wieder zu einem Hinweis gendtigt: Natdr-
lich kann die kritische Haltung gegentber
falsch verstandener Therapie nicht bedeu-
ten, man sclle auf sie oder gar auf notwen-
dige Hilfsmittel wis den Rollstuhl verzich-
ten, die das Dasein des Behinderten we-
sentlich erleichtern. Genau das Gegenteil
ist richtig, ermdglichen sie es dem Betrof-
fenen doch erst, sich ganz bewuBt als be-
hinderter Mensch zu verwirklichen. Aber
diese Verwirklichung kann eben nur inner-
halbseines eigenen Rahmens geschehen!
Dies ist das Entscheidende,

Hier muB auch das Verhéalinis zur Erwerb-
statigkeit angesprochen werden. Sie hat
solch einen groBen Stellenwert, daB sich
ihm auch der Behinderte nicht entziehen
kann. Er wichst wie jeder andere Mensch
mit dem BewuBtsein auf, das einzig loh-
nende Ziel des Lebens sei die beruiliche
Arbeit. Und in der Regel ist dieses Ziel ja
auch durch zwingende Notwendigkeit vor-
geschrieben: Denn nur iiber unsere T&tig-
keit erhalten wir die Mittel, die wir flr un-
sere Daseinsfristung brauchen. Der Ver-
pflichtung zum eigenen Lebensunterhalt
darf sich gewil niemand entziehen, der
dazu in der Lage ist. Aber muB sich deshalb
jemand minderwertig vorkommen, weil er
eben dieser Verpflichtung nicht nachkom-
men kann? MuB er zumindest den Schein
von niitzlicher Téatigkeit aufrecht erhalten?
Der Druck dieser Arbeitsmoral muB not-
wendigerweise fartgesetzte Unzulénglich-
keitsgeflhle auslosen. Schaffen hier die
.,Beschitzten Werkstétten” eine gewisse
Entlastung? Doch ist es wirklich ehrlich,
den Bghinderten mit dieser Einrichtung
eine Berufstétigkeit vorzugaukein? Be-
stenfalls verdient er in ihr ein Taschengeld,
nie und nimmer aber seinen Lebensunter-
halt —und das meist bei einer Tatigkeit, die
nicht schon in sich selbst Befriedigung
birgt. Sicherlich sind Orte ndtig, an denen
sich ein beschaftigungsloser Behinderter
aufhalten kann. Nur diirfte dies nicht unter
einem Etikettenschwindel ~geschehen.
Man darf nicht des Leistungsprinzips zu-
liebe die Fiktion einer Berufstéatigkeit auf-
rechterhalten. Dies ist keine Integration,
sondern nur ihre Vortauschung.

Nicht anders als bedenklich kann die Mei-
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nung mancher Behinderter angesehen
werden, die es als eine Unterdriickung
empfinden, keinen Arbeitsplatz zu be-
kommen. Sie fiihlen sich dadurch in ihrer
Menschenwirde beeintrachtigt. Damit
ibernehmen sie das Diktat ihrer Umwelt,
nach dem nur jener Mensch ein sinnvalles
Leben fihren kann, der erwerbstétig ist.
Dadurch werden alle arbeitsunfahigen
Schwerstbehinderten als menschlich wert-
los verurteilt. Scllte nicht gerade der Be-
hinderte zu anderen WertmaBstaben
kommen? Leistung ist fraglos notwendig,
weil sie allein den Lebensunterhalt sichert.
Aber sie ist nicht die einzige Daseinsver-
wirklichung. Zumindest missen fir Nicht-
erwerbsfahige auch noch andere Moglich-
keiten offenbleiben.

Es wird immer fragwirdiger, wenn sich die
Schulen vorrangig als Berufsvorberei-
tungsinstitution verstehen und den sich
immer mehr ausweitenden Freizeitbereich
auBer acht lassen. Auch wenn ins Feld ge-
fuhrt wird, mit Hilfe moderner Gerate lasse
sich fast fiir jeden Behinderten eine Er-
werbstatigkeit schaffen — es bleiben genug
Menschen, fiir die auch diese Lsung nicht
in Frage kommt. Wenigstens die Solidaritat
unter Behinderten sollie es méglich ma-
chen, die Erwerbstatigkeit nicht allein zur
Lebensgrundlage zu erklaren und damit
alle Nichterwerbsfihigen in die Kategorie
sinnloser Existenzen einzuordnen. Dazu
gehort die Einsicht, jeder einzeine Mensch
kann nur das eigene Dasein leben mitallen
darin enthaltenen eigenen Moglichkeiten.
Diese Moglichkeiten sind verschieden,
aber nicht von unterschiedlichem Wert.
Denn mafgebend ist nur, was wir uns
selbst sind. Das Dasein des Anderen ver-
mag ich nur anzuerkennen, nicht aber
nachzuahmen. Ich bin nicht der Andere. Bl
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Sollen, Konnen, Diirfen

Behinderte Heiraten???

In einem kleinen bayerischen Ort— mit ge-
sunder Landluft besinnlicher Ruhe, wo Be-
hinderte ihren lebenslangen Erholungs-
aufenthalt verbringen ,,dirfen”, lebt Herr
Hans H. (Namen ge&ndert} in einem Cari-
tas-Pflegeheim. Hans H. (Spastiker und
Rollstuhlfahrer} lernte vor langerer Zeit
Frau Resi R. — ebenfalls kérperbehindert—
kennen, die zu Hause bei ihren Eltern lebt.
lhr gréBter Wunsch, eine eigene, gemein-
same Wohnung, scheiterte trotz verschie-
denster Bemiihungen immer wieder. Ein
Hoffnungsschimmer fir die beiden war der
geplante Erweiterungsbau des Pflegehei-
mes. Auf Anfrage teilte ihnen der zustan-
dige Direktor mit, daB eine Wohnung schon
maoglich ware, aber ohne kirchlichen Trau-
schein. . . .?!?

So beschlossen die beiden zu heiraten. In
Gesprichen duBerte der Seelsorger des
Heimes besargt Bedenken zu den Heirats-
absichten, wegen der ,,schweren korperli-
chen Behinderung beider Teile". Hans H.
und Resi R. betonten nach zahlreichen
Gesprachen, ,,daB sie sich im klaren sind,
dan die Ehe eine dauernde Gemeinschaft
zwischen Mann und Frau- ist, die den
Zweck hat, Kindern das Leben zu schen-
ken“. Der Geistliche teilte dann auch der
Heimleitung schriftlich mit: ,,Sie sind iber-
zeugt, daB sie die notwendige Gesundheit
haben, um einen natlrlichen Geschlechts-
verkehr zu vollziehen. Herr H. ist darlber
unterrichtet, daB dies durch gine facharztli-
che Untersuchung einwandfrei festgestellt
werden muB. Unfer diesen Voraussetzun-
gen habe ich den beiden versprochen,
mich fiir eine Trauung einzusetzen.”

Die Heimleitung hatte aber noch andere
Bedenken: Wenn die beiden aber nun Kin-
der in die Welt bzw. ins Heim setzen {wo-
mdglich noch behinderte)? Also bekamen
sie den ,,gut gemeinten Rat”, dafi sie na-
torlich keine Kinder bekommen koénnen,
dafir miissen sie ihm einen Nachweis lie-
tern!

Was tun??? Das Kirchengesetz be-
sagt, . . . daB die Impotenz aufgrund des
Naturrechtes ein trennendes Ehehindernis
ist...1" Inc. 1015 §1 CIC (Codex Juris
Canonice) wird die Ehe nur dann als voll-
zogen betrachtet, ,,wenn zwischen den
Ehegatten der eheliche Akt stattgefunden
hat, auf den der Ehevertrag seiner Natur
nach hingeordnet ist und durch den Gatten
ein Fieisch werden®.

Der Zeugungsnachweis

Frau R. lieB sich also untersuchen — sie
kann Kinder bekommen. Hans H. hatte
lange Zeit Bedenken gegen diese peinliche
Untersuchung. Seine verzweifelte Situa-
tion schildert er in einem Interview des
,,Ziindfunks" im Bayer. Rundfunk: ,,Ich
hab' das dann doch machen lassen, damit
die tiebe Seele ihre Ruhe hat und daB ich
heiraten darf und daB es nicht heiBt, ich
verzdgere alles. (...) Die halten mich
schon uber ein Jahr hin. Ich find’ das eine
Sauerei, daB wir das machen missen;
aber ich will jetzt endlich heiraten.” Seine
Gefunle beim Arzt beschreibt er: ,Eine
blode Situation, eine saubléde — ich ware
bald ausgeflippt mit der ganzen Sache,
weil das scfrustrierend ist, ein Schock oder
irgendetwas. Da wird man in so einen
Raum reingelegt — ich kann ja nur liegen —
und dann hab’ ich den Test machen miis-
sen, und der hat dann den Samen unter-
suchtund festgestelit, dasich schon Kinder
zeugen kann und daB ist jetzt bewiesen.”

Obwohl nun alle Bedingungen erfillt wor-
den waren, wurde der Hochzeitstermin
wieder verschoben, Hans H.: ,,lch will in
Gottes Namen endlich eine Entscheidung,

.und das ist doch nicht zuviel verlangt! Ich

bin bald am Ende mit meiner Kraft!"

Vielleicht sorgte das arztliche Attest, wel-
ches (ibrigens ,,freiwillig” (von wem?) zum
Caritasverband nach Miinchen gesandt
wurde(!), fiir Verwirrung. Die beiden kon-
nen nun Kinder bekommen (kirchlich Auf-
lage erfiillt.) — sie diirfen aber keine be-
kommen. In den Fragen der Empfangnis-
verhiitung vertritt die katholische Kirche ja
sine hinldnglich bekannte Einstellung ...
so wird dieses tragikkomische Schauspiel
noch einige Probleme aufwerfen . . .|

Die oben angefihrte Sendung hatte mas-
geblichen Anteil daran, daB die Trauung
doch noch stattfinden konnte, Wie aller-
dings das letzte Problem geldst wurde,
konnte von mir noch nicht in Erfahrung ge-
bracht werden. — Angeblich ist dieses Paar
das erste, welches in einem bayerischen
Pflegeheim heiraten . durfte”. lch nehme
aber an, daf} diesbezlgliche Winsche und
Sehnstlichte nach Partnerschaft im Stillen
haufiger vorhanden sind. Verbande und
Institutionen werden schon Mittel und
Wege finden, daB ,keine schlafenden
Hunde geweckt werden" und Behinderte
sich gegen Unterdrickung, Menschenver-
achtung, Erpressung und Bevormundung
zur Wehr setzen. (Als besonderen Hohn
empfinde ich es, wenn sich diese Zustande
in sog. ,,Christlichen” Heimen abspielen).

—aus ,,Luftpumpe” Zeitung 10r Behinderte
und Nichtbehinderte -
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Integration statt Isolation

Gemeinnitzige offene Hilfen fiir Behinderte in der Gesell-

schaft

Ein neuartiges Modell zur Integration Behinderter —

VerhaltnisméBig wenigen behinderten
Menschen ist es moglich, auBerhalb ei-
nes Heimes zu leben, auBerhalb einer
Sondereinrichtung ihre Schul- und Be-
rufsausbildung zu machen und lhren
Beruf auszuiiben. VerhéltnismaBig vie-
len behinderten Menschen kann ein
Verbleiben in ihrem gewohnten Lebens-
raum oder ein Zuriickkehren dorthin
ermaglicht werden, wenn entspre-
chende praktische und pflegerische Hil-
fen auf ambulanter Ebene gegeben
werden.

integration sollte sein:

Die Auseinandersetzung eines behin-
derten Menschen mit seiner Behinde-
rung in seiner natiirlichen Umwelt; die
Auseinandersetzung der Umwelt mit
diesem behinderten Menschen.

Der VIF-Hilfsdienst nahm 1978 seine Ar-
beit mit dem Ziel auf, eine Alternative zur
Unterbringung in Heimen und Sonderein-
richtungen zu bieten, durch ambulante Hil-
fen neue Integrationsmdglichkeiten fiir Be-
hinderte zu schaffen.

Praktische und pllegerische Hilfen werden
in den verschiedensten Lebensbereichen
gegeben wie Familie (Entlastung einer
Familie, in der ein Behinderter lebt), Schu-
le, Studium, Beruf, Freizeit und Privatbe-
reich.

Einige Beispiele:

— Mehrmals wdchentlich fiir einige Stun-
den geht ein VIF-Helfer in eine Familie und
beschattigt sich dort mit dem geistig und
korperlich behinderten Kind. Durch diese
Betreuung wird die Familie —in erster Linie
die Mutter, die wieder Zeit fiir sich und die
anderen Familienmitglieder findet — we-
sentlich entlastet.

— Zwei behinderte Kinder, die aufgrund ih-
rer Behinderung dem Unterricht einer Re-
gelschule nicht allein folgen kénnten, er-
halten durch Helfer Unterrichtshilfe (z.B.
schreibt der Helfer anstelle der Kinder mit).
Durch diese Schulbegleitung (dazu gehort
auch, die Kinder zur Toilette bringen) ist
der Besuch einer Regelschule fiir diese
Kinder maglich.

- Ein korperbehinderter junger Mann
nahm im Herbst d.J. sein Studium an einer
Munchner Fachhochschule auf. Von der
VIF bekommt er die erforderliche Studien-
begleitung, d.h., ein Helfer fahrt ihn zur
Schule und gibt dort Hilfen wie in die Vorle-
sungsraume bringen, hin und wieder fir ei-
nige Minuten aus dem Rollstuhl aufhelfen
zum Stehen (zur kdrperlichen Entlastung),
zur Toilette bringen usw.
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— Auch ein Schwestbehinderter hat die
Moglichkeit, auBerhalb eines Heimes zu
leben, wenn er entsprechende Hilfen be-
kommt: Ein durch Kinderlahmung fast voll-
standig gelahmter (sinschl. einer Atem-
lahmung) junger Mann erhalt durch meh-
rere VIF-Helfer umfassende pflegerische
und praktische Hilfen: Korperpflege, be-
hinderungsspezifische Pflege wie Absau-
gen, Haushaltshilfe wie Kochen und Put-
zen, verschiedene Hilfen in Freizeit und
Privatleben. Durch diese intensive Betreu-
ung konnte dem jungen Mann ein eigen-
standiges Leben in einer eigenen Woh-
nung realisiert werden.

Die Organisation

Die Helfer des VIF-Hilfsdienstes sind
Laienhelfer: Zivildienstleistende und Mad-
chen im freiwilligen sozialen Jahr als Voll-
zeithelfer in den zeitlich intensiveren Ein-
sétzen (s. Beispiele) oder freiwillige Helfer
in kleineren Einséaizen wie z.B. 1mal wo-
chenilich einige Stunden einer alteren Frau
in der Wohnung helfen u.a.. Die Erfahrung
hat gezeigt, daB diese Laienhelfer durch-
aus den Betreuungsaufgaben gewachsen
sind. Was jedoch unbedingt erforderlichiist,
ist eine fachliche (Hebe- und Pflegetechni-
ken, Rollstuhltraining) und menschliche

Einflhrung in die jeweiligen Einséatze, so-
wie eine permanente Anleitung durch ei-
nen Sozialarbeiter, der sowohl fir den Hel-
fer als auch fr den zu betreuenden Behin-
derten bei auftretenden Problemen im Ein-
satz Ansprechpartner sein mui.

Digse Einfiihrung und Anleitung sind Aui-
gaben eines Teams, das z.Z. aus 3 Sozial-
arbeitern, 2 Jahrespraktikanten und einer
Verwaltungskraft besteht. Dienstplange-
staltung, Einsatzorganisation, AuBenpolitik
und Offentlichkeitsarbeit sind weitere Auf-
gaben dieses Teams.

Neben 43 Vollzeithelfern arbeiten in der
VIF mehr als 200 freiwillige Helfer mit, von
denen der gréBte Teil im Vorlesedienst f0r
Blinde tatig ist, der ebenfalls von der VIF
angeboten wird. Dort kdnnen blinde und
sehbehinderte Menschen Bucher und je-
des andere Teximaterial auf Kassette le-
sen lassen.

Das Bundesministerium fiir Jugend, Fami-
lie und Gesundheit férdert ein For-
schungsprojekt der Universitat Mudnchen:
., Offene Integrationsférderung fur Behin-
derte”. Dieses Projekt stellt die wissen-
schaftliche Begleitforschung des VIF-Mo-
dells dar, in deren Rahmen untersucht und
dokumentiert wird, ob sich dieses Integra-
tionsmodell bew#hrt, seine Effizienz, Még-
lichkeiten und Grenzen. Neben dieser Be-
gleitferschung beinhailtet das Forschungs-
projekt eine Untersuchung der ambulanten
Hilfs- und Pflegedienste zur Integration
Behinderter in der Bundesrepublik.

Probleme und Perspektiven

Bei genauer Betrachtung machen die oben
beschrichenen Beispiele einige wesentli-
che Punkte deutlich, die bislang ambulante
Hilfs- und Pflegedienste nicht zu einer ech-
ten Integrationshilfe fiir Schwerbehinderte
werden lassen konnen:

— Im BewuBisein medizinisch-pflegeri-
scher Fachkréafte stehen ausbildungs- und
berufsbedingt ,,Langzeitkranke' im For-
dergrund, z.B. mit Diabetes, Polyarthritis,
Krebs, Apoplex usw, ,Behinderte”, z.B.
Querschnittsgelahmte, Potiogeldhmte,
Spastiker oder auch Sinnesbehinderte
sind im BewuBtsein dieser Mitarbeiter am-
bulanter Dienste bis jetzt kaum als Ziel-
gruppe vorhanden.

— Hierfiir sind u.a. personelle und finan-
zielle Grenzen der ambulanten Dienste
maBgeblich: Die zeitintensive und kontinu-
ierliche Dauerbetreuung ist mit einem be-
grenzten Stab an fachlichen Pflegekréften
kaum zu leisten; daher sollte der Einsatz
eingewiesener Laienhelfer als Vollzeitmit-
arbeiter weiter erprobt und ausgebaut wer-
den.

— Laienhelfer sind zwar , billiger”, den-
noch bleiben erhebliche Finanzierungs-
probleme bei der intensiven Dauerbetreu-
ung Schwestbehinderter: RVO, Bundes-
sozialhilfegesetz und Forderbereitschaft
der &ffentlichen Hénde bieten sehr be-
grenzte, aber erwdgenswerte Finanzie-
rungsgrundlagen.

— Es kemmt darauf an, BewuBtsein, Fi-
nanzierungsgrundlagen und personelle
Méglichkeiten ambulanter Dienste zur In-
tegration Behinderter als verbands- und
sozialpolitische Forderung von Praktikern
und Betroffenen nachdriicklich zu vertre-
ten,

Vereinigung Integrations-Férderung

e.V.
Herzog-Wilhelm-Str. 16
8000 Minchen 2

Karin Ludwig (Heilpad.grad.)

August Riiggeberg (Dipl.-Psych.} B
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jch heife Hans-Otto — meine Eltern haben
mich immer Hatto gerufen. Ich bin am
14, Mdrz 1961 geboren, sagt Schwester
Elke, und ich glaube ihr, denn sie bt be-
sonders in den Wochen vor meinem Ge-
burtstag immer wieder das Datum mit mir.

Im dritten Lebensjahr kam ich hier in diese
Anstalt, sagt mein Stationsarzt zu dem
Richter, der manchmal kommt um zu guk-
ken, ob ich noch hier bleiben muB. Aber ich
wollte von vorne erzahlen: Als meine Mut-
ter mit mir schwanger war, wollte sie mich
nicht. Als sie es gemerkt hat, hat sie einen
groBen Schreck bekommen, denn sie war
noch nicht verheiratet. Mein Opa war
Bergmann in Oberhausen. Er war sehr
streng mit meiner Mutter und oft auch sehr
betrunken. Meine Mutter hatte wenig Geld
und keinen HaupischulabschluB. Mein Va-
ter hat sich schon damals aus dem Staub
gemacht. Als meine Mutter mich nicht mehr
verheimlichen konnte, wurde sie erstmal
von meinem QOpa fUrchterlich verhauen. Es
gibt Leute, die sagen, das hétte auch flr
mich Konsequenzen gehabt. Meine Mutter
hat unter dem Getuschel und Geschiele
der Nachbarn sehr gelitten. Die Arzte
meinten, die Schwangerschaft wére nor-
mal. Die Geburt muB es woh! auch gewe-
sen sein, denn ich habe nie etwas gegen-
teiliges gehdrt. Kurz nach meiner Geburt
tand meine Mutter eine recht gute Arbeits-
stelle. Ein gliicklicher Zufall —sie griff sofort
zu. Sie mufite wohl auch, denn mein Opa
hatte oft genug gesagt, sie sei ein faules
Stiick und zu nichts gut, als Blagen in die
Welt zu setzen. Meine Oma ging in der
Nachbarschaft putzen. So war ich meist
alleine, wenn ich aufwachte. Es hatte mir
gut gehen konnen, denn ich hatte ganz
neue Babysachen bekommen, aber ich
schrie. Meine Oma kam alle zwei Stunden
und gab mir die Flasche, manchmal schlief
ich dann ein, aber meistens schrie ich.

Wenn meine Mutier abends nach Hause
kam, war sie oft sehr erschoptt. ich schrie
und schrie — die Nachbarn beschwerten
sich — ich schrie weiter; meine Mutter hielt
mir manchmal so stark den Mund zu, daB
ich dachte, ich wirde ersticken. Sie ging
mit mir zum Arzt. Der sagte, daB sich das
bald geben wiirde. Ich sahe ja gut genéhrt
aus und hitte saubere Sachen an. Mit ei-
nem Jahr konnte ich noch nicht krabbeln,
auch muB ich den Arzt wohl etwas dumm
angeguckt haben. Er sagte, ich wére wohl
zuriickgeblieben und es bestande der Ver-
dacht auf einen .friihkindlichen Hirnscha-
den‘. Da k&nns man nicht viel machen. Mit
zwei Jahren sackten mir immer noch die
Beine weg, wenn meine Mutter wolite, daB
ich stehe. Was sollte das auch, ich blieb ja
sowieso den ganzen Tag im Bett. Ich horte
dann auch auf zu schreien. Erst freuten
sich alle. Bald merkten sie aber, daB ich
auch sonst an nicht mehr viel Interesse
hatte. Woran auch: meine Mutter weinte
oft, wenn sie nach Hause kam und mich
sah, mein Opa war betrunken und meine
Oma hatte mit ihrem Haushalt und der
Putzarbeit auch genug am Hals.
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,,Der Kriippel gehort als

1964:

Eines Tages, ich muB wochl gerade drei
geworden sein, bemerkte ich, daB meine
Mutter nicht mehr saviel weinte. Sie wirkte
ruhiger und ausgeglichener, schmuste so-
gar 6fters mit mir. Sie hatte einen Mann
kennengelernt, den sie heiraten wollte. Ich
fithite mich immer wohler und dachte, jetzt
wird alles gut. Dann kam der bitterste Tag
in meinem Leben.

Meine Mutter packte eine Tasche mit mei-
nen Sachen und danach mich in das alte
Auto von Opa. Der kam auch mit. Beide
hatten sich frei genommen. Ich schrie,
denn ich war noch nie Auto gefahren und
Mutter und Opa waren auch so kemisch zu
mir. Wir fuhren erst zum Arzt. Der kannte
mich noch. Er sah mich, wie ich auf dem
Arm meiner Mutter immer noch schrie, un-
terhielt sich kurz mit meinem Opa und
schrieb dann einen Zettel aus. Wieder fuh-
ren wir Auto.

Es muB lange gewesen sein, Wir hielten
vor einem riesengrofen Haus, mit hohen
kiihlen Fluren und groBen Tiren. Alle
Leute die ich sah, liefen in weien Sachen

rum. Meine Mutier gab die Tasche und
mich einer Frauin WeiB, dann ging sie wei-
nend weg. lch schrie so laut ich konnte.

Die weiBe Frau trug mich durch eine der
hohen Tiren. Ein unendlich groBer Raum
lag dahinter. Rechts und links und in der
Mitte standen je eine Bettreihe. Es milssen
mindestens finizig gewesen sein. Sie
legte mich in ein Bett an die Wand. Dann
zog sie mir die Sachen aus. Ich wehrte
mich und schrie, SchiieBlich bekam ich
wieder Kleider — aber nicht meine. Ich
wehrte mich noch mehr.

Dann kam sie mit einem Becher. Ich hatte
wirklich graBen Durst und trank alles in ei-
nem Zug. Es schmeckte etwas bitter. Kurz
darauf wurden meine Glieder ganz schwer.
Ich schlief ein.

1967:

Ich bin gerade sechs geworden. Ich liege
noch in dem groBen Saal, aber in der Mit-
telreine. Ich weiB, warum meine Mutter
mich weggegeben hat: |hr neuer Mann
wollte das. Er wollte nicht mit einem Behin-
derten zusammenieben, zum heimlichen
Gespdtt der Nachbarn werden, sich immer
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verteidigen miissen, daf3 es ja schliefllich
nicht sein Kind sei. Auch hatte meine Mut-
ter aufthdren miissen zu arbeiten — oder
wissen Sie, wo sie damals mit mir hatte
hinsollen? Mein Arzt —ich habe ihn nur sel-
ten gesehen, denn er hat noch 200 andere
Patienten — ist sicher, dafB ich einen Hirn-
schaden habe. Unsicher ist er noch, cb ich
gerade noch schwachsinnig oder schon
idiotisch bin. Auf jeden Fall bin ich ere-
thisch (auf gut deutsch: unruhig). Darum
bekomme ich auch dreimal am Tag das
Wasser mit den bitteren weien Kriimeln —
ie mehr ich schreie, desto mehr Krimel
sind drin.

Auch hat er noch einige Fachausdriicke
dafir, daB ich immer noch nicht laufen
kann, daftr aber laufend in die Packwindel
mache. Auch das Sitzen im Bett fallt mir
schwer, ich kann meine Knie nicht mehr
richtig durchdrlicken. Ans Laufen kann ich
noch gar nicht denken. Mein Arzt meint,
das wirde auch bestimmt nie was werden,
daflr sei der ,zentrale Schaden' zu groB
und ich zu tiefstehend'. Das mitden steifen
Gelenken sei zwar noch zuriickzubiegen,
aber es biegt keiner, und auBerdem tut das
so weh, daf} ich noch mehr schreie.

Meine Saalschwestern kenne ich schon
alle beim Namen, auch wenn ich den nicht
sagen kann {noch nie hat jemand mit mir
Sprechen gelibt). Es istimmer nur eine da,
die kommt dann ein paar Tage, dann
kommt eine andere. Sie kommen sehr friih,
um sechs Uhr. Zuerst werden die Windeln
gewechselt. Das geht ruck-zuck; muB ja
auch, weil fast alle im Saal in die Windein
machen, und wenn sie flr jedes Wechseln
und Saubermachen nur 2 Minuten braucht,
ist sie schon 1 1/2 Stunden dran. Dann
werden wir geflttert. Ich mag aber lieber
von der Schwester gefltiert werden, die
redet mir immer noch nett zu. Friuhstlick,
Mittagessen und Abendbrot kann ich kaum
unterscheiden: Immer Papp, mal mit ein-
geweichtem Zwighack, mal mit passiertem
GemUse, mal mit mehr Milch. Aber da kann
ja die Schwester nicht fiir, sie muB nur se-
hen, daB sie moglichst den ganzen Teller in
moglichst kurzer Zeit in mich hinein be-
kommt. Nach einer guten Stunde sind alle
geflttert. Jetzt muB die Schwester den
ganzen Saal putzen. Auch die, die ein bi3-
chen Laufen kénnen, miissen im Bett blei-
ben, weil sie sonst zu sehr aufhalten. Da-
nach kommt das Mittagessen, danach hat

DG 1/81

s

' solcher in eine Anstalt*

(PreuBisches Invalidengesetz vom 6. 5. 1920)

die Schwester eine Stunde Pause. Wenn
sie wiederkommt, beginnt sie schon damit,
den ersten sauber zu machen, damit sie bis
zum Abendbrot die Halfte geschafft hatund
danach noch Zeit flir die restlichen von uns
hat. Um sechs, nach 11 Stunden Dienst,
geht sie dann nach Hause. Ich merke im-
mer ziemlich deutlich, ob es ihr erster oder
dritter Tag ist, an dem sie Dienst hat. An-
fangs ist sie freundlich, geduldig, lachelt
mich an beim Fiittern und streicht mir Giber
den Kopi. Am dritten Tag kommt es dann
schon mal vor, daf sie mich anschreit,
auch wenn sie das gar nicht will.

1972:

Inzwischen bin ich schon 11 Jahre alt.
Meine Mutter, die mich in den ersten bei-
den Jahren noch alle zwei Monate besucht
hat, kommt nur noch zu Weihnachten. ich
kenne sie kaum noch, und sie will wohl
auch nicht mehr so haufig an inren ,Hatto’
erinnert werden. Beinahe hdatten die
Schwestern vom 50-Betten-Saal ihre
Stelle eingenommen, aber ich bin im letz-
ten Jahr verlegt worden. ich liege jetzt am
Fenster, nur noch mit 15 im Raum. Die
neuen Schwestern sind auch nett, aber
eben neu. Sie haben jetzt mehr Zeit zum
Fittern; regelmaBig ein- bis zweimal pro
Woche werde ich gebadet, auch schonmal
zwischendurch neu gewickelt. Sie wun-
dern sich? Ja, ich mache immer noch in die
Windeln, wohin auch sonst, ich liege doch
seit 11 Jahren im Beft. Meine Kniegelenke
kann auch der Doktor inzwischen nicht
mehr zuriickbiegen, auch meine FiiBe sind
steif geworden. Er hat es in meiner Kran-
kengeschichte vermerkt.

Auch hatte ich groBe ,Umsteilungsschwie-
rigkeiten’ nach der Verlegung. Ich waollte
bei der neuen Schwester nicht essen. Also
muBte eine Schwester mich festhalten, die
andere preBte dann mit Daumen und Zei-
gefinger meine Backen zusammen, bis ich
den Mund fur den Loffel weit genug auf-
machte. Es tat ihnen auch leid, und es war
ihnen mindestens so unangenehm wie mir,
aber da auch die verdoppelte Medikamen-
tendosis nicht geholfen hatte, muBte es
eben sein.

1980

Ich bin jetzt 19 Jahre alt. In den letzten 8
Jahren bin ich noch dreimal verlegt wor-

den. Mal waren die Umsteliungs- oder Ein-
gewohnungsschwierigkeiten zu grof3, mal
muBte ich auf eine Station mit Nur-Bettl4-
gerigen — die Idee, mir doch nochmal das
Laufen beizubringen, ist woh! inzwischen
ganz fallengelassen worden, da meine Ge-
lenke ganz hart geworden sind und eine
Narkose-Operation bei meinem Hirnscha-
den zu gefahrlich ware. Auch ware der
Operationserfolg fraglich, da es an meiner
Einrichtung, in der viele hundert Kérper-
behindert leben, keine Krankengymnastin
gibt. Ansonsten hat sich viel verbessert:
Wir liegen nur noch zu 7 in einem Raum,
werden taglich gebadet, bekommen bes-
seres Essen — auch Obst zwischendurch —
und &fters Schokolade. Alle Betreuer sind
sehr froh, daB sie an den meisten Tagen 2
Stunden Ubrig haben, an denen sie nicht
puizen, abwaschen, Essen machen, sau-
bermachen, baden, Betten machen mis-
sen. Dann kénnen sie mituns spielen, spa-
zieren gehen, Bewegungsubungen ma-
chen oder einfach mal schmusen. Nur: Ich
kann nicht spielen, weil frilher nie gespielt
werden konnte; ich kann nicht spazieren
gehen, weil ich friher nie aus dem Bett
herausgekommen bin; und, ich kann auch
nicht schmusen, weil immer, wenn einer
kommt, der mich anriihrt, ich viel zu viel
Angst davor habe, daB er vielleicht Uber-
morgen nicht mehr kommt.

Nachtrag:

Bei Untersuchungen von mehr als 300 Heimkindern in
der Massenpflege stelite sich heraus, dafll 71 % nicht
ehelich geboren waren, 11,5 % stammten aus geschei-
terten Ehen und nur 17,5 % waren in zumindest formal
intakten Ehen geboren.

Betroffen von der Massenpflege sind Kinder meist
durch soziale MiBstande: Milieugeschadigte Erzeuger,
mangelndes Wissen iber Schwangerschaftsverhi-
tung, fehlender Wohnraum, der eine EheschlieBung
nicht zylast, die Notwendigkeit far Mitter mit Kindern
unter 3 Jahren arbeiten zu miissen einerseits und der
Mangel an gesigneten Unterbringungsmdglichkeiten
andererseits . . .

Kinder in der Massenpflege unterliegen dem ,Verkim-
merungssyndrom' (v. Pfaundler), bedingt durch man-
gelnde Zuwendung durch die Bezugspersonen. Die
Sozialkontakte bei Kindern in der Heimpflege liegen
f(nf- bis sechsmal niedriger, als bsi Kindern, die bei
den Eltern aufwachsen. {Hetzer & Rheingold). Folgen
des Entzuges der Bezugspersonen: Nach einem
Halb-Jahresaufenthalt sind dreiviertel der Kinder in der
Sozial- und Sprachentwicklung um 50 % zurlck, dis
motorische Geschicklichkeit ist um 20 % zuriickgeblie-
ben.

Nach 2wei Jahren sind die Schiden meist offensichit-
lich: Schwierigkeiten beim Stehen und Gehen, bei Nah-
rungsauinahme von fester Speise, Abwehr von Zu-
wendung und sozialer Beziehungslosigkeit. Die ,Ver-
haltensstérungen' sind angelegt,

Verhaltenssté;ungen groBenteils ursachlich in Heimen
und Anstalten erworben, sollen dann wigder in Heimen
behoben werden!

{nach E. Klee: Behindertenreport)

Anmerkung:

Namen, Vorgeschichte, Entwicklung und Situationsbe-
schreibungen in diessr Geschichte sind nicht authen-
tisch, aber auch nicht frei erfunden: Bei der Durehsicht
von mehr als 50 Krankengeschichten, in vielen Ge-
sprachen mit langjahrigen Betreuern, Eltern und Vor-
mindern stiefd ich immer wieder auf gleiche und ahnlj-
che Daten und Beschrsibungen, Hans Otto's Ge-
schichte ist kein Einzelfall.

Ulli Raupp

u
15




R |

fBULANTE VERSORCFO r u \NTE VERSORGUNG AMBI

Einige Aspekte zur ambulanten zahnmedizinischen

Versorgung in der BRD

Die ambulante zahnmedizinische Versorgung der Bevélkerung wird hauptséchlich durchge-

fiihrt in 27500 Zahnarztpraxen, in denen ein paar tausend Assistenten und ca. 100000 Zahn-
arzthelferinnen beschaftigt sind. Gab es frither noch ei
beruf des Dentisten und des akademisch ausgebildeten Zahnarztes, sogibtes heute nurnoch

die nach einem 10-semestrigen Universitatsstudium approbierten Zahnérzte. Als Fachzahn-
Arzte in der sog. , frelen'' Praxis kommen hinzu 500 Fachzahnérzte fiir Kieferorthopédie und

186 doppelt-approbierte Kieferchirurgen. In gering
betelligt sind die ca. 20 Universitéatszahnkliniken, d
zur Patientenbehandlung zugelassen sind. S
Ruf. Einige wenige Schulzahnkliniken und AOK-
publik spielen hinsichtlich der ambulanten Versorgung ke
handlungsmonopol obliegt den niedergelassenen Kassenzahn

kimpfen sle mit blinder Militanz.

Erkrankungshéufigkeit an Karies und
Parodontose

Obgleich es mit geringen finanziellen und admi-
nistrativen Mitteln méglich wére, eine praventive
Zahnheilkunde zu betreiben, die groBere Bevol-
kerungsanteile trotz ungunstiger Ernéhrung ka-
riesfrei bleiben lieBe, sieht die Wirklichkeit ganz
anders aus. Nach der WHO-Studie von 1973 er-
gab sich folgendes Bild: Im internationalen Ver-
gleich haben die 13—1 4jahrigen Jugendlichen
der BRD den hchsten Anteil unbehandelter ka-
riéser Zihne, dhnliches gilt hinsichtlich der Pa-
rodontose. Nur ca. 10 % der untersuchten Jahr-
géange konnen als zahnmedizinisch hinreichend
versorgt angesehen werden. Ca. 90 % der Kin-
der und Jugendlichen, das sind fast 15 Millionen
betroffene Personen, bleiben vollig oder teil-
weise zahnmedizinisch unversorgt. Der Haupt-
anteil kieferorthopadischer Behandlungen (Re-
gulierungen) ist auf vorzeitigen Milchzahnver-
lust durch Nichtbehandlung zurtickzufthren. Die
kieferorthopadische Behandlung ihrerseits 1aBt
den GroBteil der behandelten Zéhne wiederum
an Karies erkranken.

in der kapitalistischen Schweiz bespielsweise,
die z.T. ein gut funktionierendes System kom-
munaler Schulzahnkliniken ohne privatwirt-
schaftliche Profitinteressen unterhalt, konnte in
weniger als 20 Jahren erreicht werden, daf fast
50 % der Primarschiiler absolut kariesfrei sind.
In Basel wurde in den letzten 15 Jahren die Ka-
riesfrequenz um 60—70 % gesenkt, die jahrli-
chen Behandlungskosten betragen pro Kind nur
noch 8 Franken.

In der BAD sind nach einer Statistik aus dem
Jahr 1980 (bei Personen, die eine Zahnarztpra-
xis Uberhaupt aufgesucht haben) von den
15—24jahrigen nur noch 0,15% kariesfrei und
50 % ihrer Zahne waren nur noch gesund. Voll-
bezahnte Gebisse bei den 35—44jahrigen gibt
es nur noch beiweniger als 25 %. Inder gieichen
Altersgruppe tragen fast 50 % bereits einen her-
ausnehmbaren Zahnersatz (Prothese), bei den
45-—54jahrigen sind es fast 70 % und bei den
65--64jahrigen Patienten sind es (ber 80 %.
uUngefihr die Halfte des herausnehmbaren

Zahnersatzes dirfte auf Totalprothesen fiir
Zahnlose entfallen.
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ie stehen in der Bevdlkerung in keinem guten
Ambulatorien als Relikte der Weimarer Re-
ine Rolle mehr. Das absolute Be-
drzten. Fiir dessen Erhalt

\
\

Firr die Zahnarzte ist es finanziell weitaus loh-
nender, auf praventive und konservative oder
konservierende BehandlungsmafBnahmen zu
verzichten. Erst die spatere Versorgung mit
Zahnersatz im moglichst kurzen Arbeitsintervall
(Sachleistungssystem) ist das Geschaft mit der
Krankheit.

Allgemein kann man feststellen: das gegenwar-
tig praktizierte ambulante kassenzahnérztliche
System mit seiner privatwirtschaftiichen und
selbstverwalteten Organisation hatin epidemio-
logischer Hinsicht, gemessen an den wissen-
schaftlichen und finanziellen Mitteln durch die
Sozialversicherung aus politischen und struktu-
rellen Griinden versagt. Hinzu kommt, daB es
sich um einen véllig liberalterten Berufsstand
handelt, der sich haufig den fachlichen Ansprii-
chen nicht gewachsen zeigt. Dem gesetzlich
vorgeschriebenen Sicherstellungsauftrag
kommen sie nicht nur in landlichen und Stadt-
randgebieten nicht nach. Die Unterversorgung
istin einigen Regionen bereits landermaBig. Gilt
aligemein eine Relation von 1 Zahnarzt auf
knapp 2000 Einwohnern als ausreichend ver-
sorgt, so ist es nicht schwierig, Gegenden aus-
zuweisen, in denen 20000 Einwohner mit 1
Zahnarzt auskommen mussen.

nen Berufsidealismus durch den Lehr-

em MaB an der ambulanten Versorgung
je im Rahmen der Studentenausbildung

Kostengewichtspunkte

Die knapp 3p000 westdeutschen Zahnarzte
bohren innerhalb einer grandiosen Reparatur-
medizin, als gelte es Olguellen zu erschliefen!
Dieser kampferprobte Berufsstand hat es ver-
standen, berufspolitisch immer unauffallig im
Windschatten der Honorarverhandlungen der
Arzte zu segeln, ohne deren Nachteile einer
Zersplitterung in einzelne Fachdisziplinen und
Krankenhausarzte und niedergelassene Arzte
vorzufinden, welches beim Verteilungskamptf
um den goldenen Honorarkuchen immer hinder-
licher zu werden droht. So wurde in der Zeit von
1962 bis 1975 von der Offentlichkeit fast unbe-
merkt ein Honorarzuwachs von 480 % bei einer
minimalen Arbeitszeitverkiirzung von 20 % (auf
ca. 40 Std./Woche) durchgedrickt. Von
1967—1977 sind die Ausgaben flir Zahnfullun-
gen und chirurgische MaBnahmen um 350 %
gestiegen. Im gleichen Zeitraum stiegen die
Ausgaben fiir die prothetische Spatversorgung
mit Zahnersatz um ca. 950 %. In absoluten Zah-
len gaben die Sozialversicherten fiir ihre Zahn-
behandlung aus: 1952500 Mio.DM, 1962—-1,5
Mrd. DM, 1972 —3 Mrd. DM, 1978— 12 Mrd. DM.
Hinzu kommen noch die Aufwendungen seitens
der privaten Krankenversicherungen, die einen
geschétzten Anteil von mind. 10—15 % ausma-
chen diirften. Insgesamt gesehen, gehen unge-
tahr 1/5 des Gesamtaufwandes im Gesund-
heitssektor fiir die maximal 32 menschlichen
Zihne drauf. Fast 2 Wochen im Jahr arbeitet je-
der Bundesbiirger ausschlieBlich fir die Ko-
stendeckung des zahnmedizinischen Bereiches
und des zahntechnischen Labors. Wahrend die
Reallshne der Arbeiter und Angestellten standig
sinken, massenhafte Arbeitslosigkeit, die mate-
rielle und psychische Verelendung zunehmen,
betrug bereits 1978 das durchschnittliche Jah-
reseinkommen der Zahnérzte nach Abzug aller
Praxiskosten um die 300000 DM. Es ist das un-
bestreitbare Verdienst des ultrarechten und mili-
tanten, als standische Berufsvertretung fungie-
renden ,,Freien Verbandes deutscher Zahnarz-
te", in dem jeder 2. Zahnarzt Mitglied ist und hin-
ter dessen ideologischen Positionen minde-
stens 90% der westdeutschen Zahnérzte
strammstehen, der in weitgehender Personalu-
nion als Teil des Rechtskartelis mit den Selbst-
verwaltungsorganen der Kammern und kassen-
zahnérztiichen' Verrechnungsstéllen agiert, ri-
goros die Einkommen der Zahnarzte an die ab-
solute Spitzenposition auch von Facharzten zu
boxen. Fur die Gelder der Sozialversicherten lie-
fern die Zahnérzte eine katastrophale Repara-
turmedizin ab, deren Hauptkennzeichen die feh-
lende kollektive, mit einfachen Mitteln mdgliche
Pravention und dem Schwerpunkt einer koste-
nintensiven und ineffektiven Reparatur erkrank-
ter Endzustande ist. Die betroffene Bevolkerung
hat trotz spektakuléarer ,,Stern-" und L opie-
gel"-Berichte wenig kritisches Potential entwik-
kelt, diese MiBstande politisch zu bekampfen.

Desgleichen gilt entsprechend fir die Organisa-
tionen der abhdngig Beschaftigten. Innerhalb
der Zahnarzteschaft ist es bisher allein die zah-
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lenmaBig und berufspolitisch schwache VER-
EINIGUNG DEMOKRATISCHE ZAHNMEDIZIN
e.V., die beginnt, Problembewuftsein zu ent-
wickeln und zu férdern.

Reparatur erkrankter Endzustédnde

Bis zum Jahr 1974 entsprach die Versorgung
der Bevdlkerung mit Zahnersatz (Kronen, Bruk-
ken, herausnehmbaren Teil- und Totalprothe-
sen) im groBen und ganzen durch die Richtlinien
der Bezuschussung seitens der Kassen der ge-
setzlichen Krankenversicherung sowie der fach-
lichen Qualifikation der Zahnarzte nicht den wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und Notwendig-
keiten. Das Urteil des Bundessozialgerichts vom
24. 1.1974 zur Schiedsamtsfahigkeit des Zahn-
ersatzes brachte dann in der zahnmedizini-
schen Prothetik eine Lawine ins Rollen. Der
Zahnersatz wurde auch zur kassenmaBigen
Regslleistung der RVO-Kassen erhoben, nach-
dem zuvor auch andere Versicherungstrager
(2.B. Bundeswehr, Post, Bahn, u.a.) ihre Mog-
lichkeiten bereits frilher erweitert hatten. Dieser
Zustand wurde erreicht durch die Notwendigkeit
eines Gerichtsurteils gegen den erbitterten Wi-
derstand der Zahnarzte mit Hilfe der Gewerk-
schaften und der Aligemeinen Ortskrankenkas-
sen. Aus dieser Verdnderung ergaben sich
enorme Konsequenzen: Die Spétversorgung
der Bevodlkerung konnte objektiv verbessert
werden. Ahnelte der frilhere herausnehmbare
Regelzahnersatz, zu dem der Versicherte einen
betrachtlichen Teil selbst zuzahlen mufte, einer
Extraktionsmaschine, die den Totalersatz in
kilrzester Zeit ermdglichte, so konnte jetzt als
garantierte  Kassenleistung  hdherwertiger
Zahnersatz eingegliedert werden. Die Ubliche
Bezuschussung der von Kassen und Zahnérz-
ten vereinbarten Honorare betrug anfangs meist
100 %. Infolge der eintretenden finanziellen
Ausweitung wurde dieser Zuschul dann zu-
meist auf 80 % gesenkt, bei einigen Kassen ist
es bereits noch weniger. Der Umfang der
Selbstbeteiligung nimmt mit Unterstitzung der
Zahnéarzteverbdnde standig zu. Konnten die
Zahnarzte zuvor durch ein selbstbestimmtes
und hohes Honcrar einige wenige Patienten
hochwertig versorgen, so mufBten sie jetzt,
nachdem die Prothetik Sachleistung geworden
war, um ihr Einkommensniveau zu halten, bzw.
zu steigern, mehr Kassenpatienten héherwertig
prothetisch behandeln. Bei dieser Gelegenheit
fiel die eigentliche Aufgabe der Frihbehandlung
mit Filllungen immer mehr unter den Tisch. Von
1967 bis 1977 stiegen die Ausgaben fiir die
Spatbehandiung um 950 %, cbwaobhl ein Teil der
Zahnérzte fachlich inkompetent ist, komplizier-
ten Zahnersatzen kunstgerecht anzufertigen.

Der Zahnersatzboom brachte darliber hinaus
eine Explosion im Bereich des Zahntechniker-
handwerks hervor. Obgleich es in diesem
Handwerk nicht einmal Tarifvertrage gibt, wur-
den die Arbeitskrafte duBerst rar, man griff auf
arbeitslose Goldschmiede und Hilfsarbeiter zu-
riick. Die gewerblichen Laboratorien flr Zahn-
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technik glichen immer mehr arbeitsteiligen Ma-
nufakturen, den Zahntechnikern muBten z.T.
Phantasiegehalter gezahlt werden. Da ihre Zahl
inzwischen sehr angewachsen ist, das Geschétft
mit dem Zahnersatz durch die Ausdehnung der
Selbstbteiligung zurlickgehen diirfte, wird sich
ihre Arbeitsmarktlage wieder verschlechtern.
Den Zahntechniker-lnnungen gelang es dar-
{ber hinaus, sich als ,Heilhilfsberuf" in die
Reichsversicherungsordnung einbinden zu las-
sen.

Dabei brachten sie es seit 1975 so wie nebenbei
auf Preiszuschlage, da ihre Preise quasi Fest-
und Hochstpreise zugleich sind, von geschétzt
40—50 %. Bei Zahnersatz teilen sich die Kosten
in etwa in 50% zahnarztliches Honorar und
50 % Labor- und Materialkosten (z.B. Gold) ein.

Am weiteren Bestand der kostenintensiven und
letztlich inhumanen Spét- und Reparaturversor-
gung sind interessiert: die militant agierenden
Zahnarzte selbst, die weitgehend monopolisti-
sche Dentalindustrie (Praxisneueinrichtungen
im Wert von 500000, —DM sind heute eher die
Regsl), das Zahntechnikerhandwerk und natdr-
lich die politischen Instanzen. Bei den zu erwar-
tenden Verteilungskampfen will die Zahnéarzte-
schaft im Einklang mit Teilen der Arzteschaft die
Selbstbeteiligung weiter ausdehnen und Mehr-
einnahmen von z.Z. 1,3 Mrd. DM (ber ein abso-
lut ineffektives individuelles Prophylaxepro-
gramm erzielen.

Fir den Sozialérsicherten ergibt sich folgende
Situation: Da keine primare Pravention im ei-
gentlichen Sinne ausgefihrt wird, die sekundare
Pravention (also einfache Fullungen, Wurzelbe-
handlungen, usw.) im Gegensatz zur Spétbe-
handlung mit Zahnersatz nicht so fukrativ ist
{..Licke schafft Bricke!"), rackert er sich in ei-
nem fremdbestimmten Arbeitsleben fir ein Sy-
stem von ,, Zahngesundheit* ab, das ihn, bzw.
seine Kinder in den ersten 20 Jahren ihres Le-
bens erst einmal bewuBt krank werden 4Bt fur
den Rest ihres Daseins, um sie dann den Zahn-
medizinern fiir teuerste Reparaturen zu Uber-

lassen. Dabei wird die Qualitat dieser Reparatu-
ren nicht oder selten kontrolliert und zeigt ent-
sprechende Merkmale.

Offentlicher Gesundheitsdienst

Dem gigantischen und gespenstischen Repara-
turaufwand steht ein vollig unzureichender 6f-
fentlicher Gesundheitsdienst gegentiber. Konn-
ten die Kinder- und Jugendzahnérzte in der
Weimarer Republik groBe volksgesundheitliche
Erfolge vorweisen, indem sie di¢ Schulkinder
untersuchten, aufklarten und behandelten und
dieses frei von wirtschaftlichen Zwéangen und
Profitdenken erreichten, so wurde diese Mdg-
lichkeit durch das Behandlungsmonopol der
Kassenzahnérzte blockiert. Die Kassenzahn-
drzite konnte sich erfolgreich gegen die Konkur-
renz durchsetzen. So sind die 283 hauptamtli-
chen und véllig Uberalterten Kinder- und Ju-
gendzahnérzte, die der OGD in der BRD noch
prasentieren kann, hauptsdchlich damit be-
schéftigt, alljahrlich in Kindergérten und Schulen
,Locher zu zahlen". Durch die chronische Un-
terbesetzung der Stellen, Gutachteraufgaben
und Ubelste Arbeitsbedingungen gelingt ihnen
auch dieses nicht regelm#Big oder flachendek-
kend. Uber dieses ,,Locherzahlen" kommen sie
nicht hinaus, denn erstens werden die ,,Lécher”
in den Zahnen jedes Jahr gréBer und zweitens
kommen immer neue hinzu, weil nur 10 % der
Kinder uhd Jugendlichen ausreichend von den
Kassenzahnérzten behandelt werden.

Beispiele in anderen L&ndern — nicht nur in den
sozialistischen — konnten zeigen, daB im Offent-
lichen Gesundheitswesen mit geringstem finan-
Ziellen und personellen Aufwand durch syste-
matischen Gesundheitsunterricht, Fluoridierung
mit nachfolgender Behandlung in Kindergérten,
Schulen, in kommunalen Schulzahnkliniken
oder in Klinomobilen die Kariesfrequenz inner-
halb von 15 Jahren um mehr als die Halfte zu
senken ist.

Diesen Zustand gilt es gegen die reaktionéren
Kréafte langfristig zu erkampfen.

Wollgang Kirchhotf [l
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Rheumazentrum Amsterdam

Um die Beurteilung meiner Erfahrungen am Rheumazentrum Amsterdam zu erlelchtern, zu-
nachst einige Anmerkungen zur Situation von Rheumakranken in der BRD:

Erstmals in der Geschichte der Bundesrepublik setzte sich die Bundesregierung in dem Be-
richt iiber ,,MaBnahmen zur Rheumabekimpfung' mit der Situation von Rheumakranken
auseinander. Bis auf eine Verdffentlichung der Prognos AG Basel und Statistiken der gesetz-
lichen Kranken- und Rentenversicherungstréager liegen bisher keine aussagekréftige Daten
zu diesem Thema vor. Die Schitzungen der Experten {iber die Anzahl von Rheumakranken
schwanken zwischen 5 v.H. (= 3 Millionen) und 33 v.H. (= 20 Millionen). Diese Schwankungen
sind mit uneinheitlicher Klasslfizierung von rheumatischen Erkrankungen zu erklaren.

Dle sozio- Gkonomlschen Kosten durch Rheumatische Erkrankungen betrugen 1976 insge-
samt 10 Mifliarden DM. Dabei machte der Produktivititsaustall bei 24 Millionen Tagen Ar-

beitsunfihigkeit etwa 5 Milliarden DM aus.

Die Situation bei der ambulanten und stationéren Behandlung von Rheumakranken wird von

der Bundesregierung wie folgt dargestelit: Etvy

a 120 bis 150 Rheumaexperten erfiillen derzeit

die Voraussetzung fiir die Anerkennung als Rheumatologe. Um im Internationalen Vergleich
wenigstens einen Mittelplatz einzunehmen, wiren wenigstens 600 Experten erforderlich. Es
besteht ein deutlicher Mangel an Weiterbildungsplétzen. Die ambulante Versorgung wird zur
Zeit weitgehend den praktischen Arzten iiberlassen. Versaumnisse in der Behandiung ent-
stehen durch mangeinde Kooperation mit Rheumaexperten, mit Tragern der Sozialversiche-
rung bei der Durchfiihrung von RehabilitationsmaBnahmen, sowlie durch mangelnde Mdg-
lichkeiten, besonders in ldndlichen Gebieten, eine intensive physikalische Behandlung
durchzufiihren. Neben den fehlenden Einrichtungen fiir Bade- und Elektrotherapie besteht
ein erheblicher Mangel an Krankengymnasten und Beschiftigungstherapeuten.

Rheuma-Zentren sind in der Bundesrepublik, im
Gegensatz zu anderen européischen Landern,
Kur-Kliniken, die meist weit entfernt von jeder
groBeren Stadt liegen. Die abgesonderte medi-
zinische Betreuung von Rheumakranken, die
teilweise mit der Versorgung von Psychisch
Kranken zu vergleichen ist, verstarkt auch die
geselischaftliche Isolation dieser Menschen.

DaB gine bessere Versorgung mdglich ist, soll
am Beispiel des Rheumazentrum Amsterdam
gezeigt werden.

Die Griindung durch Jan van Breemen war 1905
ein Meilenstein in der Einflihrung neuer medizi-
nischer Behandlungsmethoden, der physikali-
schen Therapie in die Rheuma-Behandiung.
Durch Spenden und spéter durch Zuwendungen
der neu gegriindeten Krankenkassen wurde
erstmals auch armen Schichten der Bevolke-
rung eine gezielte Behandlung zuteil.

Die Erkenntnis, daB fiir Rheuma Kranke neben
medizinischen auch gesellschatftlich-psychi-
sche Probleme bestehen, veranlaBte Jan van
Breemen, die Griindung von Rheuma-Liegen
anzuregen. 1927 entstand am Amsterdamer
Rheuma-Zentrum erste Rhsuma-Liga, derdann
Griindungen in anderen europdischen Léndern
folgte.

Heute versorgt das Rheuma Zentrum Amster-
dam mit seinen drei AuBenstellen und der
Rheuma-Abteilung des Slootervaart Kranken-
hauses ein Ballungsgebiet von ca. 1 Million Ein-
wohnern. Etwa Zehntausend Patienten werden
im Jahr behandelt. An ihnen werden in diesem
Zeitraum etwa zweihunderttausend physikali-
sche Behandlungen durchgefuhrt. Patienten,
die schlecht laufen kdnnen, werden zu Hause
abgeholt und am Abend wieder zurickgebracht.
B?I Patienten mit schweren Bewegungsheein-
trachtigungen machen Arzte, Sozialarbeiter und
Krankengymnasten auch Hausbesuche.

Das Therapiekonzept

Jan van Breemen war nicht nur der Griinder der
Amsterdamer Rheuma-Zentrums, er konzi-
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pierte auch die heute weltweit anerkannten Be-
handlungsgrundsétze der Rheumatologie, die
sich bisher bei uns nur wenig durchsetzen konn-
ten. Multidiscipiindres Management oder auch
Gesamibehandlung lautet sein Konzept, um den
vielfdltigen Problemen der Erkrankungen des
Bewegungsapparates gerecht zu werden.

Die Behandlung liegt nicht mehr allein in der
Hand von Arzten und Physiotherapeuten. Es
wurden weiter Berufsgruppen integriert. Die Be-
handlung umfast die Fachbereiche Rheumato-
logie, Chirurgie, Sozialmedizin, Psychologie
und Rehabilitation.

Trainingsgerit fir Rheumakranke

Dem Hause gehdren 36 Physiotherapeuten, 3
Bewegungstherapeuten, 6 Sozialarbeiter, 7
Réntgenlaborantinnen und 3 Psychologen an.

Hinzu kommen 23 ganztégig und 10 halbtégig
angestellte Arzte, zudem in beratender Tatigkeit
Spezialisten fiir Augen-, Herz-, Haut-, Hals- Na-
sen- Ohren-, Nerven-, Blutkrankheiten, Ortho-
padie, plastische Chirurgie und Psychiatrie.

Wihrend noch vor einigen Jahren Belegarzte fir
wenige Stunden am Tag in der Klinik tatig waren
und die Funktionsabteilungen getrennt vonein-

ander arbeiteten, werden heute fest angestelite
Rheumatologen in mehrere interdisziplinare
Teams integriert. Zie! der MaBnahmen ist es,
den Patienten die notwendigé Einsicht in die Er-
krankung zu vermitteln und ihn von fremder Hilfe
unabhangig zu machen.

Der Rheumatologe ist die zentrale Person im
Behandlungskonzept. Er verordnet die unum-
génglichen diagnostischen, physikalischen und
medikamentdsen MaBnahmen. In der Teambe-
sprechung werden dann die indeviduellen Be-
handlungspléne erstellt.

Die Psysiotherapeut versucht Bewegungsein-
schrankungen der Gelenke verminderte Mus-
kelkraft und damit verbundene Schmerzen zu
lindern. Dies geschieht durch Bewegungsbéder,
Elektrotherapie, Massagen und Packungen.

Aufgabe der Ergotherapeuten ist es, mit dem
Patienten Tatigkeiten am Arbeitsplatz, im Haus-
halt und in der Freizeit zu (ben und ihm somit
groBere Selbstéandigkeit zu ermaglichen. Hierflr
sind Modelleinrichtungen, Kiiche, Bad, Topferei,
Toilette und Webstuhl vorhanden. Arbeitsgeréte
werden den behinderten Gliedmalien angepalt,
Veranderungen im Haushalt geplant. Der Pa-
tient lernt, die Belastung fiir seine Gelenke mdg-
lichst gering zu halten.

Sozialarbeiter und Psychologen werden hinzu-
gezogen, wenn Schwierigkeiten mit Partner und
Familie, Depressionen, Arbsitsplatzprobleme
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und auch finanzielle Schwierigkeiten vom Pa-
tienten nicht mehr allein geldst werden kénnen.

Bei schwer erkrankten Personen werden Reh-
abilitationskuren oder Tagesbehandiungen
durchgefiihrt. Das Programm dauert mehrere
Wochen und umfaBt neben physikalischer The-
rapie, Ergotherapie Aufklarung tiber die Krank-
heit, Anweisungen fur den Gelenkschutz, Richt-
linien fiir das tagliche Leben, scziale und wenn
notig psychologische Begleitung.

Die Kosten werden, bei einem Etat von 13 Mil-
lionen, vom Staat (1 Mio.), der Stadt Amsterdam
(1 Mio.) und den Krankenkassen (1 Mi. getra-
gen. Dig*Einzelabrechnung von Leistungen gibt
es nicht.

Es handelt sich somit nicht nur von der medizini-
schen Konzeption, sondern auch von der fla-
chendeckenden Versorgung einer grofieren
Region, um ein Modell, das historisch gewach-
sen, fir bundesrepublikanische Verhéltnisse
vorbildlich ist —

Am Modell ,,Rheumaklinik Amsterdam’ werden
sich disjenigen orientieren miissen, die glauben,
daB eine raumdeckende, qualitativ hochste-
hende ambulante Versorgung mit bisher nicht
speziell qualifizierten niedergelassenen Arzten

zu gewdhrleisten sei. .
9 Gregor Weinrich i
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Umwelt und Gesundheit

Medikamentenmi3brauch in der Tierhaltung

Gefahr fiir die Volksgesundheit

von Harald Kamps

Zu schrelbender Stunde stinkt der Ustrogenskandal noch zum Himmel. NRW-
Landwirtschaftsminister Baumer, der den Stein Ins Rollen brachte, ist entsetzt lber

den erneut anstelgenden Ostrogen-MiBbrauch. Waren im September 1980 nur

0,7 % Ustrogenfunde zu verzeichnen, so waren es im Oktober bereits wieder 4,5 %.
Die Verbraucher liefen das Kalbfieisch beim Metzger liegen, der Verbrauch ging
um 60 % zuriick. Hier sprang Minister Ertl zugunsten der Erzeuger hilfreich ein. Die
EG lagerte mit seiner Zustimmung das nicht verkaufte Fleisch auf Kosten der Steu-
erzahler ein. Kosten: mindestens 10 Mio.DM. Minister Baumer: ,,Die Einfrieraktion

kann als Startsignal miBverstanden werden, kriminelle Praktiken fortzusetzen." Er

behlelt recht. Gleichzeitig begann eine offensive Meinungsmache, die den UOstro-
genskandal herunterspielte. Es steht zu befiirchten, daB —wenn diese Zeilen verof-
fentlicht sind — wir wieder brav Ostrogen-, Antibiotika- und Betablockerverseuch-

tes Fleisch essen.

In der Springerpresse war's zuerst zu le-
sen. Was niitzt die Aufregung tibers Ustro-
gen im Fleisch? Wer auf vergiftete Le-
bensmittel verzichten wolle, dem bleibe nur
totales Fasten. Beim Lesen der dann fol-
genden Liste lauft es einem kalt den Rik-
ken runter: Schweine erhalten durchweg
Antibiotika, Rinder fressen zusatzlich Ana-
bolika (Dopingmittel); 7G % des Gefligels
sei Salmonellen verseucht. Leber sollte
hdchstens alle 2—3 Wochen auf den Tisch
kommen, da in Innereien Cadmium in ge-
sundheitsschadlicher Menge gespeichert
wirde. Dieses hochgiftige Schwermetall
kénne man auBerdem in der Milch finden.
Vor dem Verzehr von Fisch warnten selbst
die deutschen Nordseefischer. Diese Tiere
seien durch industrielle Abwasser derart
mit Quecksiiber, DDT und dem Kohlen-
wasserstoff Lindan verseucht, daB 30 %
eines jeden Fanges bereits auf hoher See
weggeworfen werden musse. Gewarnt
wird auBerdem vor Obst, Gemuse, Pilzen
und Fleisch aus dem Ausland. Ein Experte
des Bundesgesundheitsministeriums
kommentiert: ,,Es gibt kein Lebensmittel
mehr, das véllig rickstandsfrei ist.” Die
Welt am Sonntag beschlieBt ihren Bericht
mit dem zynischen Trost: ,,Seit immer
mehr Menschen immer mehr Lebensmittel
mit immer mehr Rlckstédnden verzehren,
ist die Lebenserwartung von 66 Jahren
(1949) auf 72 Jahre (1979) gestiegen.” Na
dann — wohl bekomms.

Anderen ist jedoch die Lust beim Essen
vergangen. Sie haben das System der
schleichenden Seibstzerstorung erkannt.
Sie wollen es nicht hinnehmen, daB Phar-
mafirmen , industrielle Viehhalter, skrupel-
lose Autobahntierdrzte und Futtermittel-
héndler Extraprofite auf Kosten ihrer Ge-
sundheit machen. Und es geht nicht um
bescheidene Summen: Mehr als die Halfte
der Antibiotikaproduktion auf der ganzen
Welt wird ins Tierfutter gemischt. Der jahr-
liche Umsatz auf dem grauen und schwar-
zen Tierarzneimittelmarkt wird auf 200 Mio.
Mark geschétzt. Die Ostrogenaufzucht be-
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Das Bundesgesundheitsamt warnte be-
reits Ende 1979: ,,Die Volksgesundheit ist
in Gefahr." Dach es blieb bei solch hilflosen
Rufen. Die staatlichen Veterindruntersu-
chungsamter sind hoffnungsios Uberlastet.
Nur 0,02 % der Schlachttiere werden auf
Schilddriisenhemmer  untersucht, nur
0,4 % auf kiinstliche Hormone.

Von den 300 gesundheitsgefahrdenden
Arzneimitteln kann nur ein ganz geringer
Teil tatsachlich analysiert werden. Die
Firma Bayer z.B. produziert weiter das
krebsausldsende synthetische Ostrogen,
aobwohl es weder in der Human- noch in der
Tiermedizin dafiir eine sinnvolle Anwen-
dung gibt. Die EG hat zwar Futtermittel-
handlern, Pharmakonzernen und Agrar-
handlern einen gemeinsamen Markt ge-
schaffen, aber nicht fir die Verbraucher —
Franzosen und Englénder miissen sich
mehr Gift im Fleisch gefallen lassen als
beispielsweise ltaliener oder Danen.

L
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deutet filr den Ziichter eine Verdoppelung
seines Gewinns. Die Autobahntierarzte
machen Millionenumsétze, Kunden sind
hauptséchlich GroBbetriebe, verstreut im
ganzen Bundesgegiet.

Aus solchen GroBbetrieben stammt in
NRW z.B. 80% des produzierten Flei-
sches. Dort wird ,,intensive”, , integrierte”
Kalbermast betrieben, Ein 3 Monate altes
Kalb wiegt heute im Durchschniit 107 kg.

Vor 20 Jahren schafften die Bauern be-
scheidene 33 kg. Vor 20 Jahren standen
die Rinder und Schweine aber noch nicht
zu Tausenden zusammengefercht in
GroBstéllen, vegetierten Hithner noch nicht
in Drahtkafigen, hatten die Zlchter noch
nicht Vertrage mit Futtermittelfirmen und
Supermarktketten. Heute garantiert der
Staat und die Europ-.Gemeinschaft den
Produzenten Mindestpreise und bezahlt
auch die Vermarktung oder Beseitigung
des von den Bauern produzierten Uber-
schusses. 7,3 Mrd.DM waren in Ertls Etat
1980 dafir vorgesehen. Nahrungsmittel-
produktion wird da zum Selbstzweck, sie
wird um des Profites willen betrieben, die
Befriedigung von Bediirfnissen wird zweit-
rangig, Rlcksichten auf moglichst ge-

‘sunde Kost geraten in einem solchen Sy-

stem vollends unter die Rader.

In den Koalitionsvereinbarungen zwischen
FDP und SPD wurde festgelegt, daB sich
die Landwirtschaft in Zukunft ,,am &kologi-
schen Wissensstand” orientieren muB.
Doch solange der Umweitschutz Sache ei-
nes Ministers Enl ist, in dessen Ministerium
die Lobbyisten der Nahrungsmittelindu-
strie ein und ausgehen, bleiben soich
hehre Vorsétze leeres Geschwatz. Einer
der groBten Umweltskandale der BRD darf
nicht ohne politische Konsequenzen blei-
ben.

In diesem Zusammenhang fordert
die Liste Demokratischer Arzte Hes-
sens:

Sofortige Einstellung der Produktion
von DAS. Eine Substanz, die nicht
ang&wendet werden sollte, darfauch
nicht produziert werden.

Bessere personelle und apparative
Ausstattung der staatlichen Veteri-
naruntersuchungsémter.

Es ist prinzipiell abzulehnen, hoch-
wirksame Arzneimittel in der Hu-
man- und Tiermedizin zu verordnen
und zu verabreichen, wenn keine
medizinische Indikation vorliegt,
d.h. wenn sie nicht zur Vorbeugung
oder Behandiung von Erkrankungen
eingesetzt werden. |
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Ausbildung '

Ich habe aufgegeben

Zwei Jahre vergebliche Bewerbungen um einen
Ausbildungsplatz an Hebammenschulen.

Im Herbst 1978 begann ich, mich um einen Ausbildungsplatz an einer Hebam-
menschule zu kiimmern. Meine, an alle 24 Schulen in der Bundesrepublik gerichte-
ten Anfragen wurden sehr schnell und freundlich beantwortet, zum Teil durch aus-
fithrliche Beschreibungen der Ausbildung und Bewerbung, aber auch durch di-
rekte Absagen. In jedem Fall wurde ich darauf hingewiesen, daf3 aufgrund der Viel-
zahl der Bewerbungen mit langen Wartezeiten zu rechnen sei. Fiir die Schulen, die
noch fiir mich in Frage kamen, besorgte ich mir die verlangten Zeugnisse, wobei
der Umfang der einzureichenden Unterlagen von Schule zu Schule stark variierte.
Gesetzliche Bestimmungen fiir eine Zulassung sind durch das Hebammengesetz
(vom 25. 3. 1963) auf ein Mindestalter von 18 Jahren und den Hauptschulabschluf3
festgelegt. Viele Schulen machen jedoch einen hoheren SchulabschiuB und
Berufserfahrung (Praktikum) zur Voraussetzung. So nimmt z.B. Bonn offiziell nur
examinierte (Kinder-)Krankenschwestern, Kiel nur Abiturientinnen (inoffiziell) auf.

., Nur vollstandige Bewerbungen werden
bearbeitet.” Dies bedeutet flir mich, das
Gesundheitsamt und meinen Hausarzt
aufzusuchen, um meine korperliche und
geistige Gesundheit nachzuweisen und

spezielle Blutuntersuchungen (z.B. auf
Syphilis u.a.) machen zu lassen. AuBer-
dem wurden naturlich Lebenslauf, Foto,
Zeugnisse u.a.m. verlangt.

Nach einem Jahr hatte ich endlich konkre-
tere Nachrichten von den angeschriebe-
nen Schulen: Wahrend ich von einigen
Ausbildungsstatten meine Unterlagen mit
Ablehnung und hoéflichem Bedauern zu-
rlickerhielt, oder auf eine lange Warleliste
verwiesen wurde, luden mich andere zu ei-
ner personlichen Vorstellung ein. Davon
hatte ich mir sehr viel versprochen, zu-
viel . ..

Ich fuhr z,B. nach Berlin als eine von 600
eingeladenen  Bewerberinnen, taglich
wurde dort eine Gruppe von 30 Madchen
getestet und kennengelernt. Der Test dort
bestand aus der schriftlichen Beantwor-
tung von einigen Fragen. Beispiel: Es gibt
Vereine nur fir Manner, was halten Sie von
Vereinen nur fiir Frauen? Welchen Beruf
wiirden Sie wéhlen, wenn Sie keinen Aus-
bildungsplatz an einer Hebammenschule
bekommen? Ein kleiner, die Situation und
die Stimmung aber gut beschreibender
Zwischenfall ereignste sich bel der Abgabe
des Fragebogens: Eine Turkin, die eine
Frage falsch verstanden und so auch
falsch beantwortet hatte, wurde kurz und
knapp darauf hingewiesen, daB sie erst
einmal richtig Deutsch lernen solle, dann
koénne sie sich ja erneut bewerben. Abge-
lehnt! Das sich nachmittags anschlieBende
persénliche Gesprach war gekennzeichnet
durch Desinteresse und Langewsile von
Seiten der beiden Hebammen und des
Stationsarztes. Den groBten Teil der mir
zustehenden 10 Minuten nahm die Beant-
wertung von Fragen Uber meinen Eindruck
vom Berliner Bahnhof und der Stadt in An-
spruch. Die Kosten der Fahrt und der Un-
terbringung gingen zu Lasten des Bewer-
bers oder, wie hier, der 600 Bewerberinnen
— fast ausschlieBlich von weither angereist
—, alle mit der Hoffnung auf einen der be-
gehrten 20 Ausbildungsplatze.

in MUnchen war das Verhaltnis mit 400:20
kaum besser. Auf die Einladung hin hatte
ich mir Urlaub genommen und bin nach
Munchen gereist, nur um mir dort von der
Schulleiterin  erkldaren zu lassen, daf
Schiilerinmen des eigenen Bundeslandes
bevorzugt wiirden. Dies war mir auch von
vielen andefen Schulen als Ablehnungs-
grund mitgeteilt worden.

Nach welchen Kriterien wird eigentlich ent-
schieden? Es ist weder Uberregional noch
einheitlich geregelt. Vielmehr habe ich den
Eindruck gewonnen, daB es eine Sache
des Glucks oder aber guter Beziehungen
ist, einen Ausbildungsplatz zu bekommen.
Nach zweijahrigen vergeblichen Bemi-
hungen habe ich nun angefangen, zu stu-
dieren.

Uta Walger, Bonn H
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Ausbeutung statt Ausbildung?

Ergebnisse des Fragebogens zum Praktischen Jahr

Von Dazember 1979 bia Januar 1880 fiihrte dle PJ-
Sprechergruppe mit Unterstiizung der PJ-Ar-
beitagruppe des Bundes gewerkschaftlicher Arzte
{BgX} in der UTV, Frankfurt.a.M. unter den Studen-
ten, dle von Aprll 1979 bis Mérz 1880 Ihr Praktisches
Jahr absclvlerten, eine Umfrage durch. Von den
199 Studenten dleses Semesters gaben 94 den
Fragebogen ausgefilit zurick. Alle neun betellig-
{en Krankenhduser kamen zur Auswertung.

Angeslchts der Diskusalon In der Kleinen Kommis-
slon itber Anderungen des PJ sollte mit dem Fra-
gebogen efn Meinungsblld der unmittelbar betrof-
fenen Studenten sowle elne Analysse der gegen-
wiirtigen Situatlon an den akademischen Lehr-
krankenhiusern und der Universititskiinik Frank-
furt ermitteit werden. Melat wurden von Verbinden
und Organlsationen dle Gespréche lber eine No-
vellierung der neuen AQ iiber dle Képfe der Betrot-
fenen hinwag getiihrt; deren Anderungsvorachli-
gen stehen die Ergebnisse dleses Fragebogens
und dle detallllerten Forderungen von Absolventen
des PJ entgegen. Die Retorm der AD hat bekannt-
lich In der Praxis nur wenige cder gar kelne der
formullerten Ziele errelcht. Was ailerdings erreicht
wurde ist, daB bezahlte und tariflich abgesicherte
Arbelt der Medizinalassistenten durch unbezahlte,
rechtiose Arbeit der PJ-ler ersetzt wurde. Diea al-
lerdings so relbungsios nicht, wie beabsichtigt.
Das helnt: zwar Ist man der Skonomischen Absicht
der neuen AQ nihergekommen {die geplante dritte
AOD-Novelle soll diesen Trend ausbauen), dochihre
Ideologlische Verbriamung {,,mehr Praxis’' usw.) Ist
zuglelch durchsichtig geworden.

Ausstattung der Lehrkran-
kenhauser

Das Ziel der AQ, eine einheitliche praktische Ausbil-
dung zu gewibhrleisien, konnte auch nach den Ergsb-
nissen unserer Studie nicht erreicht werden:

Die Elnrichtung der beteiligten Krankenh&user ent-
sprach bls auf zwei Ausnahmen nicht einmal den For-
derungen der AD. Kleinere Krankenhauser haben hiu-
fig keine Prosektur oder Bibliothek. Die Universitatskil-
nik zeichnet sich durch das Fehlen von R&umlichkeiten
fur PJ-Studenten aus. Zwar sind von der Bauplanung
her Aaume fur Medizinstudenten vorgesshen, diase
wurden jedoch nach Bezug des neuen Bettenhauses
wegen Platizmangel von wissenschaftlichen Assisten-
ten basetzt. Der von den Studenten geduBerte
Wunsch, auch in der Ambulanz ausgebildet zu werden,
wurde nicht geniigend erfilllt, weil die entsprechenden
Einrichtungen in ausreichender Gréfe fehlen. Die Ein-
richtung und der Ausbau von Ambulanzen und Polikli-
niken, wie von Studenten, Arzien und Gewerkschaften
lange gefordert, kdnnte diesem Mangel abheifen.

Auch die personelle Ausstattung der Krankenh@user
reicht fiir eine ausreichande Ausbildung der PJ-Stu-
denten nicht aus. Rechnerisch erfolgte zwar eine per-
sonelle Aufstockung entsprechend der Zahl der Stu-
denten. Die hinzugekommenen Stellen wurden jedoch
meist weniger zur Ausbikiung, sondern mehr zum Aus-
filien der Liicken verwandt, die durch die Abschaffung
der Medizinalassistenten entstanden waren bzw. durch
die Stellenstreichungen nach dem Kostendampfungs-
gesetz vergréfiert wurden, Das flihrte dazu, daBB 48 %
der PJ-Studenten in der Inneren Medizin, 70 % in der
Chirurgie stindig dafir eintreten muBten, ausgebildet
zu werden. 21 % der PJ-Studenten in der Inneren Me-
dizin und 39 % in der Chirurgie schétzten die Stations-
arzte im Tagdienst als Uberlastet ain.
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Theoretische Ausbildung

Die theoretische Ausbildungszeit achwankt nach den
Ergebnissen unseres Fragebogens — abhidngig von
Krankenhaus und Fachgebiet — zwischen 2 und 5 Std.
pro Woche. Der Hauptteil dieser Zeit entfélit auf Semi-
nare, die in der Mehrzahl der Krankenhduser als Fron-
talunterricht und nur selten als Gesprdch abgehalten
werden. Fachkolloquien machen offenbar den gering-
sten Teil der theoretischen Ausbildung aus: an sinigen
Krankenhausern finden lUberhaupt keine statt, an den
anderen 1—2 Std. pro Woche, von denen jedoch eln
gréferer Teil ausfdlit als bel den Seminaren. Folgends
zusétzliche

Gesamturteli iibor theoretische Ausbildung:

gut 9%
mittelménig 74 %
schlecht 17 %

Veranstaltungen wurden stellenweise angeboten:
Rontgenseminare, EKG — Kurse, Laborhospitation, Pa-
thologie-Kurse, Lehrvisitan, Kreifisaal-Hospitation und
Halintgruppe. An den meisten Krankenhausern wurden
iedoch nur zwei dieser Zusatzangebote gemacht. Die
theoretische Ausbildung der PJ-Studenten orientiert
sich also melst an univsrsitéren Massenveranstaltun-
gen. Andare Unterrichtsformen, die an den Lehrkran-
kenhdusern realislerbar wéren, wie exempliansches
Larnen in Faltbesprechungen odsr Fachvisiten sind
absolut unterreprésentiert. VYon den befragten PJ-lern
wurde dies offen beklagt. DaB Verdnderungen in die-
sem Bereich notwendig sind, zelgt auch das unbefrie-
digende Gesamturteil der PJ-ler (iber die theoretische
Ausbildung: 9 % hisiten sle fir gut, 74 % fiir mittelmasig
und 17 % fur schlecht.

Als Forderungen ergeben sich einerssits ein weitaus
stérkeres Gewicht auf die verschiedenen Formen ex-
emplarischen Lernens zu legen, andererseits einen
Katalog haufiger Krankheiten zu erstellen, in deren
Diagnostik und Therapie die Studenten im PJ vorrangig
auggebildet werden sollten. Eine Voraussetzung dafir
wére auch eine Anleitung der unterrichtenden Arzte
besonders unter péddagogisch-didaktischen Gesichts-
punicten, denn vielen Arzten mangelt es an praktischer
Unterrichtserfahrung. Wiinschenswert wire auch eine
gemaeinsame Besprechung von Arzten und PJ-lem am
Anfang und Ende eines jeden Tertials.

Praktische Ausbildung

Fiir den PJ-ler, der ein neues Tertial beginat, ist eine
Einflihrung in den normalen Stationsablauf erforder-
lich. Nach der Umfrage erhalten diese aber in der Inne-
ren Medizin nur die Hilfte, in der Chirurgie nur €in Crit-
tel der Studenten. Was dann anschileBend zur Aushii-
dung der P.J-ler gehdren soll, ist meist sowohl des Aus-
bildem als auch den PJ-lemn unklar. Dies fiinrt dazu,
daB den PJ-lern tiberwiegend die friheren MA-Titig-
keiten Lbertragen werden: Blutentnahme, Teilnahme
an der Stationsvisite, Untersuchung neu aufgenomme-
ner Patienten, Anamnese erheben sowie — in den ope-
rativen Fachern — Haken halten. Dies alles tun die
PJ-ler — wohl gemerkt Studenten —, ohne die erforderli-
che umfassende Anleitung und Kontralle.

Hierzu einige Daten aus unserer Umfrage: in der Tech-
nik der Bluteninahme wurden nur 47 % eingefihrt. Die
Anamnesen wurden in der Inneren Medizin in 24 %
nicht besprochen, in 36 % manchmal und in 40 %
meist: in Chirurgie sogar in 80 % nicht, in 31 % manch-
malund in 8 % meist (Wortlaut der Frage siehe neben-
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stehenden Kasten). Eine Kontrolle der Untersu-
chungsbefunde fand in 11 % {Innera Medizin) bzw.
29 % (Chirurgie) gar nicht statt, in 55 % {Innere) bzw.
60 % {Chirurgie) nur dann, wenn etwas unklar war, und
in 34 % (Innere) bzw. 11 % (Chirurgie) meistens. Mit
Hakenhaiten verbrachten die PJ-Studenten durch-
schniftlich 8 Stunden in der Woche. Hinter diesem
Durchschnittswert verbergen sich einerseits solche, die
mit kiirzeren Zeiten davonkamen, andererseits gaben
aber PJ-ler von 5 der neun beteiligten Krankenhauser
wéchentliche Zeiten von langer als 11 Stunden an.
Auch wenn bei de Cperationen maist (in 71 % erklart
wurde — was immer das im Einzelfall auch gewesen
sein mag — ist hier die Grenze dessen, was der Ausbil-
dung dient, Uberschritten.

Aus dem Fragebogen:

Wurden bei den von Dir geleisteten Anamnesen bzw.
Untersuchungsbetunden die entsprechendsn Krank-
heiten einschl. Diagnose und Therapie exemplarisch
besprochen?

Innere Medizin Chirurgie

24% 60 % fast nle
36 % 31% manchmal
40 % 9% meistis

Beklagt wurde von den Studenten ein zu haufiger Sta-
tionswachsel. Mehr als zwei Stationen pro Tertial — so
die Mehrheitemeinung - sei nicht sinnvoll, well der An-
passungs- und Einarbeitsprozef3 sonst zuviel Zeit be-
anspruche. Zusétzlich wird allerdings die Mdglichkeit
elner 2eitwelsen Ausbildung auf Aufnahmestationen,
Intenslvstationen und Ambulanzen gewiinscht. Die An-
zaht der gewiinschten Stationen richtet sich auch nach
der Spezialisierung der einzelnen Stationen {wie in der
Chirurgie). Bei seftenem Wechsel sind Krankheitsver-
ldufe besser zu verfolgen. Uber dle bisher genannten
Routinetétigkeiten hinaus duBerten die Studenten auch
noch im 3. Tertial haufig den Wunsch, arztliche Titig-
keiten wie Intubation, Kleine Chirurgie, Legen sines
Venenkatheters, Punktionen, Endoskople, Notfall-
mafnahmen v.a. zu erlernen. Hierzu hatten die tiber-
wiegende Anzahl der Studenten nur vereinzelt Gele-
genhait {eine Bevorzugung bestimmter Patientengrup-
pen fand dabei nicht statt), 28 % wurden an soichan
diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen nie
betsiligt; 16 % der PJ-Studenten konnten keine Haut-
naht machen! Unkiar ist sowohl fiir den PJ-ler wie fir
ausbildende Arzte, weiche Tatigkeiten erlemt werden
sollten. Es erscheint deshalb notwendig, sinen Ausbil-
dungskatalog in Form eines regelrechten Vertrges zu
erarbeiien, In dem dle wichtigsten Ausbildungsinhalte
festgelegt sind.

Arbeitsleistung und mate-
rielle Situation

Die in unserer Umfrage ermittelten durchschnittiiche
Anwesenheit im Krankenhaus entspricht mit 32,2 Wo-
chenstundenin Innerer Medizin und 31,3 Wochensiun-
den in Chirurgie dem Richiwert des Curriculums von 32
Stunden (meist 4 Tage 4 8 Stunden, selten 5 Tage mit
2wai freien Nachmittagen). Oie ebenfalls dort angege-
bene Richtzeit fiir Seminare und Kolloquien von 4 Zeit-
stundenn pro Woche wird in der Umfrage nahezu er-
reicht, wenn auch an drei Krankenhiusern erhsbliche
Teile (liber 25 %} davon ausgefallen sind. Die Schwan-
kungsbreite in der Anwesenhieit am Krankenhaus ist
jedoch mit 28,5—37,5 Wochenstunden besonders in



Dokumente

der Chirurgie recht groB. Hierbei fallt auf, daB genau in
den Krankenhdusern, in denen die Stationsérzte von
den befragten PJ-lern mebrheitlich als Uberlastet be-
zeichnet wurden, die Anwesenheit der PJ-ler und die
Dauer des Hakenhaltens deutlich tber dem Durch-
schnitt lagen. Dies legt den SchiuB nahe, daB die PJ-
Studenten dort dazu herhalten muBten, den vorhande-
nen Personalmangel auszugieichen.

Alle PJ-ler sind wesentlich an den Routine-Blutent-
nahmen betelligt, fiir die man erfahrungsgeman zwi-
schen 15 Min. bis zu 1 Std. pro Tag ansetzen kann. Ein
Grof(tell der Zeit wird fiir Anamneseerhebung und Kor=
perliche Untersuchung der Neuaufnahmen verwendet
Relativ oft (besonders in der Chirurgie) werden diese
Tatigkeiten nicht zur Ausbildung genutzt, sondem sind
reine Zulieferarbeiten fiir den Stationsarzt oder dienan
formal zur Vervollstindigung der Krankenakte. Dar-
iiberhinaus wurden die PJ-Studenten zu Botengangen
herangezogen: zu 16 % in der Chirurgie und zu 19 %in
der Inneren Medizin.

Nicht in den Fragebogen ein ging die Zeit fir Ver-
bandswechse!, Patientengesprache, Arztbriefe u.d..
Die durchschnittlich B8 Stunden/Woche Haken halten
wurden schon erwéhnt. In 3 Krankenhausern waren die
PJ-Studenten schon so weit in den alitéglichen Arbei-
tsablauf singeplant, daB z.B. auf den mit 2wei PJ-lern
beseizten Stationen nicht beide gleichzeitig inren freien
Tag nehmen durften: so in der Chirurgischen Universi-
tatsklinik.

Das krasseste Beispiel unbezahiter Arbeit aber sind die
Stationsvertretungen. 24 mal wurden Assistenzarzte
von PJ-Studenten vertreten, von einem Tag bis zu 8
Wochen, der Durchschnitt lag bei 2 Wachen und zu-
sammengerechnet ergab sich eine Vertretungszeit von
etwa 10 Monaten! Die meisten Verireiungen erfolgten
jn Zusammenarbeit mit einem zweften Stationsarzi, ei-
nige aber auch nur unter gelegentlicher Oberarztkon-
trolle. Der Anreiz, so etwas {(berhaupt zu machen, ist
zum einen die Moglichkeit, endlich einmal selbsténdig
2u arbeiten (was sonst haufig als kaum mogtich beklagt
wird), zum anderen werden die Aussichten auf eine As-
sistenzarztstelle hiexdurch erhebfich verbessert. Hier
zeigt sich auch am deutlichsten, daB oft versucht wird,
die PJ-Studenten als ,,Ersatz-MAs" einzusetzen, aber
sben ahne Vertrag, ohne Rechte und ohne Bezahlung.
Deshalb fordem wir die PJ-ler auf, sich nicht als billige
LiickenbiiBer miBbrauchen zu lassen und die Stations-
veriretungen — auch im Interesse der Patienten —abzu-
lehnen.

Im Gegensatz zur tatsachlich geleisteten Arbeit steht
die finanzielle Situation der PJ-ler. Der Gesamtdurch-
schnitt des den PJ:lern monatlich zur Verfiigung ste-
henden Geldes ergibt 719,— DM pro Person. Dieser
Wert, der u.a. durch einige Ausrelfer zustandekam

Appell zum Internationalen Jahr

{DM 1400, — pro Monat usw.), splegelt die materielle
Situation jedoch nicht richtig wieder: zum einen liegen
47 % der PJ-Studenten unter dem gagenwértigen Ba-
fog-Hochstidrderungsbetrag von 620,— DM, zum an-
deren kommen die Betrdge zum Teil erst durch Kredit-
aufnahme, Pliinderung des Sparkontos und vor allem
durch Nebentitigkeit zustande, was eine grofe zusatz-
liche Befastung bedeutst. Am haufigsten lagen aller-
dings die PJ-ler ihren Eltern auf der Tasche:

Finanzielle Situation der PJ-ler:

Geld von den Eftern 54,5%
Nebentatigkeiten 375%
Bafég-Empfanger 35,2%
Sparkonto 18,0 %
Kreditaufnahme

17,0 %Ehepartner 17.0 %
Sonstiges 45%
Sozlalhilfe 1x

Pro Monat gaben die PJ-Studenten durchschnittlich
das Geld aus fir:

Fahrtkosten 59—, Essen 29,—, Bicher 40,—und zu
einem geringeren Teil fiir die von verschiedenen Ge-
sellschaften angebotenen Zusatzversicherungen fir
PJ-ler, die 61 % abgeschlessen hatten.

In diesem Zusammenhang sei auf das Problem der
Verschickung in weiter entfernte Krankenhduser ein-
gegangen: nach Gelnhausen, das etwa 50 km von der
Universitat Frankfurt entfernt liegt, wurden zwei PJ-
Studenten chne Berlicksichtigung ihrer Wahlpréferenz
eingeteilt. Die Fahrtkosten dieser PJ-ler lagen bei mo-
natlich 150,— DM, zudem war das Essen mit
60— DM pro Monat dort auch am teuersten. Insge-
samt kamen 3/4 der Befragten an das Krankenhausn
ihrer ersten Wahl, 4 PJ-ler wurden gegen inren Willen
einem Lehrkrankenhaus zugetsilt, das sle nicht ge-
wiinscht hatten. Immerhin muBten 38 % der Befragten
sine Stunde und lénger zum Krankenhaus hin und zu-
rick taglich fahren. Selbst damit liegen die PJ-ler im
Raum Frankfurt noch relativ glinstig. Wie wir erfahren
habsn werden woanders PJ-ler zum Teilin uber 100 km
vom Studienort entfernt liegende Lehrkrankenhduser
geschickt.

Unabh#ngig vom Stand der Auseinandersetzungen um
einen Tarifvertrag muB daher ein Fanrtkostenzuschufl
sowie die Bezahlung des Essens verlangt werden. Au-
Berdem ist die Bersitstellung von gentigend Ausbil-
dungsplatzen am Studienort zu fordern. Die wichtigste
Forderung: Abschlufd eines Tarifvertrages und Bezah-
tung des PJ ergibt sich jedoch nicht allein aus der bisher
unentgeltiichen Arbeitsleistung, die der PJ-Student wie
oben dargestellt, erbringt. Vielmehr hat er, weil er seine
Arbeitskraft fir die Ausbildung zur Verfiigung stellt, An-
spruch auf einen Gegenwert, wie es bei anderen Aus-
zubildenden eine Selbstverstandlichkeit ist.

des Behinderten

Dem Dachverband Psychosozialer Hilfsvereinigungen
in der Bundesrepublik gehéren iiber seine Mitglieds-
vereine etwa 8000 Birger an. Diese Birger sind
Freunde und Angshérige psychisch Kranker. in ihrem
Namen fordert der Dachverband die Bundeslander so-
wie die Kreise und Gemeinden auf, das Konzept der
gemeindenahen Psychiatrie in die Wirlklichksit umzu-
seizen: Alle Stadte und Gemeinden missen fiir ihre
psychisch kranken Mitbiirger ambulante Dienste zur
Beratung, zur Krisenhilfe und fiir die Nachsorge anbig-
ten. Zugleich sind beschiitzte Wohnungen und Arbeits-

platze einzurichten, die den Bedlirfnissen psychisch
Kranker entsprechen

Politiker und Regierungen kénnen die Beziehungen
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zwischen psychisch Kranken und ihren Mitbargern
nicht unmittelbar férdern. Doch sie miissen die Bedin-
gungen dafiir schaffen, daB Gesprache, Begegnungen
und Kontakte méglich werden. Solange viele Freunde
und Verwandte psychisch Kranker 100 Kilometer und
mehr fahren miissen, um die Patienten in entlegenen
GroBkrankenhausern zu besuchen, sclange bleibt das
Reden iber die Eingliederung psychisch Kranker in die
Geselischaft eben nur Gereds. Wer in diesem Zusam-
menhang fiir Geduld wirbt, nimmt in Kauf, daB men-
schenfeindliche Verhaltnisse fortbestehen. Ungeduld
tut not.

Die Not psychisch Kranker ist nicht die Not einer Min-
derheit. Sher viele Familiei sind unmittelbar betroffen:

Status |

In den Anderungsvorschliigen der Betroffenen taucht
der Wunsch nach Bezahlung und Statusanderung bzw.
nach einem Ausbildungs- und Tarifvertrag am haufig-
sten auf. Negative Erfahrungen schlagen sich nieder in
Aussagen wie; ,man kommt sich' Ubediissig vor®,
,,man st gerade gut genug fiir Routinearbeiten', ,,selb-
stindiges Arbeiten ist kaum moglich”. Alles dies weist
darauf hin, daB den PJ-lern ihre Situation eher.als Aus-
genutzte und zur Arbelt Verpflichtete erscheint und we-
niger als Auszubildende.

Mehrmals faucht die Statusfrage auch im Zusammen-
hang mit dem Verhaitnis zum Krankenpfiegepersonal
auf.

Es besteht von beiden Seiten Unsicherheit, was An-
ordnungen oder Hilfeleistungen betfft. Auch gegen-
iber den Patienten ist der PJ-Student meist unsicher:
meist (66,6 %) stellt er sich nur mit seinem Namen vor,
3 der 94 PJ-ler steflten sich gar als Arzte, 17 % stellten
sich als Studenten vor, der Rest verhisft sich uneinheit-
lich. Demgegentiber ibernahmen PJ-ler auch hier wie-
der arztliche Tatigkeitan: 66 % der Befragten Klérten
Patienten uber eine vorzunehmende Operation auf,
obwohl etwa 1/4 gleichzeitig angaben, dies vorher nicht
mit dem Stationsarzt besprochen zu haber. Die Unsi-
cherheit der PJ-ler, die aus ihrem ungeklarten Status
resultiert, driickt sich schliefllich nicht unwesentlich
darin aus, daB sie am Krankenhaus, das sie beschaf-
tigt, rechtiich nicht vertreten sind: aine Tellnahme an
den Personalversammlungen Ist nicht erlaubt, ihré In-
teressen konnen vom Personalrat nicht wahrgenom-
men werden.

Aus der durchgefiihrten Untersuchung wurden die an
vielen Punkten bestehendan Méngel der , Ausbildung"
der PJ-ler eindringlich verdeutlicht. Die prakiische
Durchfiihrung des .,Prakdischen Jahres krankt an un-
geniigender Ausstattung der Krankenhduser. In be-
drohlichem AusmaB werden dig PJ-ler als Ersatz der
abgeschafften Medizinalassistenten eingesetzt und
dariiberhinaus dazu verwendet, Licher in der arztli-
chen Personaldecke stopten zu helfen. Statt Ausbil-
dung scheint oft Ausbeutung vorzuherrschen, ohne
dan der PJ-ler sich recht dagegen wehren kann. Ohne
die Loésung der finanziellen Probleme und der Status-
frage aber wiirde selbst eine Verbesserung der ,Pra-
xis* die bestehenden MiBsténde nicht beseitigen kén-
nen.

Die Forderung muB daher lauten: Ausreiche materielle
und personelle Ausstattung der Lehrkrankenhauser,
Verbesserung der praktischen Ausbildung und Ab-
schluB eines Ausbildungs- und Tarifvertrages! B

Zwei Millionen Bundesbiirger gelten als suchtkrank,
ber sine Million muB jahrlich zum Nervenarzt, (iber
200000 werden jahrlich in psychiatrische Krankenh&u-
ser singewiesen.

1981 ist zum Internationalen Jahr des Behinderten
ausgerufen worden. In der Bundesrepublik wurde dafiir
das Motto ,,Einander verstehen — miteinander leben"
gewihit. Dieses Motto mus den Politikern, muB uns al-
len zur Verpflichtung werden. , Miteinander leben”
heiBt konkrat fiir die psychisch erkrankten Birger, fur
ihre Freunde und Angshérigen: Wer krank wird, bleibt
unter uns, in unserer Stadt, in unserer Nahe. Oie Aus-
sonderung muB ¢in Ende haben. 2

DG 1/81

e L e o



medico

Projekt Nicaragua international

Unterstiitzung beim Aufbau Homburger LandstraBe 455
des Gesundheitswesens in léndlichen 6 Frankfurt/ M‘i 58,1
Gebieten im Norden Nicaraguas Tel. 0611/5410

Praventivmedizin

Der Diktator Somoza hinterlieB in Ni-
caragua, nachdem er 1879 durch einen
Volksaufstand nach flinfzigjahriger
Gewaltherrschaft seines Familienclans
vertrieben wurde, ein furchtbares Er-
be: 40000 Tote, Uber 100000 Verletzte,
fast alle Krankenhauser zerstdrt, ei-
ne hungernde Bevdlkerung, flr die we-
gen der ausschlieBlich exportorien-
tierten Agrarproduktion keine sinn-
volle Selbstversorgung mdglich war.

Die gesundheitliche Lage der Bevdlke-
rung war durch Massenerkrankungen ge-
kennzeichnet. Ihre Hauptursachen: Un-
ter- bzw. Fehlerndhrung, mangelhafte
Wasserversorgung, fehlende Hygiene-
einrichtungen sowie mangelhafte Wohn-
raumsubstanz.

Die Hauptkrankheitsbilder sind Magen-
Darmerkrankungen (bel 60 % der Kin-
der), Parasitenbefall, Infektionen
des Hals-Nasenbereichs, Tuberkulose,
Malaria usw.

Die Mehrheit der Landarbeiter Nicara-
guas waren Wanderarbeiter, die kaum
soziale Bindungen hatten, die von
Latifundo zu Latifundo zogen, um ih-
re Arbeitskraft gegen Minimalldhne L fal B : :

zu verkaufen. Ein GesundheitsbewuBtsein 15t im landllchen Raum kaum anzu-
treffen gewesen.

Programme und Planungen der neuen Regierung

Die neue Regierung in Nicaragua ist der Uberzeugung, daB Gesundheit ein
Menschenrecht verkdrpert, auf das jeder einen Anspruch hat.

Um diesen Anspruch zu verwirklichen wurde ein flachendeckendes Netz der ge-
sundheitlichen Versorgung flr das ganze Land entworfen, das folgende Stufen
vorsieht:

1. An der Basis in den Gemeinden bis zu 500 Einwohner arbeitet der
Gesundheitsbrigadist.

2. Jeweils 12 Gesundheitsbrigadisten sind einem Gesundheltsposten zugeord-
net, in dem ein Krankenpfleger arbeitet.

3. Diese sind mit einem Gesundheitszentrum verbunden, das ungefdhr einen
Einzugsbereich von 30000 Menschen betreut. Jedes Gesundheitszentrum hat

ca, 30 Betten. Arbeitsschwerpunkt dieser Zentren, die mit zwei Arzten und
weiteren 13 Personen medizinischen Personals besetzt sind, liegt im Bereich
der Mutter-Kindbetreuung.




a wurde in 8 Gesundheitsregionen aufgeteilt, in denen sich

4, Nicaragu s . 1 :
jeweils ein Regionalkrankenhaus befinden soll. Diese arbeiten wiederum

mit

5. dan Fachkliniken der Hauptstadt zusammen.

Neben dieser medizinischen Versorgungsstruktur wurden national ilbergrei-
fende Plé&ne im pridventiv-medizinischen Bereich entworfen und zum Teil
bereits durchgefihrt. So zum Beispiel ImpfmaBnahmen, Sonderprogramme gegen
Malaria, ein Latrinesnbauprogramm, Sanierung der Wasserversorgung, Abfall-
beseitigung, Gesundheitserziehung usw.

Nachdem in Nicaragua

1979 das Jahr der Befreiung von der Somozaherrschaft war und
1380 das Jahr der Befreiung vom Analphabetentum wurde, soll
1981 das Jahr der Gesundheit werden.

Unterstiitzung durch medico international

medico international fiihrte bereits wahrend des Aufstandes gegen den Dik-
tator Somoza und unmittelbar nach seiner Flucht 1978 SoforthilfemaBnahmen,
sowie ab September 1973 ProjektmaBnahmen in der ndrdlichen Region des
Landes durch.

Nach der Bereitstellung von mobilen medizinischen Einheiten, der Ausristung
von Gesundheitsposten, Zentren und l&ndlichen Hospitélern sollien Jetzt als
Stufe 3 des Projekts verstédrkt praventivmedizinische Ansatze gefdrdert wer-
den.

Gesundheitsbrigadisten

Schwerpunkt ist die Unterstdtzung der Ausriistung und Ausbildung von 180
Gesundheitsbrigadisten, die in den Nordregionen eingesetzt werden. Die CGe-
sundheitsbrigadisten sollen nach ihrer Ausbildung die Anwendung folpgender
Medikamente beherrschen: Mittel gegen bestimmte Magen-Darmerkrankungen,
Erk&ltungskrankheiten, Fieber, Parasiten, Anamien, Malaria und Schlangen-
biB. AuRerdem socllen sie in der Lage sein, bei Tb-Patienten, die vom Arzt
diagnostiziert wurden, die Medikamenteneinnahmen zu Uberwachen.

Das wichtigste Arbeitsgebiet der Gesundheitsbrigadisten soll jedoch auf dem
praventiv-medizinischen Bereich liegen. Dazu gehoOren Kenntnisse Ulber
Schwangerschaft und Niederkunft, Geburt und Entwicklung des Kindes. In Ge-
spriachen und Versammlungen soll lber persdnliche Hygiene und Hygiene im
wohnbereich, wie Latrinenbau, AbwassermaRBnahmen berichtet werden. AuBerdem
soll der Gesundheitsbrigadist Aufzeichnungen lber seine Tatigkeiten und
Statistiken anfertigen. -

Dariberhinaus sollen Mittel zur Verflgung gestellt werden, mit denen die
Gesundheitsbrigadisten vor Ort mit der Bev@lkerung Projekte im Bereich
Latrinenbau, Abfallbeseitigung und Sanierung von Trinkwasseranlagen durch-
fiihren kBnnen. Die Finanzmittel werden zur Deckung der Materialkosten be-
ndtigt. Die Arbeit wird von der Bevdlkerung der Gemeinden selbst durchge-
fihrt. ‘

Wir bitten Sie dieses Projekt, das die Ursachen der Massenerkrankungen in
Nicaragua beseitigen helfen soll, zu unterstitzen.

Spenden konnen auf das Konto 1800 bei der Stadtsparkasse Frankfurt
unter dem Stichwort ,Nicaragua” eingezahlt werden.
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Projekt El Salvador international

-—

‘sind arbeitslos, 80 % der Land- —“ﬁ;ﬁ?ﬁ“
bewohner leben unter dem Existenz- i —
minimum, 70 % aller Kinder unter 4 e

5 Jahren lsziden an Untererndhrung ',i 1
mit allen Folgeerscheinungen, die )
Kindersterblichkeit ist zehn mal P }

so hoch wie in der Bundesrepublik, ; S
Erzbischof Arnulfo Romero, Anwalt ¢

der Armern, wurde von sinem Hecken- B

Aufbau von Notdepots und anderer Homburger LandstraBe 455
tfalleinricht 6 Frankfurt/M. 50,
Notfalleinrichtungen Tel. 0611/54 1091

mit medizinischem Material

In £1 Salvador ka&mpft die Bevdl-
kerung gegen den Terror von Militar,
rechtsradikale Privatarmeen und
Interventionstruppen, die die Be-
sitzanspriche der 14 Familien ver-
teidigen.

Besitzanspriche, die cazu fihren:
Nur 1,9 % der 5 Mio. Einwohner des
zentralamerikanischen lLandes ver-
fligen lber 57,5 % des kultivier-
baren Bodens, 50 % der arbeits-
féhigen BevOlkerung auf dem Lande

schlitzen ermordet. Er hatte die
Soldaten seines lLandes aufgefordert, o
sich nicht weiter am Morden gesgen
die Bevolkerung zu beteiligen. Er
beschrieb in einem Brief an US-Pra- [0
sident Carter die Situation in

seinem Land so: Die politische Macht 't X
befindet sich in der Hand skrupel- s —
loser Offiziere, die 2s nur ver-

stlinden, das Volk zu unterdridcken und die Interessen der salvadcrenischen
Oligarchie zu unterstitzen. '

Heute registriert die Menschenrechtskommission und das erzbischifliche
Rechtsamt t3glich Verletzungen der fundamentalen Menschenrechts. Bis

zu 100 Menschen werden tdglich von paramilité&rischen Organisationen wie
ORDEN ermordet. Aber auch das Milit&r, das der Junta unterstellt ist, be-
teiligt sich an den Massakern,

Das am ausfilhrlichsten dokumentierte Massaker ist das vom Sumpul-FLluB,
dem GrenzfluB zu Honduras: Anfang Mai findet in E1 Poy eine geneime Kcn-
ferenz von hohen salvadorenischen, hondurenischen und guatemaltekischen
Militdrs statt. Am 13. Mai sperren etwa 250 hondurenische Soldaten im
Morgengrauen das Ufer des Sumpul-Flusses in der N&he der salvadorenischen
Dirfer Los Jacinot und La Arada ab. Ein Entkummen aus diesen D&rfern ist

sa dber den FluB nicht moglich.



Gagen 7 Uhr frith besginnen Armeshubschrauber des salvadorenischen Heeres
mit der BeschisBung beider Dérfer. Dann dringen einige hundert Soldaten,
Angehtrige der salvadorenischen Nationalgarde und der paramilitdrischen
Organisation ORDEN in die Dérfer ein und ermorden etwa 600 wehrlese
Angehdrige von Bauernfamilien. Wenigen gelingt es, den FluBR zu Uberqueren.
Die meisten werden spater an der Grenze von haondurenischen Soldaten ge-
fesselt und an das salvadorenische Militdr Ubergeben, von denen sie ermor-
det werden., Das Massaker endet gegen 16 Uhr. In den folganden Tagen
patrouillieren Angehdrige von ORDEN in den beiden Ddrfern, stehlen die
Habssligkeiten der Toten und brennen die H&user schlieBlich nieder.

Ein anderes Beispiel ist die Verhaftung und Ermordung von 80 Jugendlichen
aus den Stadtteilen Credisa, de Soypnago und Ampetec dsr hauptstadt San
Salvador. Die Jugendlichen werden am 1. November um 8 Uhr frih von An-
gehdrigen des Militdrs festgenommen. Den Eltern wird gesagt, die Jugend-
lichen kommen gesund und unversehrt zurick. Drei Tage darauf werden die
Jugendlichen tad aufgefunden, mit Folterspuren am ganzen Kdrper.

Man kénnte diese Liste des Grauens beliebig fortsetzen. Da es keinen Un-
terschied zwischen dem Volk und dem kdmpfenden Widerstand gibt, muB das
Regime einen V8lkermord begehen, um die Opposition auszuschalten.

Bereits 1932 hat die Bevdlkerung in El Salvador versucht, sich der herr-
schenden Familien durch einen Aufstand zu entledigen. Etwa 30000 Menschen
wurden damals getdtet. Heute, 50 Jahre danach, stehen neben der National-
garde und den paramilitdrischen Organisationen des eigenen Landes noch
Legiondrstruppen aus Exilcubanern, Somozanationalgardisten, hondurenische
und guatemaltekische Truppen bereit, den Volksaufstand niederzuschlagen.
Die Frankfurter Allgemeine Zeitung meldste am 4. Mai, daB diese Truppen
dann einmarschieren, "wenn die nordamerikanischen Milit&rberater in E1
Salvador - offiziell 200, nach Angaben linker Organisationen bis zu

2000 - die Infrastruktur fir ihren operativen Einsatz aufgebaut haben.”
Der neue US-Prasident hat in seinem Wahlkampf verklndet, daB er ein direk-
tes Eingreifen der US-Streitkrafte nicht "ausschlieBt. Verschiedenen Zei-
tungsmeldungen zufolge liegen entsprechende Plédne bereits vor.

Die Menschenrechtskommission, das Erzbisch&fliche Rechtsamt, das Not-
komitee, das den Namen des ermordeten Erzbischof Romero tragt, und

die Revolutionire Demokratische Front haben uns dringend gebeten, mit Medi-
kamenten, medizinisch-technischem Gerdt und Nahrungsmitteln zu helfen. Wir
haben hier dank Ihrer Unterstiitzung einiges leisten kdnnen. Neben der Be-
reitstellung von Barmitteln flr.Nahrungsmittel, haben wir hier inzwischen
15 medizinische Notdepots geliefert. Ein sehr praktisches System, mit dem
allgemeinmedizinische Versorgung betrieben werden kann,.das jedoch auch
Ausristungstsile enthdlt, die flr die kleinere und mittlere Chirurgie
geeignet sind. Wir bitten Sie

Wir bitten Sie dringend, uns weiterhin bei dieser wichtigen Aufgabe zu hel-
fen. Neben Geldspsnden kdnnten Sie uns helfen, wenn Sie nach Méglichkeiten
suchen, wo wir Presseartikel oder Faltbl&tter als Beilage unterbringen
kdnnen.

Spenden konnen auf das Sonderkonto 232 bei der Stadtsparkasse Frankfurt
unter dem Stichwort LEl Salvador” eingezahit werden.
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Initiative

fir Monschen aus dar

Im Folgenden dokumentieren wir dle Erklirung der
Zeltschrlift Initlative’, die Insbesondere aus organi-
satorlschen Griinden vorerst nlcht menr erschel-
nen wird. Wir mochten voraugschicken, daB wir
kelnestalis froh gind, elne ,Konkurrenz' los zu wer-
den, tm Gegentell. Wir finden dieses Dokument
wichtlg, wail es offen dle Schwierigkelten darstellt,
mit denen jede halbwegs alternative 2eltschrift zu
k#mpfen hat — auch wir. Dle Basisdemokratie funk-
tionlert solange nlcht, wie dle Basisdemokraten
ilber das Reden und Denken das Handeln verges-
sen. Wir wiinschen den Kollegen von der ,Initlati-
ve', daB sle mdglichst bald mit neuem Schwung
weltermachen kénnen. (Redaktion DG)

Liebe Leserinnen, lieber Leser|

Der organisatorische Kollaps unserer Zeitung ist per-
fekt! Die Winterausgabe, also die Nr. 4/5 der INITIATI-
VE, wird auch die vorlaufig letzte sein! Dies wurde &in-
slimmig auf der November-Redaktionssitzung 1980
beschlossen. Fur zwei bis drei Jahre wird nun keine
INITIATIVE mebr erscheinen; in dieser Zeit lauft dle Ar-
beit in der Redaktion jedoch weiter!

Wir brauchen diese Zeit dringend, um zu Uberlegen,
wig es mit dsr Zeitung weitergehen soll, ob es sinnvoll
ist, die INITIATIVE als ,Zeitung fir Menschen aus der
Krankenpfiege' weiterzufilhren, welche Perspektiven
und inhaltlichen Schwerpunkte fir die darauf folgendsn
Jahre richtig sind.

Aber wir wollen und werden diese Debatte sicherlich
nicht mit uns selbst fiibren! Im Gegenteil! Wir werden
versuchen, die Redaktionen der anderen Zeitungspro-
jekte im Gesundheitsbersich miteinzubeziehen, wir
werden versuchen, Zwischengrgabnisss unserer Dis-
kussion zu veréffentlichen und vor allem wiinschen wir
uns eine rege Beteiligung unserer Laserinnen und Le-
ser!

Schreibt also eure Meinung zu den Problemen der INI-
TIATIVE, nehmt Stellung, unterstitzt unsere Arbait!

Dieses — vorlaufige — Ende der INITIATIVE ist nicht
Ausdruck einer — in linken Kreisen z.Zt. sehr populéren
— inhaltlichen Resignation und Ruckzugsbewegung!
Wir machen einen Schritt zuriick, um unsere weitere
Arbeit intensiver und wirkungsvoll zu gestalten!

Als im September 1977 die Redaktion mit dem ,SCHU-
LER-INFO* {Zeitung fiir dle Krankenpflegeausbildung)
die Arbeit aufnahm, war vieles noch Wunsch, was sich
im Laufe der Jahre nach und nach aus dem ,Nichts' rea-
lisieren fie. Insbesondere aus der Entwicklung der

INITIATIVE seit Juni ‘79 haben wir viel gelernt; viele in-
haltlichen Aussagen, die wir gemeinsam erarbeiteten,
erbffnen Perspektiven fur die gesundhsitspolitische
Diskussion der nathsten Jahre! Der verliegende Ent-
schiuB jedoch, die Herstellung der INITIATIVE sinzu-
stellen, ist ein Ergebnis selbstkritischer, organisatori-
scher tberlagungen.

Insbesondere die personelle und finanzielle Situation,
organisatorische Probleme in Bezug auf Vertrieb, Wer-
bung und Absatz der Zeitung, letztlich auch die Auswir-
kungen einer um sich greifenden ,Kensum-Haltung'
unserer Leserlanen und Leser verunmdglichen das
waiters, regelmafige Erscheinen der INITIATIVE.

Dazu ein paar Erklarungen:

Die personelle Besetzung der Redaktion hier in Berlin
bestand seit 1977 aus vier bis zu sieben Kolleginnen
und Kollegen, von denen vigle nur fir eine Nummer,
manche noch nicht einmal bis zur Herstellung der
néchsten Nummer dabei waren. Direkte Folge der ho-
hen Fluktuation im Radaktions- Kollektiv war, daf ge-
rade ungeliebte Arbsiten, wie Korrespondenz, Lay-out
— allg. die Herstellung der Zeitung — usw. an &inigen
wenigen ,hangen' blieb, Da zwar immer mahr Berichte
und Artikel von Kolleginnen und Kollegen auBerhalb
der Redaktion eintrafen, diese jedoch in technisch 2.T.
saumaRigem 2Zustand waren und so in aller Rege! noch
einmal Uberarbeitet werden mufBten, konnte uns auch
die reger werdende Beteiligung aus den Betrieben
keine organisatorische Erleichterung bringen.

2u diesem Problemkreis noch gin Punkt: Uber 2wanzig
(1) Kolleginnen und Kollegen aus der BAD und West-
Berlin haben uns im letzten Jahr mit der Absicht ge-
schrieben, sich auch langfristig an der Redaktlonsar-
beit zu betsiligen; nur ein einziger hat dies jedoch auch
In die Tat umgesetzt, Wir wallen damit sagen, da zwar
sowohl der ,Markt' als auch das Bedirfnis nach einer
Zeitung wie der INITIATIVE unseren Einschatzungen
nach vorhanden ist, daid jedoch kaum jemand heute
noch berelt Ist, sich auch die Unannehmlichkeiten und
die Arbeit aufzuhalsen, die zwangslaufig mit der regel-
maRigen Produktion einer solchen Zeitung verbunden
sind. Die INITIATIVE stelltdeshalbjetzt auchihrs Arbeit
ein, weil wir nicht bereit sind, einen wachsenden Kau-
ferkreis mit der Zeitung zu versorgen, der seinerseits
nicht Willens ist, sich auch nur in minimalen Umfang an
den organisatorischen Arbeiten zu beteiligen.

Direkt aus dem oben gesagten abgeleitet, ergibt sich
folgendes Bild: Uins fehlen die personelien Maglichksi-
ten, neben Schichtarbeit oder Schule, die Zeitung an
all' jsne Leserinnen und Lesar zu verteilen, die sich fiir
die INITIATIVE interessieren. Hinzu kommt eine wirk-
lich ,alternative’ Verkaufspolitik der Buchladen, welche
einem schon mal die \Haare zu Berge stehen' [&Bt: Zu-
nehmend direkter wird uns von diesen sauberen Ge-
noessen und Genossinnen (?) klar gemacht, daf erst mit
Blichern so ab 20— DM etwas ,2u verdienen' ist’. Bei
einigen freuten wir uns die lstzten Monate schon dar-
Uber, die neuesten Nummern der INITIATIVE Uber-

haupt auslegen zu dirfen. Manchmal verschwanden
sie aber auch gleich in der hintersten Ecke des Ladens;
interessierte Menschen fragten dann allerdings verge-
bens nach der Zeitung! (Wohlgemerkt: Der Buchla-
den-Anteil z.B. fur unsere Doppeinummem betragt
1— DM prc Exemplart)

Parallel zum schieppenden Vertrieb Gber dis Buchla-
den sah es dann auch bald und immer wieder sehr wist
mit unseren Finanzen aus: Die finanzielle Eigenlei-
stung der Redaktionsmitglieder betrug iiber die Jahre
insgesamt mehr als 3000,— DM was einem monatli-
chen Beitrag von ca. 50,— DM fiir jede/den entspricht.

Aus der gesamten organisatorischen Situation haben
wir nun den SchiuB gezogen, daB die IN(TIATIVE erst
dann wieder erscheinen wird, wann:

— unsere personelle Situation einen regelmasigen und
ausreichenden Vertrieb ermoglicht,

— die Zeltung sich weitgehend finanziell selbst iragen
kann und

— die Leserinnen und Leser bereit sind auch ihren An-
teil am Erscheinen der Zeitung beizutragen!

Aligemein sehen wir die Entwicklung unserer Zeitung
nicht ganz unabhangig von allgemeinpolitischen Te-
denzen: Gerade in den letzten Jahren ist elne Riick-
zugsbewegung im Bereich der linksp»litischen Arbeit
auBerhalb der Parlamente zu beobachten. Rickzug
auferhalb der Parlamente 2u becbachten. Rickzug auf
nur dkologische, alternative Aktivitdten, Ruckzug auf
den Indlviduellen Kampf um bessere Lebens- und Ar-
beitsbedingungen, Rickzug auf einen Blickwinkel der
Jprivaten Probleme’, deren Lésung nue im privaten Be-
reich gesucht wird. Riickzug jedoch auch aus Resigna-
tion vor dem eigenen, kaputten Bewufitsein, Kapitula-
tion vor den Schwierigkeiten, die €s macht, von der
neuen, basseren Gesellschaft nicht nur zu reden, son-
dern vielmehr sie auch schon jetzt konkret zu leben!

Eine Zeitung wie die INITIATIVE lebt und stirbt mit der
kritischen Mitarbelt ihrer Leserinnen und Leser. Die
INITIATIVE war und ist keine Zeitung fur den ,privaten
Gebrauch'! Die INITIATIVE ist unser Versuch gegen
die Scheinhailigksit, die Brutalitét, die feige Logistik
dieser Dreckgesellschaft anzuleben.

Wir werden die nachsten Monate so sicherlich damit
verbringen, die, fur uns nunmehr konkret erfahrbare
Riickzugshewsgung zu analysleren, Schilsse zu zie-
hen, GegenmaBnahmen zu iiberlegen

Wir werden weiter machen!

In Hoffnung auf eure tatige Mithilfe, mit lieben und soli-
darischen GriiBen, euer

Redaktions-Koliektiv INITIATIVE
¢/0 S. Nickel

Fidicinstr. 33
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Anmerkungen zu den Anhaltszahlen aus
Dokumentation DG 4/80

Arztlicher Dienst

3 Mitternachts-Statistik

%) Die #rztliche Besetzung des Operationssaales ist in
dar Anhaltszahl eingeschlossen. Fallen jedoch re-
gelmasig in groBer Zahl besonders zeitaufwendige
und rigikoreiche operative Behandlungsverfahren
an, kann 8s geboten sein, ab 100 und je 100 solcher
Verfahren im Jahr einen weiteren Arzt zu bestallen.
Zu den vorgenannten 8echandlungsverfahren zéh-
len z_B. in der Allg. Chirurgie: Lungenresektionen,
Herzoperationen, Eingriffe am Oesophagus, Gefa-
Bersatz, portocavale Anastomosen, groe Weich-
teilplastiken u.&.
Orthopédie: Spondylosen der Wirbelsaule mit und’
ohne Harrington-Stab, Herausrdumungen von ei-

DG 1/81

nem oder mehreren Wirbelkérpern, Arthrodesen der
grofien Gelenke, Alle-Athroplastiken groBer Gelen-
ke, wiederherstellende Operationenam Stammu. a.
den groBen Gelenken bzw. grofien Rohrenknochen,
Resektionen gr. Gelenke, Muskusersatzoperatio-
nen (z.8. nach Sharrad).
Ophthalmologle: Komplizierte Keratoplastiken, ins-
besondere Reatransplantationen, Keratoprothesen,
refraktive Keratoplastiken, mikrochirurgische Ein-
griffe am Trabekelwerk des Auges, Ziliarkbrperre-
sektionen bei intrackularen Tumoren, Eingriffe zur
Rekonstruktion des vorderen Augenabschnities;
komplizierte Operationen am Glaskérper des Au-
ges, bei Netzhautabldsung, im Bereich der Augen-
héhle.

2) Werden klinische Psychologen beschiftigt, sind sie
auf die Zahl der Arzte anzurechnen.

4 Werdeh Physlker beschaftigt, sind sie auf die Zahl
der Arzte anzurechnen.

5) Zur Differenzierung zwischen Intensiviibsrwachung
und Intensivbehandlung, vgl. . Richtlinien fur die
Organisation der Intensivmedizin in den Kranken-
hausern”, Empfehlung der Deutschen Kranken-
hausgesellschalt vom 9. September 1974.

%) Funkticnsbereiche sind organisatorisch selbstan-
dige Einhelten des Krankenhauses, die in der Regel
als Fachabteilungen gefiihrt werden. Fehlen solche
Einheiten im Krankenhaus und werden in dan Be-
reichen der gligemeinen oder der besonderen Bet-
teneinheiten lber deren Bedarf hinaus fiir das ge-
samte Krankenhaus Leistungen erbracht, die in die-
ser Empfehlung bei den Funktionsbereichen aus-
gewiesen sind, ist dies bei der Personalbedariser-
mittlung fiir die Betteneinheiten zu beriicksichtigen.
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Das gleiche gilt, wenn soicha Leistungen regelma-
Big in besonders groBer Zahl zu erbringen sind. Lei-
stungen von Sonderbersichen innerhalb von Fach-
abteilungen sind in den Anhaltszehlen wie folgt be-
riicksichtigt: die Endoskopie mit mindestens 1000
Leistungen je Jahr; die Klinische Funktionsdiagno-
stik im allgemeinen mit mindestens 10 000 Unter-
suchungen je Jahr bzw. — in der Pneumoiogie — mit
den fiir die Versorgung von 200 Betten anfallenden
Untersuchungen; die klinische Neurophysiologie
mit mindestens 3000 EEG- und 1200 EMG-/ENG-
Ableitungen und -Befundungen je Jahr; der KreiB3-
saal mit mindestens 500 Geburten je Jahr; der Ope-
rationssaal, soweit nicht in groferer Zah! regelma-
flg besonders zeitaufwendige und rislkoreiche ope-
rative Behandlungsverfahren anfallen (vgl. dazu
Anmerkung 2).

Fiir die physikalische Therapie und MaBnahmen der
Rehabillitation kann auf je 10 nichtérztliche medizi-
nische Mitarbeiter gof. eine weitere Arztstelle erfor-
derlich werden.

7) Laboratorien konnen ggf. —unter voller Anrechnung
auf den Stellenplan — auch von Diplomchernikern
geleitet werden.

B Sawait nicht unter Nr. 1.18 (Strahlenbshandlung)
erfaft. Fir den speziellen Beralch'der Neuroradio-
logie sind die Anhaltszahlen um etwa 25 Prozent zu
kirzen (Normalleistungen: Nativ-Untersuchungen
des Schidels, der Wirbelsaule, Spezialaufnahmen,
Tomo u. a.; Sonderleistungen: Angiografien, Veno-
grafien, Encephalografien, Myelografien u.a.; Nu-
klearmedizinische Leistungen: Hirn- und Liguors-
zintigrafien, CBF u.a.).

%) Normalleistungen = Ubliche Rontgendiagnostik des
Skeletts, der Thoraxorgane, des Magen-Darm-Ka-
nals, des uropostischen Systems u.a.

'% Sondereistungen = Schichtuntersuchungen und
die Kontrastmittelfdllungen der Speicheldrisen, der
Gelenke, der Mamma sowie Organangiografien, Ar-
teriografien der perlpheren Gefdfle, Venografien,
Lymphografien. :

1) Normallgistung = Iid. Bestrahlung und Beaufsichti-
gung (s.a. Betatron-ErlaB = qualifizierte Tatigkeit,
Protokollierungen, Schriftwechsel mit Fachabtei-
lungen) u. a. S

12y Pollklinische Leistungen = Voruntersuchungen fur
Bestrahlungsfahigkeit und Feststeliung der Erkran-
kung (Stadium, Ausbreitung, Histologie), Nachun-
fersuchungen u. a.

13) Normalleistungen = Schilddriisendiagnostik und
die sog. einfache Zsintigrafie u.a.

'Yy Sonderleistungen = Myelo-, Serien- und Funk-
tiongszintigrafie; Clearance-Funktions- und hasma-
tologische Untersuchungen u. a.

1% EinschlioBlich histologischer und cytologlscher Un-
tersuchungen. Fur spezielle neuropathologische
Prosekturen kann sine Anhaltszah! von 1 : 160 Sek-
tionen je Jahr zugrunde gelegt warden.

% n = Zahl der Arbeitsplatze (OP-Tische, Untersu-
chungsplatze u. a.), die an5 Tagen in der Wache bis
zu 5 Stunden taglich gleichzeitig anasthesiologisch
versorgt werden.

Plegedienst

%) Bei der Besetzung der Nachtdienste in den Normal-
pflegebersichen ist die DKG davon ausgegangen,
daf in der aligemeinen und in der psychiatrischen
Krankenpflege durchschnittiich 32 Patienten, in der
Kinderkrankenpflege  durchschnittlich ~ zwischen
10 (Frilhgeborene) und 30 (kranks Kinder) Patienten
von einer Pilegekraft iberwacht und im Bedarisfalle
versorgt werden. Die bauliche Gliederung des Kran-
kenhauses sowie sonstige den Perscnalbedarf im
Nachtdienst beginflussende besondere Gegeben-
heiten sind bei der Organisation des Nachtdienstes
2u berdcksichtigen.

4 Zentralisierte pflegerische Versorgungsdienste (op-
timale Organisation) Direktversorgung mit Speisen
durch heizbare Speisentransportwagen oder mit Ta-
blettsystem; zentrale Geschirreinigung; Betten-
wechsel in der Bettenzentrale; Zentralsterilisation;
zentraler Hol- und Bringedienst; zentrale Disposition
und Ausfiihrung der schweren und leichten Reini-
gungsarbeiten auf den Fluren und in den Arbeits-
rAumen sowie der schweren Reinigungsarbeiten in
den Krankenzimmern; Rationafisierung der Schreib-
arbeiten; funktionell gut angelegte Pflegeeinheiten;
ausreichende Vertikalverbindungen durch Aufziige.
Sind in einem Krankenhaus nicht alla baulichen,
technischen und organisatorischen Voraussetzun-
gen filr zentralisierte pfiegerische Versorgungsdien-
ste realisiert, sondern nur einzelne der genanntan
Einrichtungen und Dienste vorhanden, so ist eine
zwischen den Von-Bis-Werten liegende Anhaltszahl
zugrunde zu legen.

%) Nichtzentralisierte pflegerische Versorgungsdienste
{konventionelle Organisation).

&) Zur Differenzierung zwischen Intensiviiberwachung
und intensivbehandlung sowie der Von-Bis-Werle
vgl. . Alchtlinien fiir die Organisation der Intensivme-
dizin in den Krankenhé}usern". Empfehlung der

Deutschen Krankenhausgessllschaft vom 9. Sep-
tember 1974.

7) Die Anrechenbarkeit von Schiilern und Schillerinnen
auf den Stellenplan ist nach Abschlu der bevorste-
henden gesetzlichen Novellisrung des Krankenpfle-
gerechtes, die u. a. zu einer Anpassung des Barufs-
bildungsrechtes in der Kranken- und Kinderkranken-
pfiege an das , Europiische Ubereinkommen Gber
die theoretische und praktische Ausbildung von
Krankenschwestern und Krankenpflegem“ (1967,
vgl. Gesetz vom 13. 6. 1972, BGBI. |l S. £29) fihren
soll, den dann geltenden Vorschriften entsprechend
neu zu regeln.

Fiir den Bedarf an Nachtdlensten gilt:

Zahl der belegten Betten 8 Std. x 365 Tage
X

32 Betten je Kraft 1768 Stunden je Kraft

Literatur
Nachsishende Anhaltszahlen und Erfahrungswerte
wurden vollstindig oder auszugsweise als Prufungskri-
terien von den Landerministerien als Festsetzungsbe-
horden oder im Rahmen von Erlassen sowie Einzelmit-
teilungen von den auftraggebenden Ministerien emp-
fohlen.

1. Anhaltszahlen fiir die Besetzung der Krankenh&user
mit Arzten und Pilegekrafiten — Empfehiungen der
Deutschen Krankenhausgesellschaft vom 19. Sep-
tember 1968g bzw. vom 9. September 1974.

. Erfahrungswerte fur die Personalbesetzung in Kran-
kenhausern — verfaft von Purzer, abgedruckt iIm Ge-
schaftsbericht uber die Tatigkelt des Bayerischen
Priifungsverbandes odffentlicher Kassen, Miinchen,
im Rechnungs|ahr 1874.

3. Vorlaufige Richtlinien fiir die Prifung der wirtschaftl-
chen und sparsamen Betriebsfiihrung der Kranken-
hauser in der Fassung vom 3. Dezember 1978 des
Ministeriums fur Wirlschaft, Mittelstand und Verkehr
Baden-Wirttembarg.

4. Schlisselzahien zur Berechnung des Personalbe-
darfs — herausgegeben vom Senator fur inneres in
Berlin — {nicht veroffentlicht).

5. Bewertungssystem zur Berechnung des Personal-
bedarfs im medizinischen Laboratorium nach Os-
burg (INSTAND-Schriftenreihe, Heft 1, Triltsch
Druck und Verlag, Diisseldorf).

6. Leistungsbewertung in der Radiologie (Rontgen-
Praxis 1976, Heft 8 und 9).

7. Richtlinien der Gesundheitsbehdrde Hamburg fir
die Gebiuderelnigung — Das Krankenhaus, Heft
2/1975, 5. 611f. |
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Verwaltungsgericht: DG gehort nicht zum Ge-
schiftsbedarf eines Personalrats — Personalrat
ist nicht Interessenvertretung

Der Personalrat eines Stadt. Krankenhauses in NRW
hatte vom Arbeitgaber verlangt, die Kosten Kir das Ab-
onnement von DG als Geschaitsbedarf nach § 40
Abs. 4 LPVG zu {ibaemehmen. Nach Ablehnung durch
den Arbeitgeber beantragte der Personalrat vor dem
Verwaltungsgericht Disseldorf, den Arbeitgeber zur
Zahlung zu verpflichten. Diesen Antrag lehnte das Ge-
richt ab: ,,Die Kammer steht auf dem Standpunkt, dag
die vom Antragsteller gewiinschte Zeitschrift ,Demo-
kratisches Gesundheitswesen' nicht zum erforderii-
chen Geschéftsbedarf des Antragstellers gehdrt. Dazu
gehort, was der Personalirat zur Erfiillung seiner ge-
setzlichen Aufgaben bendgtigt. Dazu kénnen Fachzeit-
schriften zahlen, worunter dle Zeitschrift ,Demokrati-
sches Gesundheitswesen' nicht fallt. Denn bei der hier
umstrittenen Zeitschrift handeit es sich schwerpunkt-
méaBig um eine gewerkschafts-, gesellschafts und ge-
sundheitspolitische (Unterstreichung im Original, d.

1\

Vert.) Zeitung. Nach dem Aufruf zur Grisndung der Zeit-
schrift soflen dle ,bestehanden Diskussionsansitze in-
nerhalb der demokratischen und reformwilligen Kréfte
im Gesundheltswesen’ gefordert warden.

Es sofl dem fortschrittlichen Standpunkt zu mehr Ge-
wicht' verholfen, Vereinzelungen vorgsbsugt, Arbei-
tserfahrungen sollen ausgetauscht, Informalionsidk-
ken geschiossen und Alemativen aufgezeigt werdan.
Der arbeitende Mensch solt im Mittelpunkt stehien. Ge-
sellschaftspolitische Probleme sollen aus medizini-
scher Sicht und madizinische Problemse auf itire politi-
schen Hintergriinde hin analysiart werden.

Dies wird auch durch die Inhaltliche Planung 1979/80
belagt. . . . Das Hauptgewicht der Zeitschrift liegt dam-
nach auf berufspolitischen Beitrégen. Die Aufgabe des
Antragstefler besteht aber nicht dann, eine Interessen-
vertretung der Beschéftigten zv sein; er hat eine Ver-

mittiarstelle zwischen Beschéftiglen und Dienststelle
auszutiben, so daB er die hier mehr politische Aussa-
gekraft der Zeitschrift ,Demokratisches Gesundhsits-
wesen' nicht zu seinen Aufgeben bendtigt. (Hervorhe-
bung der Verf.) Die Zeitschrift ,Demokratisches Ge-
sundheitswesen’ gehort somit nicht zu seinem Ge-
schiftsbedarf, Der Antragsteller kann demnach nicht
die Kosten fir die Obernahme dieser Zeitschrift verlan-
gen." (AZ: PVL131/B0 Verwaltungsgericht Disseldorf)

Anmerkung der Redaktion: Sicherlich héitt das glel-
che Gericht dle Zeltschriften von Standesorganisa-
tionen der Arzte und Schwestern fiir ,,Fachzelt-
schriften”, dle unpolltisch sind. Dariiber kénnte
man noch nachsichtig hinweggehen, wann nicht
damit die skandalése Kernaussage zusammenhin-
go: nach Ansicht dieser Verwaltungsrichter dart
der Personalrat sich nicht als Interessenvertretung
der BescHiftigten betrachten und danach handeln.
Vlelmehr soll br sich als ,,Vermittlerstelle* fiihlen:
Damit werden Betrlebsausflug und Welhnachts-
feler zur vornehmsten Aufgabe elner solchen ge-
stutzten Interegsenvertretung.

Der Personalrat auf das Niveau elner Mitarbelter-
vertretung bei kirchilchen Einrichtungen herunter-
gezogen - elne relfe Lelstung der Herren In der
Robe!

Dle DG-Redaktion hofft, daB weltere Personalrite
versuchen werden, die Zeltachrift auf Kosten des
Arbeltgebers zu abonnleren, auch und gerade well
wir keine ,,Fachzeltschrift sind.

Was aber noch wichtiger ist: Wir hoffan, daB alch
mdéglichst alle Personalriite als Interessanvertre-
tung und nicht alg ,, Vermittierstelle' verstehen und
entsprechend handeln.
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Arbeits- und Lebensbedingungen

Schikane im Schwesternwohnheim

Ich habe mich endlich aufgerafft, um ber
die Zustdnde in einem kirchlichen Kran-
kenhaus mit angegliedertem Wohnheim zu
sprechen.

Als ich, Lernschwester Gabi* mit meiner
Kollegin Beate* dort anfing, schien zuerst
alles rosig. Auch mit der Aufsicht des
Wohnheims verstand ich mich ganz gut.
Sie hatte nichts dagegen, daB mein Freund
bis 10 Uhr abends mit aufs Zimmer kam.

Doch schon bald gab es Reibereien mit der
Aufsicht, weil meine Kollegin ihr Zimmer
nicht abschloB, wenn sie Freunde im
Wohnheim nebenan besuchte und sich
auch nicht abmeldete, wenn sie nach
Hause fuhr. Nun muBte sie sich immer
schriftlich bei der Aufsicht abmelden, da sie
noch nicht volijahrig war.

Die Aufsicht unterhielt sich auch mit den El-
tern von Beate und betonte in diesem Ge-
sprach unter anderem, daB Herrenbesuch
in diesem Wohnheim nur im Aufenthalts-
raum gestattet war. Das mit dem Herren-
besuch ging ja noch, obwohl sie mir vorher
etwas anderes gesagt hatte. Aber als ich
sagte, daB meine Schwester und mein
Schwager mich gern besuchen wiirden
und daB ich ihnen mein Zimmer zeigen
mdchte, wurde dies nicht erlaubt. Auch
Brilder und nahere Verwandten diirften
nicht auf die Zimmer der Madchen, da sich
ja sonst ein Freund einer Wohnheimbe-
wohnerin als ihr Bruder ausgeben kdnnte.
Ich verstand das alles nicht mehr. Zuerst
bot sie mir an, meinen Freund bis 10 Uhr
abends mit auf's Zimmer zu nehmen und
jetzt hatte sie sogar was gegen die Ver-
wandtschaft! Aber ich schluckte auch das,
um keinen Arger zu haben.

Zwischen der Aufsicht und Beate gab es
immer mehr Auseinandersetzungen. Be-
ate besuchte einen hepatitiskranken Pa-
tienten auf der Station, den sie gut aus ih-
rem Freundeskreis her kannte. Als sie dort
einmal , erwischt* wurde, stellte die Auf-
sicht sie zur Rede. Sie verbot ihr den Um-
gang mit dem Patienten, der infoige von
Rauschgift eine Gelbsucht bekommen hat-
te. Hinterher meinte sie noch abschétzig,
wenn Beate so jemanden gut kenne, ware
sie nichtweit davon entfernt, auch so etwas
zu tun. Ohnehin wire es sehr fraglich, ob
Beate in diesem Krankenhaus bleiben
konne.
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Vorsicht:

Kennst Du jemanden
mit Gelbsucht

Ich hatte zum Gliick nicht so viel Arger.
Aber das sollte sich bald &ndern. Beate be-
kam immer mehr Schwierigkeiten. Sie
wurde von der Aufsicht dauernd zur Rede
gestellt, wo sie gestern und heute abend
gewesen sei und wo sie morgen abend
seinwarde. lhre Antworten wurden ihr nicht
mehr abgenommen. Zwei Tage spiter
wurde sie entlassen.

Als ich das erfuhr, war ich sehr betroffen.
Es hief3, sie sei morgens vollgepumpt mit
Rauschgift oder Alkehol zum Dienst ge-
kommen und anschlieBend hinausgewor-
fen worden. Aber das waren alles nur Ge-
riichte. Beate war gar nicht mehr gekom-
men.

Am Tag darauf hatte ich Frithdienst. Als ich
diesen beendet hatte und in mein Zimmer
kam, waren meine Bilder von der Wand ge-
rissen. Das Zimmer war vorher von mir ab-
geschlossen worden. Anschliefend be-
kam ich eine Moralpredigt von der Aufsicht
im Wohnheim, da ich die Bilder nicht ord-
nungsgemaB aufgehangen hatte.

Die Sache mit Beate nahm mich so mit, daB
ich mich tagelang dariiber aufregte. Ich
konnte sie gut leiden und sie war mir ans
Herz gewachsen.

Es hieB, sie habe des Gfteren getrampt und
die Aufsicht des Wohnheims habe sie da-
bei erwischt. AuBerdem wollte die Aufsicht
ihr nicht glauben, daB sie fast jeden Tag
nach Hause fuhr, Aber ich konnte Beate
gut verstehen. Bei dem standigen Arger
hétte ich auch lieber zu Hause tibernach-
tet.

Einige Tage spater wollte mich die Aufsicht
Uber Beate aushorchen. Sie fragte, ob wir
schan mal in eine Diskothek gegangen
seien, Sie wollte noch wissen, wer wen
mitgenommen hat und ich sagte dann, sie
solle sich nicht aufregen, das sei eine ganz
normale Kneipe, wie jede andere auch. Ich
misse doch wissen, daB dort gehascht
wurde. Ich antwortete, daB das ja wohl an
jedem selbst lage, ob er das Zeug nehme
oder nicht. Nun wollte sie wissen, wann
und wie ich den Patienten mit der Gelb-
suchtkennengelernt hatte. Angeblich habe
Beate ihr etwas erzahit. Sie wollte uns aber
nur auseinanderbringen. Es wurde noch
behauptet, daB Beate im Wohnheim ge-
stohlen und gehascht hitte. Ich konnte mir

das nicht vorstellen, denn ich kannte Be-
ates Einstellung zu dem Zeug. Dies sagte
ich auch, aber es half nichts. Beate war vor
die Alternative gestellt warden, entweder
ihren Freundeskreis und die Diskothek
aufzugeben oder ihre Arbeit. Beate haite
sich fiir ihre Freunde entschieden. Ich
wirde meine Freunde auch nicht aufge-
ben, ich wlirde versuchen zu helfen. Denn
jeder kann mit den Rauschgiftproblemen
anderer konfrontiert werden. Auch dies
entgegnete ich der Aufsicht.

Einige Tage spater wurde ich zum Verwal-
tungsdirektor gerufen und bekam die Kiin-
digung vorgelegt — ohne Begrlindung, da
ich ja in der Probezeit war,

(Name der Redaktion bekannt)

* Namen geandert |
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Ausbildung

Krankengymnastik

,,Leerstellen pflegen,
bringt Geld und Segen*

Verwaltungsweisheit an den Universitétskliniken Diisseldorf

DaB ein Mangel an Pflegekraften an bundesdeutschen Krankenhausern herrscht,
ist allgemein bekannt. Welche Ayswirkungen dies auf die Patienten hat, versptirt
jeder am eigenen Leib, der einmal im Krankenhaus gelegen hat: fehlende Zuwen-
dung von Seiten eines abgehetzten Pflegepersonals, kaum ,,personliche” Gespra-
che mit den Arzten. Wurde fehlende ,,Humanitat* bis vor kurzem noch von Politi-
kern, Arzten und Krankenhaustragern als ,,psychologisches Problem”, weil man-
gelnde ,.innere‘* Bereitschaft verkauft, so wird dies neuerdings sosgar von diesen
als Folge des Personalmangels gesehen. Selbst die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen beschéftigte sich im November 80 in ihrer Sitzung mit dem Pro-
blem ,,Humanitat im Krankenhaus*. Die Situation an den Unikliniken Diisseldorf
soll hier als Beispiel fiir die Auswirkungen des Personalmangels auf die einzelnen
Gruppen Krankenhaus beschrieben werden.

Die Uniklinik hatte 1877 noch 1729 Betten.
Bis 1985 sollte die Bettenzahl nach den
Planen von NRW-Gesundheitsminister
Farthmann um 28 verringert werden. Mitt-
lerweile hat sich dieses ,,Problem” schon

Hauptwache, d.h. ist im Haus fiir 5 Statio-
nen zustandig.

— Fir Schwestern und Pfleger ergibt sich
ein hohes MaB an Uberstunden und zu-

langst eriibrigt. Zur Zeit fehlen an der Klilnik
ca. 160 examinierte Pflegekrafte, d. h. jede
8. Stelle ist unbesetzt. Dies hat zu zahlrei-

satzlichen Wochenenddiensten, die kaum
durch Freizeit ausgeglichen werden kon-
nen.

chen StationsschlieBungen geflhrt:

a) in der Chirurgie wurde eine Station mit
29 Betten geschlossen, auf zwei weite-
ren Stationen wurden je 10 Betten still-
gelegt,

b} in der Inneren Medizin wurden drei Sta-
tionen auf eine Bettenzahl von je 20
verkleinert, was etwa der Streichung
einer ganzen Station entspricht,

¢) inder Orthopédie wurde die Frauensta-
tion geschlossen; nur auf Eigeninitiative
des Pilegepersonals konnte sie zwi-
schenzeitlich wieder belegt werden;

d) der Frauenklinik wurde ebenfalls eine
komplette Station dicht gemacht;

e) Mitte Dezember wurde eine Station in
der Kinderklinik mit 20 Betten vorlau-
fig(?) stillgelegt, weil die einzige exami-
nierte Schwester soviel Uberstunden
geleistet hatte, die jetzt mit 21 Urlaubs-
tagen abgegolten werden muBten.

Das hat natiirlich scherwiegende Auswir-
kungen auf die einzelnen Gruppen in der
Klinik:

— flr die Pflegeschiiler/innen ergibt sich
eine Verschlechterung der Ausbildung, da
sie wegen des Personalmangels flr exa-
minierte Pflegekraifte einspringen mis-
sen und nicht mehr fachgerecht angeleitet
werden kdnnen. immer haufiger ersetzen
die Auszubildenden und Studenten Nacht-
dienst. Nur eine examinierte Schwester hat

22

— Fur die Patienten verlangern sich die
Wartezeiten fUr eine GefaBoperation. In
der Zwischenzeit er(brigt sich diese kom-

plizierte langdauernde OP oftmals, weil

das befroffene Glied bereits in Verwesung
(ibergegangen ist. In diesem Fall reicht
eine einfache und auch viel kirzer dau-
ernde Amputation aus.

— Fiir die Medizingtudenten stehen im-
mer weniger Patienten fiir die praktische
Aushildung am Krankenhaus zur Verfu-
gung. Diese sogenannte bed-side-tea-
ching wird durch Videoauffihrungen und
Ubungen an Phantomen ersetzt. Zu Be-
ginn des Wintersemesters 1980 sah sich
ein chirurgischer Patient plétzlilch von 50
praxisheischenden Studenten umgeben.

Hand In Hand mit besserer Personal-
ausstattung der Bettenabbau

Es sieht ganz so aus, als ob die beschrie-
benen kaum zu verantwortenden Zusténde
nach von langer Dauer sein werden, ginge
es nach den Pldnen von Gesundheitsmi-
nistser Farthmann. In einem Interview mit
der Rheinischen Post vom 28. 11. 1880
bezeichnete er , die Klagen lber die unzu-
reichende Personalausstattung als zum
Teil durchaus berechtigt” Doch gehtes ihm
nicht um eine Behebung des Personalm-
angels durch Besetzung der freien Plan-
stellen oder Anerkennen der Anhaltszah-
len der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft von 1974. Vielmehr will er die Per-
sonalfrage mit einem massiven Bettenab-
bau und einer Intensivierung der Arbeit
verkniipfen:” Wenn wir die Verweildauer
nur um einen Tag senken, dann kénnen
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Ausbildung

und missen wir 10.000 der gegenwartig
knapp 140.000 Betten in den 500 Kran-
kenhausern des Landes mittelfristig besei-
tigen. Die Belastung des Personals, vor al-
e durch Nacht- und Schichtarbeit sei an
einigen Stellen nicht zu leugnen. Mehr
Personal bedeute aber wiederum hohere
feste Kosten der Hauser. Hand in Hand mit
einer notwendigen besseren Personalaus-
stattung miisse daher der Bettenabbau
gehen.”

Am Arbeitsamt 54 Pflege-
krafte arbeitslos gemeldet

Auf der selben Linie fahrt auch die Verwal-
tung der Unikliniken, die seit April 1980 an-
geblich 92.000 DM fiir Stellenanzeigen in
reginonalen und Gberregionalen Zeitungen
ausgegeben haben will. Dech trotz intern-
sivster Suche konnten derartige Massen
von Anzeigen nicht gefunden werden. Dies
erscheint insbesondere merkwiirdig, da
doch allein am Arbeitsamt Disseldorf 54
Krankenschwestern und Pfleger gemeldet
sind. Diese Zahi umfagt allein die Vollkraf-
te, dazu kommen noch zahlreiche stellen-
suchende Teilzeitkrafte. Greifen Klinikper-
sonal und sogar Klinikchefs zur Selbsthilie
und geben Stellenanzeigen auf, wird dies
von der Verwaltung untersagt, wie es z.B.
dem Personal einer inneren Station pas-
siert ist. Setzte der Chef der Dialyseabtei-
fung sich einmal durch, so meldeten sich
auf seine Anzeige — oh Wunder! — 5 arbei-
tssuchende Krankenschwestern.

Unternimmt die Verwaltung kaum sicht-
bare Anstrengungen, um neues Personal
zu werben, so ruhen deren Aktivitaten voll-
ends, wenn es darum geht, die Rahmen-
bedingungen fir ein besseres Arbeiten zu
schaffen:

— es fehlen Krabbelstuben- als auch Kin-
dergartenplatze, so daB Mitter keine
Chancen haben, an den Unikliniken zu ar-
beiten.

— die Qualitdt der Schwesternwohnheime
ist schlecht; so kénnen bei der allgemeinen
Wohnungssnot und den extrem hohen
Mieten in Diisseldorf kaum von auswérts
kommende Pflegekrafte angworben wer-
den.

— esfehlt eine von allen Kiliniken gut zu er-
reichende Cafeteria, damit die 1/2 Std.
Pause Uberhaupt einen Sinn hat. Sogar
Pausenraume sind nicht auffindbar.

— es wird keine Fort- und Weiterbildung
wiahrend der Arbeitszeit fUr Pflegekréfte
gewabhrisistet.

— es fehlen ausreichende Parkplatze; es
ist unzumutbar, wenn die Mitarbeiter vor
Arbeitsantritt noch stundenlang Parkplétze
suchen muassen.

Es ist somit kein Wunder, daf3 die Perso-
nalfluktuation besonders grof3 ist und lau-
fende Kindigungen die Situation verschar-
fen.
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Aktionen des Klinkpersonals

Unwidersprochen werden diese misera-
blen Zustande vom Klinkperscnal und Me-
dizinstudenten doch nicht hingenommen.

Am 25. 9. 1980 haben die Assistenzarzte
der Chirurgie den Rektor gebeten, sie von
der Lehrverpflichtung fiir die chirurgischen
Kurse der Studenten zu befreien. Dieses
Ansinnen wurde vom Rektor mit dem Hin-
weiss auf die Dienstvorschriften katego-
risch abgelehnt.

Gleichzeitig wurde das Klinikpersonal
daran erinnert, sich nicht mehr &ffentlich zu
Klinkproblemen zu auBern, da in jedem Ar-

eine ,alternative” Otv-Liste zu den im
Frihsommer stattfindenden Personal-
ratswahlen kandidieren wird.

" Die konkreteste Eigeninitiative zeigten

Schwestern und Pfleger, die mit ihrer Aus-
bildung gerade fertig waren. Sie erreichten
bei der Verwaliung ihre Ubernahme. Wei-
teres Pflegepersonal wurde von ihnen ge-
wonnen, um die Frauenstation der Ortho-
padie wieder zu erdffnen. Sicherlich zur
Freude der Verwaltung renovierten sie zu
guterletzt vor der Wiederertffnung die ge-
samte Station. Dennoch wurden ihnen
Gelder fiir wichtige Gerédte wie z.B. Roll-
stihle verweigert.

beitsvertrag eine besondere Treuepflicht
gegeniiber dem Arbeitgeber festgehalten
ist. diese Erklarung habe schlieBlich jeder
bei Arbeitsbeginn unterschrieben.

Die OTV-Vertrauensleute haben die Kli-
nikbeschaftigten aufgefordert, Uberstun-
den nur dann zu verrichten, wenn sie an-
geordnet sind, auBerdem geleistete Uber-
stunden in Freizeit abzufeiern bzw. sich
vergiiten zu !assen. Weiterhin sollen Uber-
stunden registriert werden, damit der Ver-
waltung die Unterbesetzung und Uberbe-
lastung dokumentiert werden kann. Auf
alle Falle sollen keine Arbeiten durchge-
fuhrt werden, die nicht zum Arbeitsbereich
der Pflegekrafte gehdren, z.B. i.v.-Injektio-
nen und Anlegen von Infusionen.

Gemeinsame Aktion von
Klinkpersonal und Studenten.

Am 10.12. 1980 fand eine Podiumsdis-
kussion zur Personalsituation des Klinik-
persenals und der Medizinstudent statt, an
der ca. 150 Schwestern und Studenten
teilnahmen. Es kamen kurzfristige Absa-
gen von Klinikverwaltung und Klinikdirek-
toren und sogar vom Personalrat man hore
und staune. Erschien dies den meisten zu-
néchst als Nachteil, so ergab die darauf
folgends Diskussion endlich einmal Gele-
genheit, dem aligemeinen Unmut , Luft” zu
machen und anschlieBend die , Probleme*
zu benennen, auf die es ankommt. So wird
die vom Personalrat und OTV-Vertrauens-
leuten geplante Versammlung im Januar
auch dariiber zu befinden haben, ob nicht

Aktive Medizinstudenten

Weitere Aktionen kamen von Seiten des
Fachschaftsrates Medizin und vieler Medi-
zinstudenten. Auf mehreren Stadtaktionen
wurden die Blrger tber die Lage an den
Unikliniken aufgeklart. Sie taten dies nicht
nur mit Verteilen von Flugblattern und Ge-
sprachen, sondemn veranschaulichten die
Probleme auch durch die Auffihrung von
Sketchen. Durch Blutdruckmessungen
wurden weitere Birger angesprochen.
1.264 Solildaritatsunterschriften konnten
s0 in Klirzester Zeit gewonnen werden.

Erganzt wurden diese Aktionen durch eine
gezielte Presse- und Offentlichkeitsarbeit
(selbst das Fernsehen berichtete dariiber),
eine Demonstration mit 400 Studenten
zum Wissenschaftsministerium und an-
schlieBendem Go-In, durch eine Podiums-
diskussion mit Fakultdtsmitgliedern und
Vertretern des Wissenschaftsministe-
riums, sowie durch die gemeinsame Ver-
anstaltung mit dem Klinikpersonal am
10. 12. 1980.

Klingen diese Aktionen auch Vielverspre-
chend, so herrscht doch eher die Haltung
vor , lieber zu kiindigen, wenn die Situation
for den jeweils Betroffenen untragbar ge-
wordenist, als sich zusammen mit anderen
{0r eine Verbesserung der Arbeitsverhilt-
nisse einzusetzen. Sollte doch fiir die Be-
schéftigten das Motto lauten: ,,Sich regen,
bringt Segen”

Name des Verfassers ist der Redaktion
bekannt.
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Teil 2

Von Uwe Schmitz

PHOSPHATFABRIK RHEIN?

»dpa 12. 12. 80 Bei Karlsruhe sind seit Mittwoch vergangener
Woche die beiden ersten Aussbaustufen der PhosAG-Fabrik
zur Gewinnung von Reyclin Phosphat aus dem Rhein
in Betrieb genommen worden. Das Phosphat aus dem
Rhein, so der Pressesprecher der Phos AG, erreiche einen
Reinheitsgrad erster Giite und sei Import-Phosphat ebenbur-
tig. Die gegenwiirtigen Produktionskosten beliefen sich
auf ca. DM 3,— pro kg Phosphor. Dieser noch leicht iiber
dem Weltmarktniveau liegende Preis sei insofern wirtschaft-
lich tragbar und akzekptabel, da durch die Phophorgewin-
nung gleichzeitilg eine bedeutsame Reinigung unserer
Gewisser erreicht werden konnte . . .~

Diese — noch — fiktive Agenturmelidung
konnte jedoch bald Wirklichkeit werden.
Gegenwdrtig laufen bereits Versuchsanla-
gen, die die Teil-Reinigung unserer Ab-
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wisser zu einem lohnenden Geschaft ma-
chen sollen.

Phophat ist nicht im eigentlichen Sinne ein
industrieller Schmutzstoff, sondern ent-

stammt zum gréBten Teil aus den Abwas-
sern der Gemeinden. Jeder Burger betei-
ligt sich mit 5 Gramm phosphathaltigem
Abfall pro Tag fleiBig daran, den Gehalt un-
serer Abwasser auf Konzentrationen von
durchschnittlilch 15 mg Phophor pro Liter
Abwasser zu bringen, durch Omo, Spuli
und regelmaBigen Stuhigang ist uns dies
ein leichtes Durchschnittich stammen
40 % der Phophateintrage aus Wasch-und
Reinigungsmitteln, 27 % aus den mensch-
lichen Ausscheidungen, 17 % aus dem
landwirtschaftlichen Bereich, 13% aus
dem industriellen Sektor und ca. 3 % aus
sonstigen Quellen.

Phosphor stellt nun das Elementdar, dasin
den meisten Fallen den begrenzenden
Faktor f(ir die sogenannte Eutrophierung
der Qberflaichengewasser darstellt. Unter
Eutrophierung versteht man die Intensvie-
rung der pflanziichen Produktion und des
Pflanzenwachstums. Zu hohe P-Konzen-
trationen fihren dann zu ,,\Wasserbluten",
Eutrophierung ,,Hypertrophierung® oder
.Verkrautung” des Gewéssers. Solch
iiberschieBendes Pflanzenwachstum hat
(u.a.) starke Schwankungen des Sauer-
stoffgehaltes zur Folge, die gesammte
Wasserdkologie gerat ins Wanken. Tags-
liber geben die Wasserpflanzen unter der
Einwirkung des Sonnenlichts beim Assimi-
lationsvorgang Sauerstoff ab, wodurch
vermehrt Fische in die dicht bewachsenen
Gewisserabschnitte  gelockt  werden.
wahrend der Nacht jedoch benétigen die
Pflanzen zur Auirechterhaitung ihrer Le-
bensvorgdnge den Sauerstoff unter
gleichzeitger Abgabe von Kohlendioxid.
Fische, die nicht rechtzeitig vor der Nacht
das verkrautete Gebiet verlassen, erstik-
ken so, Fischsterben sind die Folge.
Besonders gefahrdet sind stehende oder
nur langsam flieBende Gewasser, da sich
in ibren tieferen Schichten ein Sauerstoff-
mangel bildet, der Faulnisprozesse hervor-
ruft, in deren Folge Abbauprodukte wie
Schwefelwasserstoff oder Ammoniak ent-
stehen. Diese sind toxisch und stellen eine
starke Geruchsbeléstigung dar. Bei einem
totalen Sauerstoffverlust schlieslich spricht
man von ,,Umkippen’ des Gewassers. Be-
sonders problematisch wird dies bei Ge-
wassern, die der Trinkwasserversorgung
dienen. (z. B. Bodensee)

Die angeflhrten Gefahren machen es
dringend notwendig, die in die Oberwéasser
eingeleiteten Mengen an Phosphat dra-
stisch zu reduzieren, wobei es naheliegend
ist, zunachst einmal den Bérenanteil, ndm-
lich die Zufuhr durch die Phosphatzusétze
in Wasch- und Reinigungsmitteln, zu kap-
pen.

Die den Waschmitteln zugesetzten Pho-
sphate haben im wesentlichen drei Funk-
tionen:

1. Sie entharten das Wasser

2. Sie |dsen — neben anderen Substanzen
— die Schmutzartikel von den Texilien und
verhindern

3. daB sich der geléste Schmutz wieder
auf den Textilfasern festsetzt.
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Fur die wichtigste Funktion des Phospahts,
die Enthdrtung des Wassers, ist es inzwi-
schen gelungen, einen Ersatzstoff, das
,,Zeolith A", zu finden. Zeolith A ist ein Na-
trium-Aluminium-Silikat, gilt als umwelt-
freundlich, da unldslich, wirkt als lonenaus-
tauscher und erlaubt einen Waschvorgang
ohne EinbuBen der Waschqualitét.

Warum also waschen wir dann nicht mit ei-
nem Bruchteil des seither in den Wa-
schmittel vorhandenen Phosphats, wo
doch Ersatzmittel zur Verfligung stehen
und es aus dkolgischer Sicht dringendst er-
forderlich ist, der Uberdingung der Ge-
wasser mit Phosphaten Einhalt zu gebie-
ten? Warum verfiigt das Bundesministerim
des Innern nicht eine sofortige und drasti-
sche Reduzierung des Phosphats in den
Waschmittteln? Und: Wer ist letzten Endes
der Verursacher der Eutrophierung der
Gewisser? In den offiziellen Stafistiken
heit es schlicht, nur 13 % des Phospaht-
eintrages entstammten dem industriellen
Sektor, der Lowenanteil aus den hausli-
chen Abwassern. Ist die Schuld also aus-
schiieBlich bei den von Clementine verhex-
ten, rein-waschfanatischen Hausfraven zu
suchen? Oder sitzen nichi die wahren
Schuldigen dort, wo Clementine geboren
wurde um sie auf die Menschheit loszulas-
sen?

Zur Vorgeschichte: Ende 1978 legte das
Bundesministerium des Innern den Ent-
wurf einer Rechisverordnung, die soge-
nannte ,,Phosphathdchstmengenverord-
nung", vor. Diese sah vor, in zwei Stufen,
1980 und 1983, den Phosphatgehalt der
auf dem Markt befindlichen Waschmitiel
um bis zu 50% zu senken. In Obersin-
stimmung mit der produzierenden Industrie
wurde der Entwurf damit begriindet, daB in
Vollwachmitteln eine Reduktion bis 50 %,
in 60-Grad-Waschmitteln eine Reduktion
von nur einem Drittel méglich sei, solle
nicht die Waschqualitét leiden. Diese Ver-
ringerungen seien nur moglich bei sinem
entsprechenden Ersatz durch Zeolith A.

Nun waren aber nach Verdffentlichungen
der Zeitschrift ,test’ zufolge bereits 1978
gute 60-Grad-Waschmittel auf dem Markt,
die die im Referentenentwurt fiir 1983 vor-
gesehenen Hochstgrenzen bei Phospha-
tersatz durch Zeolith A weit unterschritten.
Wie gesagt: Unterschritten ohne Phos-
phatersatz!

Wozu also eine weitere unniitze und sinn-
lose Belastung und Geféhrdung unserer
Gewdsser, wenn offensichtlich ohnehin
zuviel Phosphat in vielen Waschmitteln
enthalten ist, das sozusagen ersatzlos ge-
strichen werden kann, Zusétzlich kénnte
sofori eine weitere drastische Senkung des
Phosphats durch P-Ersatzsioffe vorge-
nommen werden,

Zuriick zur Uberschrift ,,Phasphatfabrik
Rhein?" — ist es wirklich so schlimm und
was muB getan werden, um die Situation
zu vetbessern? In der Bundesrepublik ge-
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langen jabrlich iber 100000 Tonnen Pho-
phor in die Gewasser. Nach 1950 war es
nach Einfihrung der polyphospahathalti-
gen Waschmittel im Bodensee zu einem
extremen Anstieg der Phosphorwerte ge-
kommen, erst in den siebziger Jahren war
sine Stabilisierung und Teilverbesserung
der Situation durch den Klaranlagenaus-
bau erreicht worden. Doch nicht nur Seen
sind durch die Eutrophierung betroffen,
auch in flieBenden Gewassern verursa-
chen die hohen Phosphatwerte Verkrau-
tungen durch festsetzende Pflanzen, die
zu AbfluBbehinderungen und schwerwie-
genden Problemen bei der Entnahme des
Wassers als Brauchwasser fihren. Die Eu-
trophierung muB als groBraumiges Pro-
blem begriffen werden, da auch die groBen
Flusse durch Staustufen zu besonders ge-
fahrdeten Gewéssern werden; und gerade
die Flisse verfugen vor allem in den Bal-
lungszentren {iber grof3e Einzugsgebiste.
Erschwerend kommt hinzu, daB die Eutro-
phierungsprozesse bereits bei sehr niedri-
gen Phosphatkonzentrationen beginnen;
eine Werte-Kosmetik in den oberen Kon-
zentrationsbereichen bringt nur minimale
Verbesserungen. Es ist also unbedingt er-
forderlich, in die unteren Konzentrations-
bereiche zu gelangen. Davon kann ge-
genwdrtig noch nicht die Rede sein — im
Gegenteil: Die Sache mit dem raren Roh-
stoff Phasphor als Recycling-Produkt aus
unseren Gewassem ist kein Witz, sondern
eine traurige Realitat. Wenn die Waschmit-
telhersteller richtig rechnen, dann bauen
sie ihre Klar- und Wiedergewinnungsanla-
gen selbst. Nach dem sie ihr Phosphat als
Waschmittel verkauft haben, sammeln sie
es aus den Flissen wieder auf, um es wie-
der als Waschmittel unter das Volk zu brin-
gen...

Moge es nicht soweit kommen. Denn Mo-
dellrechnungen haben gezeigt, das die Eu-
trophierung der Oberflachengewasser nur
gestoppt werden kann, wenn das Phos-
phat in den Waschmitteln vollig ersetzt
werden kann. Zusatzlich ist der forcierte
Ausbau dreistufiger Klarprozesse mit
Phosphatfaliung erforderlich; derzeit sind
lediglich ca. 1 00 derartige Anlagen in Be-
trieb. Und ‘allen beschonigenden BASF-
‘Anzeigen zum Trotz muB auch einem zu-
nehmenden Einsatz von Kunstdinger ent-
gegengewirkt werden, In der Studie des
Council on Environmental Quality und des
US-AuuBenministerium ,, The Global 2000
Report to the President” wird dies ebenso
eingeschatzt:

,,Man kann mit einer weitreichenden Was-
serverschmutzung durch den AbfluB von
Dingemitteln vor allem in entwickelten,
dicht bevélkerten Gebieten, rechnen, wenn
die weltweite Verwendung von Diingemit-
teln von 55 Kg/ha auf 145 kg/ha ansteigt.”
Bis zum Jahre 2000 wird sogar mit einem
Anstieg bis zu 3-4000 Kg/ha gerechnet.
,,Bei solchen Mengen wird es zumindest
schwierig sein, ein Ansteigen der Stick-
stoffverschmutzung der Wasservorréte
und eine Eutrophierung der Gewasser zu
vermeiden. u
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Arbeits- und Lebensbedingungen

Humanisierungsprogramm unter Beschul3

Von Klaus Priester

Die Gefahr der Reglementierung durch staatliche Instanzen der Forschungsforde-
rung, ja sogar den Versuch, in die Betriebe ,,hineinregieren™ zu wollen, sehen Un-
ternehmerverbiande und CDU/CSU vom Aktionsprogramm der Bundesreglerung
,Forschung zur Humanisierung des Arbeitsiebens" (HdA-Programm) ausgehen.
Dagegen &uBern Gewerkschaften, Betriebsrate und an der Programmdurchfiih-
rung beteiligte Wissenschaftler den Verdacht, im Rahmen des HdA-Programms
wiirde mit Steuermitteln Rationalisierungsforschung betrieben.

Was sind die Hintergriinde fiir diese neuerlichen Auseinandersetzungen um das

HdA-Programm? (1)

Eine Milliarde DM bis
1983 — wofur?

Zwischen 1974 und 1980 hat die Bundes-
regierung etwa 450 Mio. DM fir das HdA-
Programm ausgegeben; fiir die Jahre 1981
bis 1983 sind dann nochmals 500 Mio. DM
eingeplant. Zehn Jahre Humanisierungs-
forschung, die dann fast eine Milliarde DM
gekostet haben wird: welche Ziele wurden
verfolgt, welche Ergebnisse lassen sich
bisher absehen?

Zum Zeitpunkt seiner Erarbeitung und
Verdffentlichung 1974 stand das HdA-
Programm ganz im Zeichen der Sammlung
und Auswertung von Erkenntnissen, die
sich im Sinne ihrer Anwendung als ,.gesi-
cherte arbeitswissenschaftliche Erkennt-
nisse", wie sie u.a. das Betriebsverfas-
sungsgesetz von 1972 varschreibt (§§ 90
und 91), verwerten lassen. Hierzu sollten
Prototypen menschengerecht gestalteter
Arbeitsplatze (Musterarbeitsplatze) mo-
delliert und in Betrieben installiert, Prototy-
pen technischer Hilfen im ArbeitsprozeB
(z.B. Industrieroboter) konstruiert, bei-
spielhaft verbesserte Maschinen und Ar-
beitsmittel entwickelt sowie Moglichkeiten
neuer Arbeitsstrukturen, also alternative
Modelle der Arbeitsorganisation (z.B.
durch Schaffung flexiblerer Fertigungssy-
steme in der Produktion), erprobt werden.

Betriebliche GroBprojekte, die mit zum Teil
zweistelligen Millionenbetragen vom Bun-
desforschungsministerium geférdert wur-
den, standen dabei jahrelang im Brenn-
punkt des &ffentlichen Interesses, aber
auch zunehmender Kritik von seiten der
Gewerkschaften und betroffener Beschéf-
tigter.

Ursache hierfir war hauptsédchlich, daB
sich im Verlauf der Forschungsarbeiten
zunehmend herausstellte, daB zahlreiche
Projekie ganz offensichtlich darauf ange-
legt waren, die betriebliche Produktions-
und Personalfiexibilitat zu erhdhen, also im
Endeffekt durch das Ausschalten unpro-
duktiver Maschinenstilistands- und sonsti-
ger arbeitsablauf- oder personalbedingter
Leerlaufzeiten im ProduktionsprozeB Ko-
sten einzusparen und die vorhandenen Ar-
beitskrafte , produktiver’ zu nutzen. DaB
dabei nur allzuoft Arbeitsplatze ,,iberflis-
sig* wurden {und folglich wegfielen), war
abzusehen, lag allerdings haufig — bewut
oder unbewuft—auBerhalb des Blickfeldes
und der Uberlegungen der beteiligten For-
scher. Sicherlich konnten einige dieser
Projekte dazu beitragen, starre taktgebun-
dene und FlieBbandarbeit aufzulockern,
den Beschéftigten mehr Spielrdume bei
der Arbeit zu schaffen, stark gesundheits-
belastende und -gefahrdende Tatigkeiten
zu mechanisieren oder automatisieren
(z.B. durch den Einsatz von’Industrierob-
otern) oder auch Arbeitsqualifikationen von
Beschiftigten zu erhéhen — allerdings ge-
schah dies haufig auf Kosten von Arbeits-
platzen.

Insofern erscheint die gewerkschaftliche
Kritik durchaus berechtigt, die davon
spricht, daB in derartigen Forschungspro-
jekten , glasklare Rationalisierung” betrie-
ben wiirde, die vorrangig nicht zum Ziel
haben, die Arbeitsbedingungen, woh! aber
die Gewinnsituation und Marktstellung von
GroBbetrieben zu verbessern, indem die
Anwendung neuer Technologien finanziell
geférdert wird. Als nur ein Beispie! hierfiir
mag die Einschétzung der Ergebnisse des
bislang teuersten Einzelprojekts im Rah-

men des HdA-Programms dienen, das im
Volkswagenwerk Salzgitter lief: ,,Von An-
fang an hat die Werkleitung unter dem Eti-
kett ,Humanisierung’ das Ziel verfolgt, eine
Montageméglichkeit fiir einen 6-Zylin-
der-Dieselmotor zu schaffen. Heute wird
dieser Motor auf den mit Steuergeldern in-
stallieten Anlagen produziert. Von den
Humanisierungserkenntnissen der Wis-
senschaftler blieb dabei nicht viel (b-
rig.” (2) Viele derartige Beispiele lieBen
sich aufzahlen, allerdings auch wenige an-
dere, die zeigen, daB Arbeitsbedingungen
tatsachlich verbessert und Belastungen
abgebaut werden kénnen, wenn auch die
fir die betroffenen Beschaftigten gunsti-
gen Forschungsergebnisse in die Praxis
umgesetzt werden. Dies ist allerdings bis-
her nur in den seltensten Fallen tblich ge-
wesen. Ursache hierfiir ist die haufig nur
formale, aber nicht inhaltlich-gestaltende
Beteiligung von Betriebsréten an durchge-
flihrten Projekten. Um diesen Mangeln ab-
zuhelfen und die Position der Betriebsrate
zu starken, wurde beim Vorstand der 1G
Metall eine Arbeitsgruppe gebildet, die die
Aufgabe hat, Betriebsréte und Vertrauens-
jeute bei der Planung, Durchfiihrung und
Auswertung von HdA-Projekten zu bera-
ten. Ob hierdurch allerdings zukiinftig der
MiBbrauch von HdA-Geldern zu Rationali-
sierungszwecken durch  Unternehmen
verhindert werden kann, ist fraglich.

Sozialwissenschaftliche
Begleitforschung — ein
Feigenblatt?

Die Mdoglichkeit namlich, sich als Unter-
nehmen technologische und arbeitsorga-
nisatorische  RationalisierungsmaBnah-
men subventionieren zu lassen, ist im
HdA-Programm selbst bereits angelegt.
Dies ist nicht zuletzt darauf zurlickzufiih-
ren, daB der sozialwissenschafilichen Be-
gleitforschung im HdA-Programm  allen-
falls Feigenblattfunktion zukommt und bis-
her nur geringe Anteile der Finanzmitte! auf
sie entfallen. Hinzu kommt, dai die Ergeb-
nisse sozialwissenschaftlicher Begleitfor-
schung zu GroBprojekten bei der betriebli-
chen Anwendung und Umsetzung in der
Regel zu kurz kommen oder vollig ignoriert
werden, wihrend die Ergebnisse der auf
die opfimale Ausnutzung der Arbeitskraft

PITCHATER
D

v.
frewnd

26

e ORACHEN W
EINE BESCHAFTIGUNG
OIE IHREN FAHIG-
KEITEN ENT-
SPRICHT

DG 1/81




Arbeits- und Lebensbedingungen

und das Freilegen von Produktivitdtsreser-

ven ausgerichteten arbeits- und inge-.

nieurwissenschaftliichen Forschung fast
immer in der betrieblichen Praxis genutzt
werden. ,,Alles, was der Wirtschaftlichkeit
dient, wird umgesetzt. Die Arbeitsbedin-
gungen werden nur dann verbessert, wenn
es Profit bringt"”, hei3t es dazu in einer ge-
werkschaftlichen Einschatzung. (3)

Trotz des niedrigen Stellenwertes und der
bisher noch duBerst geringen praklischen
Wirksamkeit sozial-wissenschatftlicher
Forschungen im Rahmen des HdA-Pro-
gramms wird gerade sie aber in jungster
Zeit verstarkt zur Zielscheibe von Angriffen
aus dem Unternehmerlager und der par-
lamentarischen Opposition aus CDU und
CSU. Letztere hatten unter Federfiihrung
der Abgeordneten Gerstein, Miller (Rem-
scheid), Lenzer, Dr. George und Dr. Probst
am 18. Januar 1980 eine GroBe Anfrage
zum Thema , Menschengerechte Gestal-
tung der Arbeitsbedingungen” einge-
bracht, die die Bundesregierung Ende
Marz 1980 beantwortete. (4) Der offen-
kundige Sinn der Anfrage war, die bisher
geleistete sozial-wissenschatftliche Be-
gleitforschung zu diskreditieren und ihr
ideologische Einseitigkeit zu unterstellen.
In der Bundestagsdebatte Uber die Antwort
der Bundesregierung auf diese Grof3e An-
frage der CDU/CSU (eine von den Fraktio-
nen der SPD und FDP eingebrachte GroBe
Anfrage zum gleichen Thema, aber ande-
rer StoBrichtung {5) wurde gleichfalls dies-
kutiert) am 14. Mai 1980 kam dies in den
Reden einiger Oppositionsabgeordneter
deutlicher zum Ausdruck. So prangerte der
Abgeordnete Gerstein einige der an der
Programmdurchfihrung beteiligten So-
zialwissenschaftler {namentlich genannt
wurden in diesem Zusammenhang Prof,
Walter Volpert, TU Berlin/West, Prof. Mi-
chael Schumann, das von Prof. Frieder
Naschold geleitete Internaticnale Institut
fir Vergleichende Gesellschaftsforschung
am Wissenschaftszentrum Berlin/West)
an, die Humanisierung der Arbeit als Teil
einer Strategie anzusehen, ,,die darauf
abhebt, die Grundlagen unserer Wirt-
schafts-, Sozial- und Gesellschaftsord-
nung mehr oder weniger radikal zu veran-
dern”. Humanisierung des Arbeitslebens
durfe keine vom Forschungsministerium
finanzierte Spielwiese, , kein Vehikel linker
Theoretiker flir neue Theorien und Ansétze
zur Zerstorung unserer Wirtschafts- und
Gesellschaftsordnung sein® (6). Im Klar-

DG 1/81

text bedeutet dies die Forderung nach Kiir-
zung der Finanzmittel fir die so ange-
schwérzten Sozialwissenschaften generell
und die stérkere Betonung von traditionell
an Unternehmerinteressen ausgerichteter
arbeits- und ingenieurwissenschattlicher
Forschung. Die Sprecher der Bundesre-
gierung haben bislang noch, sicherlich
auch unter dem Druck der Gewerkschaf-
ten, derartige Angriffe auf Teile des HdA-
Programms zur(ickgewiesen. Dennoch
bleibt abzuwarten, wie lange die das Pro-
gramm durchfihrenden Bundesministe-
rien fir Arbeit sowie Forschung und Tech-
nologie diesen Kurs auch gegentber dem
FDP-gefihrten  Wirtschaftsministerium
durchhalten kénnen und wollen. Gerade
von dort namlich sind in jingster Zeit
Stimmen laut geworden, die insbesondere
die Beteiligung von Betriebsraten und be-
troffenen Arbeitern und Angestellten bei
der Durchilhrung von HdA-Projekten in
Betrieben kritisieren.

Das HdA-Programm am
Scheideweg

Gerade hierin, also in der Ausweitung der
Mitsprache-, Mitwirkungs- und Mitbestim-

mungsrechte der betrieblichen Vertretun-
gen der Arbeiter und Angestellten, liegt
aber ein Hebel zur Durchsetzung tatsachli-
cher Verbesserungen auf dem Gebiet der
Arbeitsbedingungen als mégliche Folge
der Humanisierungsforschung. Der DGB
hat dies verschiedentlich deutlich ge-
macht, zuletzt in seiner Stellungnahme zur
staatlichen Farderung neuer Technologien
und zur Humanisierung des Arbeitsle-
bens". (7) Von der Verwirklichung wirksa-
mer Mitbestimmungsrechte bereits im Sta-
diumder Forschungsplanung und -abwick-
lung wird auch abhéngen, ob das HdA-
Programm zukiinftig vollstédndig zum Ra-
tionalisierungssubventionsprogramm und
Instrument isoliert betrisbener Technolo-
giepolitik, die die sozialen Auswirkungen
neuer Arbeitstechnologien ignoriert, de-
gradiert wird. Dies bedeutet aber auch, daB
von seiten der Arbeiter und Angestellten
und ibrer Organisationen hier vor allem der
Gewerkschaften, neue MaBstabe flr eine
ubergreifende und an den Interessen der
Beschaéftigten orientierte Forschungs- und
Technologiepolitik entwickelt und durch-
gesetzt werden massen. Mit Appellen an
Bundesregierung und Forschungsminister
allein durfte dies allerdings nicht zu errei-
chen sein. |

Unfallverhitungsbericht 1980

Irrefithrung der Offentlichkeit.

von Klaus Priester

Der Bundesarbeitsminister legt seinen
jungsten Unfallverhiitungsbericht unter
dem irrefilhrenden Titel ,Arbeitssi-
cherheit '80* vor —irrefithrend aus zwei
Grinden: Zum einen enthélt er lediglich
Unfalldaten aus dem Jahr 1978, zum
anderen darf er nicht ernsthaft als Ar-
beitssicherheitsbericht bezeichnet
werden.

Dem neuen Unfallverhltungsbericht han-
gen insgesamt immer noch die schon tradi-
tionellen Mangel an:

— Er strotzt vor verschleiernd-beschdni-
genden Formeln, die ganz offenkundig der
Selbstbeweihraucherung dienen. So wird
zum Beispiel das abgelaufene Jahrzehnt
von Minister Ehrenberg im Vorwort und in
der Einleitung als Jahrzehnt besonders er-
folgreicher Arbeitsschutzpolitik bezeich-
net. Hiervon kann angesichts von seit drei
Jahren unverandert 1,8 Mio. angezeigten
Arbeitsunfidifen (d.h. mindestens 2,5 Mio.,
die sich tatsachlich ereignet haben — und
einem vor allem auf objektive strukturelle
Ursachen zurlickzuflihrenden Riickgang
der Unfallanzeigen in den letzten zehn
Jahren nicht die Rede sein.

Man dart — mit den Gewerkschaften — zum
wiederholten Male fragen, wann endlich
das bunte Mannchen mit den verletzten
Korpenreilen, das Jahr fur Jahr im Unfall-
verhiitungsbericht als Mittelpunkt einer de-
taillierten Unfalluntersuchung présentiert
wird, endlich durch handfeste Ergebnisse

einer die betrieblichen und gesellschaftli-
chen Realitdten exakier widerspiegelnden
Unfallursachenforschung ersetzt wird.
SchlieBlich gibt es seit nunmehr einem
Jahrzehnt eine Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Unfallforschung, in deren
Rahmen derartige Forschungen eigentfich
durchzufiihren sein mdBten.

— Fir die Ausweisung der arbeitsbeding-
ten Erkrankungen gelten ahnliche Vorbe-
halte. Nach wie vor wird dem unbefange-
nen Leser glauben gemacht, die Palette
der arbeitsbedingten Erkrankungen um-
fasse lediglich die etwa 45000 angezeig-
ten oder rund 7 000 erstmals entschadigten
Berufskrankheiten pro Jahr, die im neuen
Unfallverhiiungsbericht ausgewiesen
werden. DaB es sich hierbei nur um ginen
Bruchteil afler durch berufliche Téatigkeit
verursachten Krankheiten handelt, wird
geflissentlich  {ibersehen. Stattdessen
werden l&ichte Anzeigeriickgédngs in eini-
gen Bereichen der anerkannten Berufs-
krankheiten als Beweis flr eine wirksame
praventive Arbeitsschutzpolitik herausge-
stellt, ohne gleichzeitig entsprechende be-
triebliche und gewerkschaftiiche Erfahrun-
gen zu beriicksichtigen, die besagen, daB
z.B. bei der arztlichen Begutachtung ange-
zeigter Berufskrankheiten heutzutage viel
hartere MaBstabe angelegt werden, als
dies noch vor einigen Jahren der Fall war,
Entschadigungen also nur noch in schwe-
reren Fallen gewahrt werden {siehe ,,Die
Quelle” 5/1980, S. 284).
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— Auch der neue Unfallverhiitungsbericht

spart wieder vollig das Problem der Friihin- -

validitdt aus, das nach wie vor als Arbeits-
pereich der Rentenversicherungstrager
angesehen wird. Angesichts der seit Jah-
ren steigenden Invaliditatsraten — immer
weniger Versicherte erreichen die gesetz-
liche Altersgrenze auch nach offiziellen
Mafstaben gesundheitlich unversehrt —
hitte ein Arbeitssicherheitsbericht auch
iiber die Ursachen des FrilhverschleiBes
im Arbeitsleben Auskunft zu geben.

— SchiieBlich offenbart der vorliegende
Unfallverhiitungsbericht einmal mehr die
notorische personelie Unterbesetzung und
Unwirksamkeit der staatlichen Aufsichts-
dienste: von 1,7 Mio. Betrieben wurden
1978 rund 350000 besichtigt, wobei rund
1,6 Mic. Beanstandungen festgestellt wur-
den. Hierfir standen 3141 Gewerbeauf-
sichtsbeamte und 81 Gewerbedrzte zur
Verfiigung. Es ist notwendig, einmal mehr
darauf hinzuweisen, daB betrieblicher Ar-
beitsschutz sich nicht im Selbstlauf des
partnerschaftlichen ~ Zusammenwirkens
von Beschéftigten und Unternehmern voll-
zieht, sondern — gerade angesichts von
Rationalisierung und Arbeitsplatzvernich-
tung, Erhéhung der Arbeitsintensitat und
verscharfter Konfrontation in den Betrie-
ben — ein Feld der Auseinandersetzung
gegenséizlicher Interessen im Betrieb ist.
- Hieraus folgt, daB regelmaBige und wirk-
same Kontrollen staatlicher Auflagen im
Arbeitsschutz notwendig sind und nicht nur
routinemaBige Betriebsbesuche.

Bereits diese knappen Anmerkungen, die
sich aus einer ersten Durchsicht des neuen
Unfallverhiitungsberichts ergeben, zeigen,
was auf dem Gebiet des Arbeitsschutzes
noch zu tun bleibt.

Die Frage sei gestattet, wie auf der Grund-
lage einer derartigen Sozialberichterstat-
tung, wie sie der Unfallverhlitungsbericht
darstellt, Uberhaupt Erkenntnisse {lr eine
wirksame préaventive Arbeitsschuizstrate-
gie der Zukunft abgelsitet werden kdnnen.
Wer es tatséchlich ernst meint mit dem
Ausbau des Arbeitsschutzes, sollte sich
erst einmal ein ungeschminktes Bild der
betrieblichen Arbeitsschutzrealitdten ver-
schaffen und nicht Schénfarberei pflegen.
Hierzu taugt der Unfallverhtitungsberichtin
seiner gegenwartigen Form nicht. |

Anmerkungen

(1) Eine ausfuhrlichere Darstellung der hier ange-
schnittenen Probleme findet sich in einem Aufsatz des
Verfassers in ,,Marxistische Studlen”. Jahrbuch des
IMSF*, Band 3, Frankfurt/M. 1980 (erhéltlich beim
IMSF, Liebigstrafe 6, 6000 Frankfurt/M. 1}.

(2) Der Gewerkschafter 12/1979, S. 32.

(3) Ebenda.

{4) Bundestagsdrucksache B8/3852 vom 24. Méarz
1880.

(5) Siche Bundestagsdrucksache 8/3844
21. Marz 1980.

(6} Deutscher Bundestag, Stenographischer Bericht,
217. Sitzung, 14. Mai 1880, Planarprotokoll 8/217, S.
17428 1.

(7) Siehe Gewerkschaftliche Monatshefte 4/1980,

S. 289—291.
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Die Welt ist pockenfrei

Von Helmut Koch

,im Jahre 1157 vor unserer Zeitrech-
nung verstarb Agyptens Pharac Ram-
ses V. —an Pocken, Usterreichs Kaise-
rin Maria-Theresia verlor durch sie zwei
Kinder und soll, selbst an der Seuche
erkrankt und im Geslcht von Narben
entstellt, sémtliche Spiegel aus ihren
Geméichern entfernt haben. Millionen
Namenlose wurden im Laufe der Jahr-
hunderie von dieser morderischen
Krankheit dahingerafft.

Nun ist diese Geinel der Menschheit
selbst besiegt worden — durch millio-
nenfache Anstrengungen rund um den
Erdball. Am 26. Oktober 1977 wurde bei
dem Somalier Ali Naew Maalin eine
Pockenerkrankung diagnostiziert. Es
war die letzte in der mehr als 4000jihri-

'gen Geschichte — so weit reichen Be-

lege aus Agypten, China und Indien zu-
riick! - einer todbringenden Seuche, die
mehr Opfer gefordert hat als irgendeine
andere Krankheit auf der Welt".

Im Jahre 1527 schleppten die spanischen
Eroberer die ,,smallpox” in Amerika ein.
Die Erkrankung verbreitete sich in der un-
geschiitzten Bevdlkerung rasant. Allein in
Mexiko fielen ihr in kurzer Zeit 3,5 Millionen
Menschen — die Halfte der Bevolkerung! —
zum Opfer, Die Wende brachte der engli-
sche Landarzt Jenner, der 1796 die schon
im alten China geiibte Impfung mit Kuh-
pocken, dem ersten Virusiebendimpfstoff,
einfiinrte, trotz massiver Widerstande von-
geiten etablierter Wissenschaftler-Kreise
gegen seine auf Beobachtungen der einfa-
chen iandlichen Bevélkerung basierenden
Neuerung!

Zu dieser Zeit starben in Preuien noch
jahrlich 40000 an Pocken, was sich erst
Anderte nach Einfilhrung der Pockenimpf-
pilicht (Reichsimpfgesetz 1874).

Infolge der sich ausbreitenden Pocken-
schutzimpfungen waren Europa, Nord-
amerika und Australien schon seit Beginn
dieses Jahrhunderts keine endemischen
Pockengebiete mehr. Das dnderte sich nur
zeitweilig — beglnstigt durch entspre-
chende Hungersnéte und Lebensbedin-
gungen — nach den beiden Weltkriegen.

Zeltgenéssische Darstellung der
Pockenschutzimpfung

Unversndert blieb jedoch die Situation in
den sog. ,,Entwicklungsléndern”, in denen
bis in die sechziger und siebziger Jahre
dieses Jahrhunderts alljahrlich Millionen
von Menschen noch an Packen erkrankten
und Hunderitausende verstarben!

Doch 1958 brachte die Sowjetunion nach
eigenen Erfahrungen und Erfolgen bei der
Ausmerzung der Pocken auch in ihren
asiatischen Republiken einen Antrag auf
Durchithrung eines weltweiten Pockenbe-
kampfungsprogramms auf der 11. Weltge-
sundheitsversammiung ein. Damit war der
,,count-down" der Pockenausrottung ein-
geleitet (Weiteres: siche Zeittafel).

Das Pathos der WHO-SchluBdeklaration
vom 8, Mai 1980 zur Pockenausrottung ist
diesem Ereignis angemessen. Es ist ein
berzeugender Bewaeis dafiir, daB viele
akute Probleme der Menschheit nur in
Frieden, durch Internationale Zusammen-
arbeit geldst werden kdnnen, kein einziges
jedoch mit Hilfe eines nuklearen Krieges.

Mit diesem Stichwort und angesichis des
obigen Datums dréngt sich geradezu die
Erinnersng an eine andere ,,SchluBdekla-
ration auf~ auf den Tag genau 45 Jahre
zuvor wurde mit der Unterzeichnung der
,bedingungslosen Kapitulation (Hitler-)-
Deutschland die Befreiung vom Deutschen
Faschismus ,,deklariert” und damit gewis-
sermaBen auch das Ende des 2. Weltkrie-
ges. Dieselben Kréfte, die als ,Antihitler-
koalition' (vor allem die Regierungen der
UdSSR, USA und GroBbritanniens, spater
auch Frankreichs) in diesem Krieg, dem
wohl grausamsten Regime der Mensch-
heitsgeschichte, ein Ende setzten, schufen
als quasi ,,Geburtshelfer die ,Organisa-
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tion der Vereinten Nationen' (UNO, 1946)
und ihrer Spezialorganisation WHO (Welt-
gesundheitsorganisation), die entschei-
dende Voraussetzung auch zum Sieg im
Kampf gegen die Pockenseuche.

Leider kdnnen wir hierzulande kaum auf In-
formationen aus den Massenmedien zu-
riickgreifen, wollten wir uns ein Bild ma-
chen Uber die notwendigen Auseinander-
setzungen iber Ziel und Inhalt dieses
Biindnisses. SchlieBlich erfahren wir dort
Uber die Tatigkeit der grof3en internationa-
len Organisationen in diskreditierender
Weise nur soviel: daB namlich dort ,,Un-
mengen Papiers” bewegt werden. Ihr In-
halt wird uns in der Regel vorenthalten; es
kdnnte ja schlieBlich deutlich werden, dafi
sich die Vertreter unseres Staates in trau-
tem Verein mit vor allem solchen aus den
USA, GroBbritannien etc. zunehmend iso-
liert sehen bei weiterer Verfolgung einer
medizinischen ,,Entwicklungshilfe-Palitik,
die so recht nach dem Geschmack der
»ortsanséssigen GroBkonzerne ausfallt.
Statt Unterstlitzung bei der notwendigen
Uberwindung sozialékonomischer Riick-
sténdigkeit — Relikt kolonialer, jahrhun-
derte — wiahrender Ausbeutung — werden
intensivstationdre Einrichtungen, kiinstli-
che Sauglingsnahrung etc. angeboten,
neue Abhdngigkeiten zu schatfen versucht
im Sinne Neokolonialismus. So dauerte es
noch lange, bis sich die letztlich auch am
Beispiel der Pockenseuche bewahrheitete,
entscheidende gesundheitspolitische Er-
kenntnis auf WHO-Ebene durchsetzte:
jene Erkenntnis notwendiger Primér-Pra-
vention. Danach ist mitJohann Peter Frank
(1745—1821), dem Begriinder der &ffent-
lichen Hygiene als Wissenschaft, ,,Vom
Volkselend als der Mutter der Krankheiten™”
(programmatische Akademische Rede,
Pavia 1790) auszugehen: ,,Fiir jede Klasse
von Bargern leitet sich aus ihrer Lebens-
weise Gesundheit und Art ihrer Krankhei-
ten her. . .. Allein an Krankheiten, fiir die
der Hunger des Volkes und der Mangel an
allen Bequemlichkeiten des Lebens den
Néhrboden bietet, gibt es solche Uberfiille
und Menge, daf nur ihre ersten Grundrisse
im Umfang einer kurzen Rede erfaBt wer-
den kénnen®,
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1500 v. u. 2 Berichte (ber Pocken in den Sanskritschriften

71inuZ Elnschleppung der Pocken nach Spanien, Beginn verheerender Seuchenzige in Europa

1517 Besatzung eines spanischen Schiffes schleppt die Krankheit in San Dominge sin, sie brsitet sich in
Amerika aus.

17671803 Statistische Auswertung alter Kirchenbiicher Konigsbergs durch Kiskalt:

Bei durchschnittlich 7 von 100 Verstorbenen lautet die Diagnose: Pocken

1798 Jenner verGifentlicht seine Schrift ,,Inquiry in to ihe causes and the effects of the varlola vaccinae"

im19. Jh Griindung von Impianstalten, Einfihrung der Pockenerst- und -wiederimpfung in den meisten
Léndern Eurapas und Nordamerikas

1870-1873 Uber 100 000 Pockentodestille in Deutschland,

1874 Pockenimpfgesetz in Deutschland.

1. Drittel Ausmerzung der Pocken im Gefolge der Impfung in fast allen Landem Europas und Nordamerlkas.

20. Jh. Keine Anderung der Pockensituation In den Entwicklungsténdern Asiens, Afrikas, Mittel- und
Sidamerikas,

1953-1973 51 Pockeneinschleppungen in 18 europélschen Léndern: 821 Erkrankte, davon 115 verstorben.

1958 Beschluf der 11, Waltg lung Uber eln weltweit
Pockeneradikationaprogramm.

1967 Noch immer traten in 42 Landern Afrikas, Asiens, Siidamerikas jahrlich etwa 2,5 Milllonen
Pockenerkrankungen auf
Beschlul} des 19, Weltgesundheitsversammlung Uber die Intensivierung des Eradikationsprogramms;
33 Lander beginnen nationale Bekdmpfungsprogramme,

1971 Athiopien beginnt mit dem Programm.

18973 WHO bestaligt Ausmerzung der Pocken fiir den gesamten amerikanischen Kontinent

1974 Indonesien pockenfrei

1975 4., Juli: Dle Inderin Saiban Bibi wird nach Pockenerkrankung geheilt entlassen.

In Indien, wo die Seuche jahrtausendslang wiitete (durchschnittiche Letalitat 30 Prozent), gibt es
kelne Pocken mehr.

1976 Pockenausmerzung in Pakistan und Wastatrika.

1977 WHQO bestatigt Ausmerzung fiir Indlen, Bangla-Desh, Zentral und Siidafrika.

26. Oktober: Die |stzte Pockenerkrankung der Welt wird bel All Maow Mealln aus der kleinen
siidsomalischen Stadt Merca festgestellt.

1979 Dezember: WHO bestatigt fir 79 (shemals pockenendemische) Lander Pockenfreiheit; flir weitere
121 Lander werden die Berichte der nationalen Gesundheltsbehdrden liber die Pockentreiheit
anerkannt,

1980 Mai: Auf der 33. g dheltaver 1g wird der Ab
Pockenauamerzung in dar Walt gagsben.

hluBbericht (iber die erraichte

Primérpravention bedeutet aber notwendi-
gerweise Eingriffe in das soziale und politi-
sche Geflige einer — im Sinne Krankheits-
ausldser — an Mangelernahrung, unhygie-
nischen Trinkwasser- und Wohnverhélt-
nissen, sowie desolater Arbeitsmarkt- und
Infrastruktur krankenden Gesellschaft, wie
wir sie heute noch in vielen Ladndern der
sog. ,,3. Welt”; den bisherigen Stétten der
letzten groBen Krankheitsherde der Pok-
kenseuche, finden.

Dieser Erkenntnis u.a. mit dem Konzept
des , primary-health-care-systems" in der
Praxis entsprochen zu haben, ist ein gro-
Bes Verdienst der WHO. Danach wurde bei
internationaler Unterstiitzung in den Ent-
wicklungsléndern eine ,,gemeindenahe"
gesundheitliche Betreuung auf nationaler
Ebene organisiert (1973). Und zwar durch
Ausbildung hunderttausender Helfer im
Sinne von sog. ,,BarfuB-Arzten®, die nach
ihrer an den Grundbedurfnissen ihrer
Landsleute orientierten, kurzfristigen Aus-
bildung in ihren angestammten Dorfge-
meinschaften leben und arbeiten. Gleich-
laufig und nicht davon zu trennen ist das
Bemuhen der WHO bei zunehmender Zu-
sammenarbeit mit den auch in der UNO
zusammengefafBten internaticnalen Wirn-
schafts-, Ernahrungs-, Arbeits- und Bil-
dungs-Organisationen sozialdkonomisch
bessere Bedingungen in den Entwick-
lungsténdern zu schaffen (z.B. auch dber
eine gerechtere Weltwirtschaftsordnung!).
Von groBer Bedeutung ist dabei, daB auch
die UNO-Vollversammlung vom Nov. 1979

die ,,Deklaration von Alma-Ata (1978)“
{sieche DOKUMENTE in D.G. Heft 3/80)
unterstiitzt, in der diese Besirebungen ver-
brieft sind. Damit erscheint nach dem
groBariigen Erfolg Uber die Pocken die
neue globale Zielsetzung der WHO ,,Ge-
sundheit far alle bis zum Jahre 2000 als
durchaus realisierbar.

DaB die jungen Nationalstaaten — ebenso
wie die Bevdlkerung in den kapitalistischen
Staaten - bei ihrem Kampf um
gesundheitstrachtige soziale Verhaltnisse
mit erbitterten Widersachern rechnen
mussen, moégen zwei Beispiele zeigen:

Als die iranische Revolutionsregierung im
vergangenen Jahr sich um eigene Kon-
trolle der inlandischen Pharma-Produktion
zu bemiihen begann, drohten zwei be-
kannte Pharma-GroBkonzerne mit der
Einstellung der Impfstoffproduktion aus
Griinden mangelnder Rentabilitat, wie sie
es ei nschét.zten!

Originalton F.J. Strauss — nach eigenen
Angaben ,,. . .kein Gegner des GroBkapi-
tals. . . .“ (,,Bayernkurier”, 13. 3.76) —
... halte ich auch nichts davon.. .,
wenn in der Grundsatzdiskussion bei un-
serer groBien Schwesterpartei als Grund-
wert das soziale Wohlbefinden (Bestand-
teil der WHOQ-Gesundheitsdefinition!
d.Vert.) erortert wird. Das Soziale ist kein
Grundwert, sondern eine UNO-Phra-
se...."

(CSU-Parteitag, 23./24. 9. 77). |
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Ein neues Gesundheitswesen

Nicaragua 18 Monate nach der Befreiung
Von Walter Schiitz (medico international)

In Nicaragua herrscht seit der Vertreibung Somozas im Juli 1979 ein Biindnis, das
von Marxisten verschiedener Schattierungen iiber Sozialdemokraten bis zu Natio-
nalliberalen Kraften reicht. Die Organe unmittelbarer Staatsmacht (Innenministe-
rium, Militar) sind in den entscheidenden Positionen von Mitgliedern der Frente
Sandinista de Liberacion Nacional (FSLN) besetzt.

Die Existenz des Biindnisses wird von Revolutionsromantikern leider sehr oft ver-
drangt. Fassungslos und enttéduscht stehen sie dann auch oft vor Widerspriachen,
die sich aus dieser Realitit ergeben. Zum Beispiel, daB die Spitzen der Ministerien
nach einem Proporz besetzt werden, der den verschiedenen Fraktionen gerecht
wird.

Im Gesundheitsministerium fiihrte dies dazu, daft an seiner Spitze bis zum Juli 1980
zweifelsohne ein honorabler Mann stand, der dem biirgerlichen Lager zuzuordnen
ist, und daB noch sehr lange nach dem Sieg der Sandinistas Vorstellungen iiber ein
zukiinftiges Gesundheitssystem gepflegt wurden, die sich an nordamerikanischen
Organisationsstrukturen und einem Sozialversicherungssystem a la Bundesrepu-
blik oder Schweden orientierten. Sieht man einmal von der realen Leistungsfahig-
keit dieser Systeme fiir inre Herkunftsiander ab, so hatten sie in Nicaragua zumin-
dest bedeutet, daB 50 % der Bevélkerung auch auf lange Zukunft hin von der Ge-

sundheitsversorgung ausgeschlossen wéren, weil sie (Minimalverdienste, hohe
Arbeitslosigkeit) die Bezahlung fiir die Versicherungen einfach nicht hitten auf-

bringen kénnen.

Langsam setzte sich im Laufe der ersten Jahreshalfte 1980 eine Vorstellung von ei-
ner flichendeckenden Struktur durch, die im Prinzip kostenlos die Gesundhelts-

versorgung durchfiihrt.

Die gesundheitliche Lage
der Bevolkerung

Massenerkrankungen, sind das wesentli-
che Problem in der Gesundheitsversor-
gung. Sie haben durchaus epidemischen
Charakter. Die Hauptursachen sind in Un-
ter- bzw. Fehlerndhrung mangelhafter
Wasserversorgung, mangelhaften Hygie-
ne-Einrichtungen sowie mangelhafter
Wohnsubstanz zu suchen.

Einige Zahlen sollen dies belegen: Die
Kindersterblichkeit liegt bei 121 von 1 000
Lebendgeborenen. 67 % der Kinder sind
unterernéhrt. Dabei gibt es landliche Ge-
genden, wo die Kindersterblichkeit eine
Rate von 200 pro 1 000 erreicht, Hauptur-
sache dieser hohen Kindersterblichkeit
sind Diarrhoen. Am haufigsten betrofien
sind Kinder zwischen Geburt und dem 4.
Lebensjahr.

Nicaragua ist ein Agrarland und eine
Hauptursache der schlechten gesundheit-
lichen Lage der Bevolkerung — die Fehl-
und Unterernghrung — lieBe sich aus den
Kréften des Landes beseitigen.

Die Mehrheit der Landarbeiter sind jedoch
Wanderarbeiter, die ohne soziale Bindung,
ohne die Festigung von Kulturgewohnhei-
tenvon Latifunda zu Latifundo ziehen muB-
ten, um ihre Arbeitskraft gegen Minimal-
I6hne zu verkaufen. Ein Gesundhsits- bzw.
HygienebewuBtsein ist im landlichen
Raum kaum anzutreffen,

Die ausschlieBlich exportorientierte Struk-
tur der Agrarproduktion verhinderte eine

sinnvolle Selbstversorgung der Bevdlke-
rung.
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Programme und Planungen
des Gesundheitsministeriums
in Nicaragua

Das Gesundheitsministerium Nicaraguas
geht in seinem Plan zur Versorgungsab-
deckung des landlichen Raums daven aus,
daB die Bevolkerung dort nicht nur von we-
nig qualifiziertem medizinischen Personal
betreut wird. Der Anspruch der Regierung
ist es, daB Gesundheit keine karitative An-
gelegenheit ist, sondern ein Menschen-
recht verkorpert und damit fir jeden ein
Anspruch auf Gesundheit besteht.
Gleichwohl gestehen sich die Planer in Ni-
caragua ein, daB heute Mangel an qualifi-
zietem Personal und an Finanzmitteln
herrscht. Die Struktur des Versorgungssy-
stems soll jedoch von vornherein so ange-
legt sein, daB heranzubildendes Personal
mit hoher Qualifikation ein Arbeitsfeld in ei-
nem Versorgungsnetz vorfindet, das opti-
male Arbeit erlaubt.

Ausgehend von diesen Grundsétzen sieht
die Planung folgende Stufung vor:

A. Der Gesundheitsbrigadist: Er arbeitet in
Gemeinden bis zu 500 Einwohnern (né-
here Beschreibung siehe unten).

B. Der Gesundheitsposten mit einem
Krankenpfleger, der jeweils 12 Gesund-
heitsbrigadisien betreut.

C. Das Gesundheitszentrum mit ca. 30
Betten, das mit 2 Arzten und 13 weiteren
Personen zur medizinischen Betreuung
besetzt ist (Schwerpunkt Mutter-Kind-Be-
treuung), Einzugsbereich: ca. 30000 Per-
sonen.

D. Das Regionalkrankenhaus

E. Fachkliniken in der Hauptstadt Mana-
gua.

Daneben wurden national iibergreifende
Plane im praventiv-medizinischen Bereich
entworfen. Neben ImpfmaBnahmen, Son-
derprogrammen gegen Malaria und Berg-
lepra umfassen diese auch die Bereiche
Latrinenbau (in den néchsten 4 Jahren
54 000 Latrinen pro Jahr), Sanierung der
Wasserversorgung und Aufbau eines Ab-
fallbeseitigungssystems. AuBerdem ein
ausgedehntes Rehydrationsprogramm.

Als erstes soll der Ausbau der Nordregic-
nen, der Provinz Jinctega sowie der landli-
chen Gebiete der Atlantikkiste erfolgen.

Der gesundheitspolitische Ansatz der
neuen Regierung in Nicaragua wird am
deutlichsten am Einsatz der Gesundheits-
brigadisten.

Der Gesundheitsbrigadist soll das bevol-
kerungsnachste Glied in den Stufen des
einheitlichen nicaraguanischen Gesund-
heitssystems sein. Er soll in Gemeinden
bis zu 500 Einwohnern eingesetzt werden.

Auswahl und Ausbildung

Generell sollen die Gesundheitshrigadi-
sten aus den Gemeinden kommen, in de-
nen sie spiter arbeiten, um eine Verbun-
denheit mir regionalen und lokalen Pro-
blemen zu gewahrleisten.

Die Auswahl treffen die Sandinistischen
Verteidigungskomitees (dies sind keine
Parteigliederungen, sondern  Zusam-
menschlisse auf der Ebene der Wohnvier-
tel, Wohnbezirke und der Gemeinde) in
Absprache mit den lokalen Gewerkschat-
ten, der Frauenorganisation und Gesund-
heitseinrichtungen auf regionaler Ebene
{mit welchen der Gesundheitsbrigadist in-
tensiv zusammenarbeiten soll).

Dieses Prinzip der Herkunft der Gesund-
heitsbrigadisten aus ihrem spéteren Ar-
beitsgebiet wird jedoch nichtin allen Fallen
durchzuhalten sein. In Nicaragua wird an-
gestrebt, daB jeder, der einmal auf dem
Gebiet der Gesundheitsvor- und -fiirsorge
arbeiten wird, zumindest fUr einen Zeit-
raum von zwei Jahren als Gesundheitsbri-
gadist gearbeitet hat. Fir diese Personen-
gruppe miissen, soweit sie aus dem stadti-
schen Bereich kommen, Planstellen im
landlichen Bereich gefunden werden. Die
Ausbildung erfolgt zentral in Managua. Die
srste Generation von insgesamt 600 Bri-
gadisten soll in einem jewsils vier Wochen
dauernden Kurs ausgebildet werden, der
spater aufgefrischt bzw. ergénzt wird. Die
Ausbilder kommen aus dem Ministerium
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oder aus den beiden Universititen. Bereits
wahrend der vierwochigen Ausbildungs-
zeit erhalten die Brigadisten ein ,,Ta-
schengeld” von ca. DM 75,—.

Motivation und Soldfrage

Vorhandene Erfahrungen z.B. mit den chi-
nesischen BarfuBarzten und den Gesund-
heitsfreiwilligen oder Monitoren in lateina-
merikanischen und afrikanischen Landern
versucht das nicaraguanische Modell unter
Einbeziehung seines eigenen soziokultu-
rellen Hintergrunds zu beriicksichtigen.

Ein Hauptproblem beim Einsatz von Frei-
willigen im Gesundheitsbereich z.B. in
Afrika war in den letzten Jahren das Pro-
blem ihrer Motivation ohne Entgelt.

Bei einer Arbeitslosen- bzw. Unterbe-
schaftigungsquote von his zu 50 % in den
Gemeinden der Dritten Welt wird jemand,
der eine Arheit hat, kaum fir vier Wochen
seine Arbeit liegen lassen kdnnen und wol-
len, um einen Kurs in der Hauptstadt zu be-
suchen. Wer keine Arbeit hat, wird jede
Chance ergreifen, um diese Minimalaus-
bildung von auch nur vier Wochen dazu zu
benutzen, um eine bezahlte Arbeitsstelle
zu finden. Eine Abwanderung dieser Frei-
willigen in groBere Gemeinden und damit
ein Scheitern des Konzeptes war sehr oft
der Fall.

In Nicaragua versucht man diesem Pro-
blem auf verschiedene Weise zu begeg-
nen. Zum einen versucht man mit der et-
was martialisch klingenden Bezeichnung
,,Gesundheitsbrigadist” bewuBt an kdmp-
ferische Traditionen anzuknlipfen, um ei-
nen Motivationsdruck auszuiiben. Nach
der Front gegen die Diktatur, gegen die
Unwissenheit (Alphabetisierungskampa-
gne), steht der Gesundheitsbrigadist an
der Gesundheitsfront.
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Ausriistung der Gesundheitshrigadi-
sten:

Die Gesundheitsbrigadisten erhalten keine
Medikamentenausriistung. Vielmehr mus-
sen sie ihren Medikamentenbedarf in dem
sie betreuenden Gesundheitsposten dek-
ken und helegen (der Pfleger oder die
Krankenschwestern in einem Gesund-
heitsposten betreuen bis zu 12 Gesund-
heitsbrigadisten der umliegenden Ge-
meinden). Der Brigadist ist ausgeristet mit
einem Arbeitskoffer (Standard Health-
Nurse-Kit der WHO), einer Thermostasche
far Impfstoffe, gestellt werden ihm Klei-
dung und Schuhe, eine Kerosinlampe und
ein Gaskocher. Daneben soll der Gesund-
heitsbrigadist noch in die Lage versetzt
werden, auf Dia-Projektoren, Diaserien,
Papier, Filzstifte und andere Arbeitsmate-
rialien zurlickzugreifen. Fir die Unterkunft
und Verpflegung hat ebenfalls die Ge-
meinde zu sorgen.

Mitwirkung der Bevdlkerung
als Betroffene

Am 29. Juli 1980 wurde in Managua auf
nationaler Ebene die Volkskommission fiir
Gesundheit gegrindet. Mitglieder dieser
Kommission sind die Vertretung der San-
dinistischen Verteidigungskomitees
{CDS), die Sandinistische Arbeiterzentrale
(CST), der Sandinistische Jugendverband,
der Sandinistische Frauenverband (AMN-
LAE} und der Sandinistische Kinderver-
band, der Lehrerverband, die Landarbei-
tergewerkschaft etc. Im Grunde genom-
men alle Massenorganisationen Nicara-
guas. Diese Gesundheitskommission ist
beratendes und mitbestimmendes Organ
gegeniiber der Spitze des Gesundheitsmi-
nisteriums.

Diese Doppelstruktur (einerseits Admini-
stration, andererseits Volksorganisation)
setzt sich auf allen pclitischen Ebenen fort.

- S0 haben auf regionaler Ebene die Vertre-

ter dieser Organisationen ein Mitsprache-
recht innerhalb der Entscheidungsgremien
der Krankenhduser oder Gesundheits-
zentren. Auf der kommunalen Ebene neh-
men sie 2.B. EinfluB auf die Auswahl der
Gesundheitsbrigadisten.

Man erhofft sich davon zweierlei: zum ei-
nen eine rechtzeitige Korrektur der zentra-
len Planung, die ja nicht immer den Be-
diirfnissen der Bevdlkerung entsprechen
muB. Zum anderen eine Beteiligung der
Betroffenen als Voraussetzung fiir die An-
nahme bestimmter MaBnahmen.

Ein Beispiel wie es in der Praxis aussieht:
In Totogalpa {Nordnicaragua) wird ein La-
trinenbauprojekt aufgrund von lokalen Ini-
tiativen durchgef(ihrt: Eine Vertreterin der
Junta Local (entspricht etwa unserem Ge-
meinderat) fuhrt die Aktion zusammen mit
Vertreterinnen der Frauenorganisation und
den Bauern durch. Das Gesundheitsmini-
sterium stellt vorgefertigte GuBformen fur
die Abdeckung der Latrinengrube und des
Sitzteiles zur Verfligung sowie Zement. Die
Bauern leisten einen Beitrag in Hohe von
etwa DM 1,50 fir die Transportkosten. So
entstehen innerhalb kurzer Zsit in der Ge-
meinde 70 Latrinen, die von groBer praven-
tivmedizinischer Bedeutung sind.

Medikamentose Versorgung
— ,, Traditionelle Heilkunde*

Unter den 1,6 Milliarden US-Dollar Aus-
landsschulden, die der Diktator Somoza
dem nicaraguanischen Volk hinterlassen
hat, befanden sich auch Verpflichtungen in
Hohe von 3 Millionen gegentber Pharma-
konzernen. Die Sandinistas haben sich die
Neutralitdt bzw. Unterstitzung einiger
westlicher Regierungen und der sie stiit-
zenden Parteien eingehandelt, auch, in-
dem sie zusicherten, diese Auslands-
schulden im grofien und ganzen zu bezah-
len {diese Entscheidung wird oft von Kriti-
kern angegriffen. Nur vergessen sie dabei
oft, daB das sicher eine Verldngerung des
Kampfes, noch mehr Opfer und, falls sie
gesiegt hatten, eine Isolierung & la Kuba
mit allen Konsequenzen einer anderen
Abhéngigkeit bedeutet hatte).

Da Nicaragua unter chronischem Devi-
senmanget litt und auch noch leidet, wei-
gerten sich die Pharmahersteller erst ein-
mal, neu"zy, liefern, und wenn, dann nur
gegen Bares.

Dies fiihrte in Nicaragua dazu, daB man
sich auf eigene Krifte besann. Die Phar-
maziestudenten der Universitdt von Leon
kratzten zusammen, was an Substanzen
den notwendigen Qualitdtsanforderungen
entsprach und produzierten Praparate ge-
gen bestimmte Magen-Darm-Erkrankun-
gen. Zwei einheimische Medikamenten-
manufakturen, an denen Somoza Anteile
hatte, und die flr den zentralamerikani-
schen Markt produzierten, nahmen sehr
schnell mit einem modifizierten Programm
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ihre Arbeit wieder auf. Exportiert wird vor-
laufig nichts, vielmehr Ubernimmt das Ge-
sundheitsministerium die ganze Jahre-
sproduktion. Dariberhinaus wurde mit an-
deren medikamenten-produzierenden
Landern wie Bulgarien Kontakt aufge-
nommen.

Weiterhin wird in einem Pilotprojekt unter-
sucht, inwieweit es mdglich ist, die im Land
vorhandenen Heilpflanzen aus der reichen
Flora des tropischen Landes einzusetzen.
Ungeklart ist bis heute die Frage der
., Volksapotheken". Es gibt ja weiterhin pri-
vat praktizierende Mediziner im Land. Sol-
len gegen Rezept und gegen Kostenpreis
in Apotheken Medikamente abgegeben
werden? Sollen nur in offentlichen Ge-
sundheitseinrichtungen Medikamente ab-
gegeben werden? Sollen die privat prakti-
zierenden Mediziner Medikamente erhal-
ten? Wie wird der Medikamenten-
schwarzmarkt eingedammt? Wie kann ein
BewuBtisein geschaffen werden, daB Me-
dikamente eine Droge und weder ein Wun-
dermittel noch ein Konsumgut sind? (Auf
keinen Fall dadurch, daB wohlmeinende
Leute ab und an ein Medikamentenmu-
sterpaket aus der Bundesrepublik nach
driben an Privatpersonen schicken.) All
das sind Fragen, die noch im Land disku-
tiert werden und fur die keine endgiltige
Lésung gefunden wurde.

Die Revolution hat noch

viel Arbeit

Wie bereits am Anfang beschrieben,
herrscht in Nicaragua ein Biindnis und in
dem Biindnis gibt es Widerspriiche. Diese
sind auch in den Crganisationsstrukturen
des Landes Uberall anzutreffen, ganz zu
schweigen von dem BewufBtseinsstrukiu-
ren die das Somoza-Regime in der Bevol-
kerung geschaffen hat, um seine brutalen
Ausbeutungsstrategien zu verwirklichen.
(In dem in diesem Heft abgedruckten Er-
lebnisbericht ist davon mehr zu finden.) In
diesem Artikel sollten Ansétze einer neu-
en, demokratischen Struktur im Gesund-
heitswesen Nicaraguas dargestelit wer-
den. Das bedeutet nicht, daB die vorhan-
denen Probleme Ubersehen werden. Daist
2.B. die noch immer ungeklarte Frage des
Einsatzes von Privatarzten, die Rolle von
kleinen Privatkliniken. Inzwischen sind die
Arzte, die in der Somoza-Zeit morgens ins
Krankenhaus kamen, sich die Patienten
auf ihre Finanztrachtigkeit anschauten, um
die Erfolgversprechenden in ihre Privat-
praxen abzuschieppen, per Gesetz ver-
pilichtet worden, mindestens vier Stunden
im Krankenhaus zu arheiten. Man kann
immer noch davon ausgehen, daB von den
2000 einheimischen Arzten, die im Land
sind, etwa ein Drittel fir die neue Regie-
rung ist, ein Drittel abwartend und ein wei-
teres Drittel offen dagegen auftritt. Sie wol-
len ihre Privilegien retten, was bei zuneh-
mendem Ausbau des &ffentlichen Ge-
sundheitswesens immer schwerer wird.
Ihre Opposition wird also zunehmen. Eine
Auswanderungswelie steht hier noch be-
vor. Vielleicht versucht die Regierung in
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Tagebuchskizzen eines Gesundheitsbri-
gadiers aus seiner Arbeit in den Waldern

Nicaraguas

Im folgenden drucken wir die Aufzeichnungen von Kalle Brisch ab, der als einer
von 180 Gesundheitsbrigadisten die 180000 Alphabetiseure in die Urwalder Ni-
caraguas begleitete. Diese hatten sich zur Aufgabe gemacht, den 1 Million Le-
seunkundigen unter der 2,3 Millionen-Bevélkerung Lesen und Schreiben beizu-
bringen. Die Gesundheitsbrigadisten waren im ,Schneebalisystem‘ von No-
vember '79 bis Marz '80 ausgebildet worden und soliten in einer Erprobungs-
phase fiir die Ausbildung und den Einsatz der folgenden Brigadistas Erfahrun-

gen sammeln.

Montag, den 15. 9. 80, Perro Mocho

Ohne Friihstiick waren wir heute wieder um
6.00 Uhr in der Frilhe zu FuB aufgebrochen.
Jedsn Morgen die gleiche Uberwindung,
die nassen Kleider vom Vortage anztZie-
hen. lch wuBte zwar, dall meine beiden
Companeros und ich uns fiir die Daver der
Alfabetisierungskampagne um die Ge-
sundhéit der Alfabetisadoren in einem ber-
gigen, urwalddhnlichen Gebiet in Zelaya
Sur kiimmern soliten, aber stundeniange
Wolkenbriiche jeden Tag hatte ich mir nicht
trdumen fassen. Nur die Sommerzeit von
Januar bis Februar solf Abwechslung brin-
gen. Kein Wunder, daB fast alte Campesi-
nos {Landarbeiter) an Infektionen der Lun-
gen und der Nieren erkrankt sind.

Miihseliger, kraftraubender Marsch mit un-
seren Rucksdcken voller Medikamente
durch kndchettiefen Schiamm. Die Moskitos
plagen mich. Es gibt keine Wege, die Pfade
werden zu Fliissen, Uberschwemmungen.

Unsere Méagen knurren. In einer kleinen
Lichtung treffen wir auf eine einsame Hiifte
aus Bambusrohr, mit Palmwedeln gedeckt.
Wirt treten zogernd ein. Ein Schwarm von
Kindern, mit dicken Béuchen durch Unter-
erndhrung und Wiirmer, die Frau steht am
Herdfeuer, schwanger, einen Sdugling auf
dem Arm. Schweine, ausgehungerte Hun-
de, Hiihner, alies tummelt sich in der engen
Hiitte auf dem Lehmboden. Von einer Tor-
filta (Maisfladenbrot), Frijoles (roten Boh-
nen) und Quajada (Frischkdse) werde ich
nicht satt. fch verstehe, daB viele Menschen
hier an Unter- und Fehlerndhrung sterben,
besonders die Kinder.

Dienstag, Okawas

Vor dem Aufbruch machen wir noch eine
Consulta (Sprechstunds) fiir eine Familie.
Afle Kinder feiden an Wurmerkrankungen,
Untererndhrung, Vitaminmangel. Der 12
jéhrige José, klein noch wie ein 7jahriger,
zeigt rir mehrere runde Hautgeschwire an
seinen Beinen. — Berglepra! (Leishmanio-
sis). Entsetzlich, wir haben dagegen keine
Medikamente! Don Dario kiagt iber Rik-
kenschmerzen von seiner Niereninfektion,
die in den letzten 3 Jahren immer schiimmer
geworden seien. Er konne kaum mehr rei-
ten. Seine Frau halte vor 2 Wochen eine
Fehigeburt, die 10. Schwangerschait. Ich
schatze, daB sie kaum éfter als 26—27 ist.
Die Haut ihres 9 Monate alten Babys ist
durch eine infizierte Pilzerkrankung voll-
kommen aufgedunsen. Wir verteilen Piffen
und Satben. Zum Gliick kann Don Dario seit
2 Wochen lesen und schreiben, — einer der
ersten Alphabetisierten—, so dal3 wirihmer-

Kiéren und aufschreiben kénnen, wie die
Medikamente eingenommen werden.

Wir miiBten einfach mehr mit den Leuten
iiber die Vorbeugung ihrer Krankheiten
sprechen. Nur wenn sie Latrinen bauen, die
Wassersteffen sauber anfegen und den Ab-
fail systematisch beseitigen, kénnten sie auf
die Dauer gesund werden. ich kann es ein-
fach nicht begreifen, daB diese Leute wah-
rend der 50 Jahre Somoza-Diktatur nie éi-
nen Arzt in ihrem Leben zu Gesicht beka-
men.

Donnerstag, Kapelle von Okawas

Heute Versammiung aller Brigadistas aus
der ganzen Comarca (Ansammiung von
mehreren Hausern, vgl. Dorf). Wir sprechen
Uber ihre Gesundheitsprobleme. Einige er-
zédhlen stolz, daf sie wieder eine neue La-
trine und eine Wasserstelte mit den Campe-
sinos gebaut haben. Andere diskutieren mit
mir das Problem, die Haustiere aus den Hit-
ten zu verbannen. Nur so kénnte vermieden
werden, daB stdndig neue Keime in die Hit-
ten geschleppt werden. Noch ein Wind-
mihfenkampf, weil die Bauern dies nicht so
leicht einsehen.

Consufta fiir die Brigadistas. Das Ubliche,
Aber die 12jéhrige Juanita falit mir auf. fch
argere mich, weil ich aus ihren Beschwer-
dern einfach nicht schiau werde. Abends
gibts ein Fest mit den Campesinos. Tanz in
Gummistiefeln und mit Sporen. Juanita
sucht mich. Wir gehen nach drauBen, sie
bricht in Trédnen aus. Sie hatte so schreckli-
ches Heimweh nach Managua, thren Eltern
und Geschwistern, ob ich denn nicht ein
Mittel gegen diese scheuBliche Krankheit
hétle?

Samstag, San Pedro

Friihmorgens: ich werde durch den Ldrm
von Befehisrufen vor meiner Hiitte gewackt,
Seltsam, einige Brigadistas machen it ei-
ner Gruppe von Campesinos militdrisches
Training. In den Morgennebelin wirkt das al-
les etwas gespenstisch und ich bin sauer,
weil ich noth hundemide bin.

Nachmittags: FEine Alfabetisadosdin  solf
heute von Konterrevolutiondren aus dem
Hinterhalt erschossen worden sein, bereits
das 5. Attentat. Jch verstehe schiagartig,
warum hier die Crganisation einer zivilen
Verteidigung bittere Notwendigkeit ist.

Versammiung der Campesinos:

Es wird Uber Verteidigung der Revolution,
Agrarreform, die Maisemte und Gesundheit
diskutiert.

Wir machen eine Charia de Salud (Diskus-
sion itber Gesundhelt), informieren Gber die

_-—/

DG 1/81




Internationales

Entstehung und Vermeidung der wichtig-
sten Krankheiten. Die Campesinos sind
ganz Ohr. Verzweifel versuche ich den
Frauen kiarzumachen, daf eine 40-tdgige
Fastenkur nach der Entbindung, wie es hier
Oblich ist, der Mutter und dem Séugling
schadet. Ungldubige Gesichter! Welche
Autktdrungsarbeit gegen falsche Volksme-
dizin bleibt hier noch zu tun?

Ein Campesino fragt, was aus ibrer Ge-
sundheitsversorgung wird, wenn die Kam-
pagne zu Ende geht und alle Brigadistas
wieder in ihre Stédte und an die Universitd-
ten zurickkehren miissen. Dieses Problem
hat uns auch schon Kopfzerbrechen berei-
tet. Deswegen motivieren wir die Bauermn,
geeignete Companeros aus ihrem Dorf in
Gesundheitsseminare zur Ausbiidung zum
Promotor de Salud (Gesundheitsarbeiter)
zu schicken und in ihrem Dorf einen Ge-
sundheitsposten zu bauen, d.h. mit Unter-
stitzung des Staates ihre eigene Gesund-
heitsversorgung in die Hand zunehmen. Sie
finden diese ldee und Méglichkeit gut und
wollen dariiber beratschiagen.

Zur anschifeBenden Consulta kommen 80
Leute, Ménner, Frauen und Kinder. Totale
Oberforderung, obwohi wir zu dritt sind und
vorwiegend nur noch Medikamente vertei-
len. Schiieifich gehen uns die Pilfen gegen
Wiirmer und Durchialf aus, so daB wir einige
der Bauetn wieder nach Hause schicken
missen.

Ein Bauer hat ein Giirteltier erfegt und ladt
uns zum Essen ein. Delikatesse!

Sonntag, Am Rio de Matagalpa

Die Cruzada geht zu Ende. Zwei Tage sitze
ich eingezwangt in einem Einbaum mit Mo-
tor, um das nédchste Dorf zu erreichen, von
wo eine befestigte Trasse beginnt. Langer
hétte ich das auch nicht mehr ausgehaltern:
Wasserfifle, Hitze, sehe zum ersten Maf ein
lebendiges Krokodil. Am Ende der Rejse ist
unser Kanu metr sin Totenschiff, — iberall
sind Schwerkranke zugestiegen, die zum
Gesundheitszentrum in Paiwas pilgem.
Die , Evakuierung" der Brigadistas mit Boo-
ten, Hubschraubern, zu Pferd und zu Ful3 ist
in volfem Gange.

Montag, Bocana de Paiwas

im taumeinden Jubel fahren wir in Managua
auf dem Platz der Revolution ein, wo die El-
tern der Brigadistas aufgeregt seit Stunden
warten. Die Wiedersehensireude ist unbe-
schreiblich! 64 ,,Helden und Mérnyrer der
Alphabetisierungskampagne’ kehren nicht
mehr zuriick. Sie muBten in dem , Kreuz-
zug” ihr Leben lassen.

Dige Alfabetisadoren haben Grund zum Fei-
ern, denn sie haben ihre Aufgabe erfiillt: fast
alle Bauern kénnen nun mehr oder weniger
fesen und schreiben. Ich selbst bin traurig.
Was wird nun werden? Unsere Arbeit als
Gesundheitsbrigadistas konnte dagegen
nur ein Anfang sein, der Vorgeschmack fir
einen neuen geplanten ,, Nationalen Kreuz-
zug der Gesundheit”. In Zukunit solfen Ge-
sundheitsbrigadistas in einer groBen Kam-
pagne aufs Land ziehen und Campesinos
soflen medizinisch ausgebildet werden, um
durch krankheitsvorbeugende MaBnahmen
tie Krankheiten auszurotten wie die Alfabe-
tisadoren den Analphabetismus! . . .
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Im Elendsviertel von Managua!

Nicaragua durch Taktieren diesen ProzeB
hinauszuzogern, wahrend an den Univer-
sitdten Mediziner ausgebildet werden (Fi-
del Castro hat es versucht, indem er den
Herren Medizinern die Gehalter in Devisen
bezahlte).

Offen ist eine weitere Problematik: Wie
oben erwéhnt, liegt eine der Ursachen flr
die Massenerkrankungen in Nicaragua in
der Fehl- bzw. Unterernahrung. Hier er-
ganzen sich Fehlinformationen in den K&p-
fen der Bevdlkerung Uber den Nahrwert
von Pflanzen und die exporiorientierte
Struktur der Wirtschaft, die Maximalprofite
sichern sollte. Eine Losung ist in der Vielfalt
der Landwirtschaft zu suchen. Hier gibt es
Ansatze. Die Kleinbauern erhalten inzwi-
schen Kredite. Sie werden aufgefordent,
sich in Genossenschaften zu organisieren,
um fir den heimischen Markt zu produzie-
ren. Gleichzeitig wird jedoch weithin
exportorientiert produziert, um von den
Auslandsschulden  herunterzukommen,
denn sie bieten eine willkommene Angriffs-
flache von auBen.

Naturlich spielen die Wohnbedingungen in
den Slums der Stédte eine wichtige Rolle
bei den Krankheitsursachen. Nur, wenn
zum Beispiel in Managua die Slums ein-
fach pauschal saniert werden, dann dirfte
das zu weiterer Landflucht fuhren und die
Arbeitslosenquote in den Stadten noch
steigern. Also lage es nahe, in den landli-
chen Gegenden neue Siedlungen aufzu-
bauen. Dabei m(iBte jedoch die Bevilke-
rung ganzer Vorstadtslums umgesiedelt
werden, um die in der Revolution gewach-

senen Gemeinschaften zu erhalten und ei-
ner sozialen Entwurzelung vorzubeugen.

Der Bericht des Gesundheitsministers am
1. Jahrestag der Revoluticn konnte sich
zweifelsohne sehen lassen. Es wurde, um
nur einige Beispiele zu nennen, in einem
Jahr mehr geimpft als dies unter Somozaiin
10 Jahren geschah. Es wurden jeden Mo-
nat vier Gesundheitsposten oder Gesund-
heitszentren libergeben. Das korrupte Ge-
sundheitssystem Somozas aus 32 Einzel-
institutionen, die autonom nebeneinander
herwirtschafteten, damit sich die jeweiligen
Prasidenten und Vizeprésidenten zum
Beispiel an den Millionenspenden der Erd-
bebenhilfe von 1372 personlich bereichern
konnten, wurde abgeschafft und ein ein-
heitliches nationales Gesundheitssystem
{(SNUS) errichtet.

Es wurden auch Fehler gemacht. Zum Bei-
spiel, daB das Rote Kreuz ein Kranken-
transportsystem a la Bundesrepublik er-
richtete (bei uns zahlt die Versicherung),
das kaum gjn Patient bezahlen kann.

Aber 17 Monate nach dem Sieg der Sandi-
nistas kann man ohne jedes Revolutions-
pathos sagen: In Nicaragua wird in einem,
zum Teil widersprichlichen ProzeB-ein
Gesundheitssystem aufgebaut, das den
Bedurfnissen dieser Bevdikerung ent-
spricht und das weiterhin unsere ganze
Solidaritat verdient.

Wer Nicaraguas Aufbau unterstutzen mdchte, lese
die in der Mitte des Heftes eingeheftete Informatio-

nen von medico international. Dort steht, wle es
gemacht werden kann.
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Krankengymnastik

Verdrangung, Normalitat
& Therapieglaube

Monika Aly: Verdringung, Normalitat &
Therapieglaube

Uberlegungen zur Krankengymnasti-
schen Behandlung cerebralgeschédig-
ter Kinder in Berlin und Florenz, Berlin
1980 Bestelladresse: Monlka Aly, Stu-
benrauchstr. ll, 1000 Berlin 45, Preis:
4,— DM, 48 Seiten

Die Zeitschrift ,,Krankengymnastik*'' hat
einen Abdruck, bzw. eine Besprechung
rigoros abgelehnt, weil die Broschiire
zu subjektlv, Kritisch und damit ,,un-
fachlich* sel. Eine bessere Werbung fiir
die Zeitschrift ,,Krankengymnastik*
wire ein Abdruck dieses Hefichens ge-
wesen!

Monika Aly therapierte in Berlin als Kra-
kengymnastin 5 Jahre lang Babys, Klein-
kinder und Jugendliche in einem moder-
nen, bunten und weitidufigen Spastiker-
zentrum. Sie hatte dabei kieine, mittlere
oder auch gar keine Erfolge. Dieses Su-
perzentrum hatte wie viele andere in der
Bundesrepublik alles unter einem Dach:
Fachspezialisten aller Art, fortgeschritten-
ste Therapiemdglichkeiten, eine Ambu-
lanz, Kindertagesstatte mit allem erdenki-
chen . behindertengerechten” Spielzeug,
kleine Gruppen, viel Personal, Sonder-
schule etc.. An Geld und Personal fehlte es
nicht.

Anfangs war sie auch von dieser Juxuric-
sen Spezialeinrichtung sehr begeistert. Als
Therapeutin wollte sie viel lernen, sich be-
ruflich qualifizieren, sich viele Techniken
aneignen. Dachte doch auch sie, daB die-
ses Zentrum den behinderten Kindern die
beste Férderungsmoglichkeit bote,

Daf die Kinder aber isoliert unter sich le-
ben, daB sie wenig Kontakimoglichkeiten
mit Kindern aus der Nachbarschaft haben;
durch ihren therapsutischen Stundenplan
dem normalien Alltag und damit auch ihrem
Leben entfremdet werden, wurde ihr als
Problem erst nach und nach klar. Erst
langsam merkte sie, wie die Kinder und Ju-
gendlichen, die sie im Laufe der Jahre be-
handelte, durch eine solche Spezialein-
richtung und nicht durch ihre Behinderung
isoliert und ausgesondert werden. Zu-
sammen mit einigen Kolleginnen dachte
sie, daB es gut wire, gesunde oder auch
leicht behinderte Kinder mit in die Gruppe
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MONIKA ALY
VEADRANGUNG, NORMALITAT & THERAPIEGLAUBE

UBENLEGUNGEN ZUN KIANKENGYIMNASTISCHEN BENANDLUNG
 CEREBRALGESCHADIOTER KINDER [N BERLIN UND FLORENZ

zu nehmen, um so die Kluft zwischen dem
normalen Leben und dem Spastikerghetto
zu Uberbriicken.

Um eine vollig dem deutschen Zentrum-
bau-, Spezialisierung- und Therapieboom
entgegengerichtete Entwicklung kennen-
zulernen, ging Monika Aly im Oktober 1978
fir ein halbes Jahr nach Florenz. Sie arbei-
tete als Volontdrin im Centrodi Educari-
none Motorie ,,Anna Torrigini®.

Nachdem dieses Zentrum friiher nur Ta-
gesstatte fur Spastiker war, ist es heute
eine Beratungsstelle fir behinderte Kinder,
Jugendliche und Erwachsene; einmal fur
den umliegenden Bezirk von Florenz, doch
auBerdem werden dort auf der ,,Cicli-Sta-
tion“ Behinderte bzw. deren Familien aus
allen Teilen ltaliens 1-2 Wochen, unter
Umstanden auch wiederholt, beraten. Bei
der Beratung steht die Prognose fiir den
Behinderten im Vordergrund und nicht die
Diagnose der Behinderung. Allein die
Fesistellung der Diagnose ist ja immer ein
negativer und festschreibender Akt, sie
weist auf einen Mangel hin und bringt den
Patienten in die Defensive. Im Gegensatz
zur Diagnose geht die Prognose von den
Fahigkeiten und Mdglichkeiten, die ein
Kind hat, aus. Es ist ein groBer Unter-
schied, ob wir einer Mutter sagen: ,, Ihr Kind
wird in absehbarer Zeit sitzen konnen, sie
kénnen dabei ihr Kind auf diese oder jene
Art unterstitzen®, oder ob wir sagen: ,,ihr
Kind ist schwer behindert und wird niemals
laufen kénnen.”

Eine solche Beratung endet entweder da-
mit, daB den Eltern Ratschlage gegeben

werden, wie sie ihr Kind unterstitzen kon-
nen, in seinem Allitag und seiner Umwelt
zurechtzukommen, zum Beispiel mit
Hilfsmitteln oder der Therapeut schiagtden
Eltern vor, Uber eine bestimmte Zeit zur
..Beratungstherapie” zu kommen, wiébh-
rend der dann mit den Eltern die nichsten
Entwicklungsschritte besprochen und Un-
terstitzungsmaoglichkeiten gezeigt wer-
den.

Es geht in Florenz nie darum, Eltern zu
Co-Therapeuten zu machen, endlose
»Elternarbeit” und schlielich allseitige
Verhaltenstherapie einzuliben. SchlieBlich
ist die Gefahr nicht zu unterschétzen, daB
ein Kind durch eine solche , Vertherapieri-
sierung” seines Lebens zwei existenziell
wichtige Dinge verliert: sein Kindsein und
gleichzsitig seine Eltern. Das Kindsein wird
zur Therapie, seine Eltern sind Therapeu-
ten,

Was ist nun aber eigentlich Therapie? The-
rapie kann immer nur eine individuelle auf
den Menschen und seine eigene Bewe-
gung bezogen sein. Eine Therapie darf
nicht die Anwendung verschiedener Tech-
niken (Vojta, Bobath, Doman...) sein,
sondern die Methode des Therapeuten
muB eine individuelle sein, bei der er auch
Techniken hinzunehmen kann. Therapie
kann keine abstrakte, technische Sache
sein, sondern muB eine funktionelle The-
rapie sein. Fir den Patienten muB zu jeder
Zeit erkennbar sein, wofiir er zum Beispigl
seinen Arm hochhebt, um sich vielleicht zu
ké&mmen, wenn er sich kdmmen kann, hat
diese ,,Ubung" keine Funkltion mehr. Eine
Therapie kann nur im Zusammenhang mit
der Umwelt des Patienten und seinem All-
tag gesehen werden. Funktionen sollen
nur eingelibt werden, wenn sie auch niit-
zen. Die Therapie ist ein Anleiten, im Alitag
zurechtzukommen,

Therapie soll auch helfen, daB der Mensch
mit seinen Dysfunktionen leben kann.

Therapien, die sich bei uns in Deutschland
schnell wachsender Beligbtheit erfreuen,
gelten in Flerenz einfach als , mystifizie-
rende Therapien®.:

Psychomotorik, Beschaftigungstherapie,
Spieltherapie, Musiktherapie sind kinstli-
che Therapien, tun allen Kindern gut und
kdnnten in jedem Kindergarten fir alle Kin-
der eingefiihrt fwerden — oder auch zu
Hause und in den Schulen. Es ist dann
eben nicht mehr Therapie, sondern Erzie-
hung, und das ist nicht unsere Arbeit. Denn
diese ,,abstrakten“Therapien konfrontie-
ren das Kind standig mit seinen Dysfunk-
tionen, seinen Schwachen, Méangeln und
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Defekten. Wenn wir ein Kind standig mit
unseren Vorstellungen der Normalitat ver-
suchen anzupassen, entfernen wir uns
immer weiter von dem Ziel, mit dafiir zu
sorgen, dafl die Kinder lebensfahig und
unabhangig leben, fahig, mit ihren Proble-
men in ihrer Umwelt zurechtzukommen.
Denn was nutzen die Verbesserungen der
Beckenrotation, der Rumpfkontrolle, die
Ubungen fur die Aufrichtung und das
Gleichgewicht, wenn dabei am SchiuB
herauskommt, daB dieses Kind vielleicht
kerzengrade unter lauter ,Krummen® in
einer Behinderteneinrichtung steht? Des-
wegen setzt sich Monika Aly so fiir die Off-
nung unserer Einrichtungen ein, so wie es
Z. B. in Florenz langst die Norm ist.

Dort sind bereits die Forderungen reali-
siert: :

— weg vom Spezialistenzentrum

— weg von der Teilung des Kindes in: die
Hande der Beschéaftigungstherapeutin, die
Beine der Krankengymnastin, der Mund
der Logopédin

— weg davon, von der Behinderung als
Krankheit zu sprechen.

— hin zur Normalisierung und Integrierung
in die Gesellschaft

— hin zu einer Infragestellung und Veran-
derung des Begriffes ,,Gesundheit” und
. Krankheit* und damit zu einer Neuord-
nung des Gesundheitssystems..

Barbara Horbach (Krankengymnastin)

Ernst Klee

Behindertenkalender
1981

Behindert — ein kriti-
sches Handbuch

Zum zweiten Mal ist der Behindertenka-
lender erschienen. Er wendet sich natlrlich
in erster Linie an Behinderte selbst, aber
auch an alle Leute, die sich mit den Pro-
blemen Behinderter befassen. Neben spit-
zen und bissigen Bemerkungen und Zita-
ten im Kalenderteil enthalt er einen Son-
derteil zum UNO-Jahr der Behinderten
1981. Ernst Klee und Gusti Steiner haben
eine satirisch- boshafte Musteranleitung
zwecks Abhalten von Festreden im folgen-
den Jahr erarbeitet, die sicherlich so man-
chen Redner painlich berihren wird. Wich-
tig finde ich noch den Beitrag von Fredi
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Saal zum Selbstversténdnis der Behinder-
ten. Er zeigt, daB Behinderte gar nicht so
bedauernswert sind, wia es immer heift.
Die Situation der psychisch Kranken wird
kurz angesprochen und der Versuch einer
kleinen Aufarbeitung der Nationalsoziali-
stischen Zeit angeboten. Dann folgt das
umfangreiche mit viel Mihe zusammenge-
stellte Rechtslexikon von Gusti Steiner mit
vielen wertvolien Tips und Informationen
flr jeden Behinderten.

In dem kritischen Handbuch, wie Emnst
Klee das Taschenbuch ,,Behindert” nennt,
nimmt er kein Blatt vor den Mund. Es ent-
halt einige schon von inm veréfientlichte
Darstellungen, ist aber so umfassend zu-
sammengestellt, — daB es sich lohnt zu le-
sen. Klee zeigt, dafl der Behinderte eigent-
lich von seiner Umwelt zum Behinderten
gemacht wird, er kritisiert die Rehabilita-
tionsmaBnahmen und Aussonderungsten-
denzen unserer Gesellschaft. Klee spricht
vom ,.enteigneten BewuBtsein" der Behin-

Ernst Klee
Behindert

Ein kritisches Handbuch
S.Fischer

derten, die selbst die geselischaftlichen
Normen so verinnerlicht haben, daB sie
diese auch auf sich anwenden und so nie-
mals mit sich zurecht kommen kdnnen.
Viele Nichtbehinderte denken fiir Behin-
derte, diese werden nicht gefragt. In die-
sem Zusammenhang stellt er den heutigen
Therapiebegriff in Frage. Behinderte sollen
nicht mehr als Dekaration, Reklame und
Show-Utensil gebraucht werden, sondern
wir mussen sie anerkennen als Personen.
Nur so ist eine Verbesserung der Situation
maoglich. Ernst Klee klagt die Heime an,
spricht von einem langsamen Dahinster-
ben von ihnen, gibt Ratschlage, um mit
dem Helfersyndrom besser zurechtzu-
kommen und macht selbst bei den tabui-
sierten Themen wie Sterben und Liebe
nicht Halt. Zum Schiuf foigen AusfGhrun-
gen lber die Arbaeit in Frankiun, die zeigt,
daB emanzipatorische Behindertenarbeit
politische Arbeit ist.

Das Buch ist sehr offen geschrieben, regt
zum Nachdenken an und provoziert.

Ernst Klee, Behindertenkalender 1981
Fischer-Verlag, 271 Seiten, 4,80 DM
Ernst Klee, Behindert — ein kritisches
Handbuch

Fischer-Verlag, 316 Seiten, 16,— DM

Ulla Funke

Politisch-6konomische
Entwicklungsbedingun-
gen des Gesundheitswe-
sens.

Eine Untersuchung am Beispiel der
Krankenhauspolitik in der Bundesre-
publik Deutschiand von 1958 bis
1977/78.

Hagen Kiihn hat ein nicht einfaches Buch ge-
schrieben: nicht einfach zu lesen vom wissen-
schaftlichen Sprachstil her, nicht einfach aber
auch vom Inhalt her. Vergleichbare Blicher (iber
Krankenhauspolitik und -6konomie haben meist
den Nachtail, daB sie nur die Ebene des einzel-
nen Krankenhauses {Mikro-) oder die globale
Ebane (Makrodkonomie) analysieren oder sich
einzelne Problembersiche herausgreifen (Fi-
nanzierung, Planung oder Pflegebersich/Arzt-
bereich). Hagen Kihn verbindet beide Ebenen
miteinander in theoretischer und empirischer
Analyse. Dabei werden Krankenhduser wie-
derum nicht iscliert betrachtet, sondern einge-
ordnet in das System , professioneiler Gesund-
heitsleistungen* im Rahmen der Gesetzlichen
Krankenversicherung. Als Schllssslbegriff ver-
wendet Kiihn dabei den der ,,Reproduktion der
Arbeitskraft®, ausgehend von den Marx'schen
Kategorien. Dabei wird deutlich, daB das Ge-
sundheitswesen kein nach eigenen dkonomi-
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schen Gesetzen lebendes System ist, sondern
von der Okonomie des warenproduzierenden
Sektors abhangig ist.

Im Teil A arbeitet Kihn aus dem konkreten Ar-
beitsprozeB des Krankenhauses heraus, daf
dieses keine ,.entwicklungsleitende Institution”
im arbeitsteiligen Gesundneitswesen ist (S. 41),
sondern ein abhingiges Subsystem darstellt,
wobei die EinfluBlinien von der Arztpraxis zum
Krankenhaus verlaufen und nicht umgekehrt.
Alie wesentlichen Leistungen des Krankenhau-
ses werden von auBerhalb bestimmt: Einwei-
sungen, Technik, Medikamente, Morbiditét,
Ausbildung und soziale Funktion (Pflegeaufga-
ben, Geburten, Sterben).

Diese Analyse hat insoweit sine wichtige ge-
sundheitspolitische Bedeutung, als sich daraus
ergibt, daB wirksame ReformmaBnahmen das
Krankenhaus einschlieBen miissen, nicht aber
zum alleinigen Hebel machen dirfen. Im Teil B
wird das Gesundheitswesen in seiner Eigen-
schaft untersucht, nitzlich fur die Reproduktion
der Arbeitskraft zu sein. (S. 161ff.). Dieser setzt
sich wie folgt zusammen: direkter Lohn flir Guter
und Dienstleistungen, Sozialleistungen flr Alter,
Unfall, Krankheit und gesellschafiliche Dienst-
leistungen.

Die Einfiihrung dieser Kategoerie und ihr weiterer
Gebrauch haben weitreichende Folgen: si¢ ver-
hindert, daB direkie und indirekte Lohnbestand-
teile gegeneinander ausgespielt werden, etwa
nach dem Motto: Wer bessere Schulen und
Krankenhaduser will, kann nicht hdheren Lohn
wollen!

Ausfiihrlich geht Kiihn auf die Rolle des Staates
bei der Auseinandersetzung um den Reproduk-
tionsfonds der Arbeitskraft ein (S. 196). Unter
kapitalistischen Bedingungen ist die Reproduk-
tion der Arbeiterbevdlkerung stets gefahrdet, so
daB die ,,gewerkschaftliche und politische Ar-
beiterbewegung standig gezwungen ist, gegen
diese Tendenz fiir die Erhaltung und Entwick-
lung der Arbeitskraft anzuk&mpfen“. Damit
zwingt sie dem Kapital jene Zugestandnisse auf,
. die flr den weiteren Bestand der kapitalisti-
schen Geselischaft erforderlich sind". (8. 213)

Im weiteren Gang der Darstellung werden die
spezifisch , mittelstandsorientierten” Strukturen
des Gesundheitswesen (Arztpraxen, Apothe-
ken, Chefarzte, private und konfessionelle
Krankenhaustrager) und ihre Herausbildung in
der Adenauer-Ara untersucht. Dies leitet (iber
zum Teil C, in dem die konkrete Krankenhaus-
politik der 5Ciger Jahre zunéchst dargestelitund
herausgearbeitet wird, warum sich im Kranken-
haussektor bis zum Ende der 80iger Jahre ein so
gewaltiger Riickstand (Bauten, Personal, Tech-
nik, Bettenzahlen, Qualitat) herausbilden konnte
(8. 2441f.).

Es wird die Situation vor dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz von 1972 geschildert, als die
chronischen Defizite der Krankenhauser auf den
Kommunen hangen blieben. Die Hintergrinde
um die Kontroverse: volle Beitragsfinanzierung
liber Pflegesatze gegen duale Finanzierung (In-
vestitionskosten ¢ffentliche Hand, Pflegesatze
durch Kassen) werden beleuchtet. Die sozial-li-
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berale Krankenhauspolitik nach 1969 wird als
.,Kombination von aufwandsinvestiven Verbes-
serungsinvestitionen mit staatlichen Steue-
rungsméglichkeiten®  bei ,unverénderter
Grundstruktur des Krankenhauswesens sowie
des gesamten Systems der Gesundheitssiche-
rung” charakterisiert. (S. 361)

Es ist das Verdienst des Buches, daB die finan-
ziellen Auswirkungen der Krankenhausfinanzie-
rungsreform von 1972 als , horizontale Umver-
teilung”, , also durch Veranderung der Verwen-
dungsstrukiur des gesellschattlichen Reproduk-
tionsfonds der Arbeitskraft” (S. 392) analysiert
werden. Dies hat vor allem in erheblichem Mafe
eine Kostenliberwalzung auf die Gesetzlichen
Kassen zur Folge gehabt, wodurch sich die ge-
waltigen Steigerungsraten beider Ausgaben der
Kassen fiir die Krankenhauser in den Jahren bis
1974/75 erklaren. Die ,,Kostenexplosion” wird
damit nicht mehr und nicht weniger als propag-
andistisches Schlagwort, Vorwand zum Abbau
von Sozialleistungen, dhnlich wie , Bettenberg”
oder ,,Pillenknick" oder ,,Lehrerberg”. Im letzten
Teil werden die auch aktuell noch taglich erfahr-
baren Rationalisierungs- und Sparsirategien
untersucht.

Zusammengefait handelt es sich um ein nicht
einfach zu lesendes, aber lesbares, materialrei-
ches und ideenreiches Buch, wobei zu hoffen
ist, da3 es in maglichst groBem MaB eingeht in
Seminare und Schulungen, in Lehrveranstal-
tungen und die Alltagsarbeit im Krankenhaus
und ganzen Gesundheitswesen. Es kann dabei
helfen, daB die abhéngig Beschaftigten auBer-
halb und innerhalb des Gesundheitswesens
nicht mehr gegeneinander ausgespielt werden
kénnen, wenn es um die Auseinandersetzung
um die Reproduktionsbedingungen der Ware
Arbeitskraft geht. c

Hagen Kiihn-Verlag Anton Hain, Kénig-
stein/Taunus 1980

Matthias Albrecht

Herz im Korsett
Ursula Eggli

,.Ich denke, daf es gut wére, wenn mal je-
mand iiber und von Behinderten schreiben
wiirde, den nicht das Bild vem tapferen
,,dennoch“-Behinderten hat, sondern
weiB, wie es wirklich ist. Der selber erlebt,
wie es ist. Der es bewuBt erlebt und trotz-
dem kein ,,liber*- {oder ,,unter-“)mensch
ist, sondern Durchschnitt, mit allen Vor-
und Nachteilen des Durchschnitts.”

Diesem Leitgedanken folgend hat Ursula
Eggli ein Jahr Tagebuch geschrieben und
verdffentlicht. Sie schreibt sehr ehrich
tiber ihre Probleme und ihr Leben als Be-
hinderte. Teilweise ironisch und auch ver-
bittert schildert sie, wie sie eine Wohnge-
meinschaft von Nichtbehinderten und Be-
hinderten aufbaut, welche Freuden und
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Ursuo Eggi/
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Tagebuch

Arger dort auftreten — wie in jedem
menschlichen Zusammenleben. Sie macht
sehr viel Offentlichkeitsarbeit, griindet den
,.Club Behinderter und ihrer Freunde® in
der Schweiz, organisiert Freizeiten,
schreibt Rundbriefe usw.. Beim Lesen be-
merkt man ihre Freude, aber auch ihre
Probleme. Sie zeigt ihre Abhéngigkeit von
anderen, schildert unverblimt, wie sie
standig auf Hilfe angewiesen ist, aber
auch, wie sie damit fertig wird.

Ehriich beschreibt sie ihre Geflihle und
Freundschaften, die gerade in Beziehun-
gen zu Nichtbsehinderten auftauchen. ,,Ich
habe versucht, die Mauer um mich herum
aufzurichten, und das ist mir ziemlich gut
gelungen. So gut, daB meine Freunde den-
ken, ich sei erhaben (iber solche Sachen
wie Liebe, (iber den Dingen stehend. Ein
geschlechtsloses Wesen von der Sorte
,,Kamerad". Sie zeigt, daB die Problemeim
zwischenmenschlichen Umgang nicht nur
bei den Behinderten liegen, sondern zum
groBen Teil auch bei den Nichtbehinderten.
Aber sie findet Wege aus ihrer Einsamkeit,
die allerdings eine groBe Offenheit voraus-
setzen.

Dies Tagebuch ist wichtig fir alle, die ler-
nen sollen/wollen, daB Behinderte ge-
nauso Menschen sind, mit den gleichen
Gefahlen wie alle anderen auch. Ursula
Eggli zeigt, daB Behinderte aktiv an ihrer
Situation+ etwas veréndern konnen und
missen, um nicht in Isolation zu ersticken.
Das Buch driickt trotz der oft traurigen Er-
fahrungen eine groBe Lebensfreude aus,
gine Zuversicht, und fordert auf, ihr nach-
zueifern, bestehende Moglichkeiten zu er-
greifen und die eigene Situation als Behin-
derter zusammen mit Nichtbehinderten zu
verbessern.

Ursula Eggli, Herz im Korsett
Zytologg-Verlag, Bern, 221 Seiten,

1,— DM
< Ulla Funke
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,»,Kollektive Prophylaxe oder Selbstbetei-
ligung bei der Spatversorgung*

Veranstaltung der Vereinigung Demokratlsche Zahnmedizin.

Das Thema ist von aktueller Bedeutung, da
in den vergangenen Monaten immer star-
ker von Seiten der Standesorganisationen
die Selbstheteiligung bei der Finanzierung
arztlicher und zahnérzilicher Leistungen
gefordert wird.

Im zahnmedizinischen Bereich wird von
den Standesorganisationen ein Prophyla-
xekonzept favorisiert, das aus der nieder-
gelanssenen Praxis heraus betrieben wer-
den soll. Wir halten dies fiir vollig unsinnig,
da dies eine erhebliche Belastung fiir die
Krankenkassen bedeuten wiirde, ohne
daB damit eine breitenwirksame Prophy-
laxe gewdhrleistet wére. Auch die Selbst-
beteiligung, die bei zahnarztlichen prothe-
tischen MaBnahmen bereits seit Jahren
praktiziert wird, erscheint uns wenig sinn-
voll, Erstens wird dies die sozial schwéche-
ren Schichten hart treffen und zweitens
kann dies kein Beitrag zur Kostendamp-
fung sein; es ist lediglich eine Umverteilung
der Kosten.

Grundlage fur die Diskussion war die von
der Vereinigung Demokratische Zahnme-
dizin bereits im April dieses Jahres vorge-
legte Dokumentation zur Krise der Kinder-
und Jugendzahnheilkunde in der Bundes-
republik Deutschland (vorgestellt in DG
3/80).

W. Kirchhoff (Vereinigung demokratische
Zahnmedizin —VdZ) ging in seinem Einfuh-
rungsreferat auf die katastrophale zahn-
medizinische Versorgung der Kinder und
Jugendlichen in der Bundesrepublik ein,
wie sie durch die Studie der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) aus dem Jahre
1973 dokumentiert ist. 90 % der 8—9jahri-
gen sind entweder gar nicht oder unzurei-
chend versorgt. 50 % der Dreijahrigen ha-
ben bei ihrem 1. Zahnarztbesuch bereits
karidbse Defekte. Trotzdem werden die
Standesfiihrer nicht mide zu behaupten,
die Bundesrepublik habe die beste zahn-
arztliche Versorgung der Welt. Im Ver-
gleich mit der Schweiz, die seit Jahren ein
gut funktionierendes Schulzahnpflegesy-
stem praktiziert, wird deutlich, dad durch
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sinnvoll durchgefiihrte Prophylaxesysteme
eine enorme Verbesserung der Mundge-
sundheit moéglich ist.

H.Deppe ging in seinem Referat ganz spe-
ziell auf die Kontraindikation'der Seibstbe-
teiligung durch den Gedanken der Prophy-
laxe ein. Die Auseinandersetzung mit die-
sem Thema wiirdigt er als eine traditionelle
Auseinandersetzung zwischen |, Arbeit-
nehmern” und Krankenkassen einerseits
und der Arzteschaft andererseits.

Die Seibstbeteiligung nahrt fiir ihn die ideo-
logie von der Selbstverschuldung von
Krankheiten und lenkt von ihren gesell-
schaftlichen Ursachen ab.

Eng an der Aussag des Vorreferates lag
auch die Aussage von Alfred Schmidt aus
dem DGB-Bundesvorstand.

Die Uberbewertung restaurativer Leistun-
gen hat in der Zahnmedizin zu einer Fehl-
entwicklung gefiihrt, und dadurch zu einem
immensen Anstieg der Kosten. Er hob die
Leistungen des DGB hervor, die durch
dessen Einsatz zu einer Einbeziehung der
Kieferorthopadie und der zahnarztlichen
Prothetik in den Sachleistungskatalog der
Krankenkassen zu einer sozialen Versor-
gung der Bevdlkerung gefiihrt hat. Diese
Leistungen waren bisher den einkom-
mensschwacheren Schichten nicht oder
nur erschwert zuganglich. Die Zahnérzte-
schaft hat jedoch bisher versdumt, neben

den auch in Zukunft sicher notwendigen
therapeutischen MaBnahmen praktikable
und sinnvolle Konzepte zur Prophylaxe,

. die langfristig zu einer Eindammung der

therapeutischen Leistungen fGhren, zu
entwickeln und einzufGhren.

Esistklar, daB seitens der Zahnarzteschaft
mit Widerstand gegen Schulzahnkliniken
zu rechnen ist. Dieses bedeutet ndmlich
eine Durchbrechung das Sicherstellungs-
auftrages der niedergelassenen Zahnarz-
teschaft fir die Gewahrleistung einer fla-
chendeckenden und qualitativ ausrei-
chenden Versorgung der Bevélkerung. Es
bedartf hier einer Gesetzgebung zur Ju-
gendzahnpflege auf Bundesebene und
des ausdriicklichen festgeschriebenen
Rechts auf Behandiung durch die Schul-
zahnarzte.

Frau Eberle — wissenschaitliches Institut
der Ortskrankenkassen — Wido — verwies
in ihrem Vortrag auf die vom WidO vorge-
legte Studie zur Prophylaxe. In dieser Stu-
die wird die ganze Problematik der Entste-
hung von Karies und Zahnfleischerkran-
kungen abgehandelt. Eine wirksame Be-
kampfung dieser Krankheiten ist nach die-
ser Schrift nur mdglich durch eine Aufkla-
rung der Bevdlkerung zur Mundhygiene,
durch eine Steigerung der Widerstandsfa-
higkeit der Zéhne gegeniiber Kariesfor-
dernder Faktoren durch Fluoridierungs-
maBnahmen und durch Veranderung von
Ernahrungsgewohnheiten.

Rolf Briicken
[ |

Uberregionale Tagung
der Zahnarzthelferinnen

Am 7.12. 80 fand im Rahmen der 2-tagi-
gen Veranstaltung der Vereinigung Demo-
kratischer Zahnmedizin eine liberregionale
Tagung von Zahnarzihelferinnen stati.
Gemeinsym mit OTV-Mitgliedern aus
Giessen, Frankfurt und West-Berlin disku-
tierten sie uber ihre unglnstigen Arbeits-
bedingungen, kritisierten den bestehenden
Tarifvertrag der DGAG, das unzuldngliche
und veralterte Berufsbild der ZAH, sowie
die mangelhafte Ausbildungssituation.
DarlUberhinaus wurden Fragen des Ju-
gendarbeitsschutzg?setzes erortert.

Unter der Leitung der GieRener Zahnarz-
thelferin Gaby Réhrs erlduterte die DGB-
Kreisvorsitzende von Marburg-Biedenkopf
Kate Dinnebier die gewerkschaftlichen
Vorstellungen und Forderungen zur Ge-
sundheitspolitik.

Die Teilnehmer wiinschen sich fir die Zu-
kunft eine verbesserte Zusammenarbeit
zwischen OTV und ZAH. Sie erhoffen sich
stiarkeren Zulauf von Seiten der bisher zu
geringen Anzahlvon Kolleginnen, um lang-
fristig groBeren Einflu3 auf die Arbeitsbe-
dingungen nehmen zu kénnen. [ |
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Marburger Bund: alter
Wein in neuen Flaschen

Der Marburger Bund, die ,,berufspolitische
und gewerkschaftliche Interessenvertre-
tung der angestellten und beamteten Arz-
te" —wie er sich selbst gern nennt—hieltam
7.und 8. November 1980 seine 58. Haupt-
versammlung ab. Dieser Verband, der zum
Zeitpunkt seiner Griindung 1946 beson-
ders die Arzte zusammenfafte, die von der
engen Zusammmenarbeit der traditionel-
len Arzteorganisationen mit dem Faschis-
mus enttauscht waren, hat in letzter Zeit in
der Offentlichkeit verstarkt von sich reden
gemacht. Es sei nur als Beispiel die Aus-
einandersetzung um die Arbeisbelastung
der Krankenhausarzte genannt, wo der
Marburger Bund mit Streikdrohungen auf-
trat, denen nichts folgte.

Seine Prasenz vor Ort konnte der Marbur-
ger Bund nur unwessentlich bessern: Er
hat nach eigenen Angaben 32.000 Mitglie-
der (1979 knapp 30.000) und organisiert —
ebenfalls nach eigenen Angaben — 49 %
aller nicht leitenden Krankenhausérzte in
der Bundesrepublik und Westberlin. Von
32 000 Mitgliedern sind mittlerweile 4.000
Studenten, die er durch etwas anriichige
Werbemethoden unter Gewahrung von
Darlehen mit Zinssatzen weit unter dem
Markiniveau an sich bindet. Der Marburger
Bund gibt in seinem Rechenschaftsbericht
zu, daB die Mitgliederwerbung zunehmend
schwieriger wird, nicht zuletzt deshalb, weil
das wachsende gruppenegoistische Ge-
rangel unter den Arzten dem Verband klare
und einheitliche Aussagen immer schwe-
rer macht.

Der Marburger Bund weiB auch, daB seine
Mitglieder nach der sog. Freiberuflichkeit
streben, spricht, sich innerhalb kurzer Zeit
aus dem ,,Zwangsdasein” des angestell-
ten Arztes losen und niederlassen. So
tauscht er innerhalb von 6 Jahren nahezu
die gesamt Mitgliederschaft aus. Welche
Auswirkungen das auf die Aktivitat der Mit-
glieder hat, konnte man eindrucksvoll erle-
ben.

Die 32.000 Mitglieder wurden gerade mal
von Delegierten reprasentiert, das Sagen
auf der Hauptversammlung bhatten die
Hauptamtlichen und allemal noch die Mit-
glieder des Beirates. Der Munsteraner De-
legierte hatte Schwierigkeiten, die Frage
zu beanworten, ob Miinster noch weitere
Delegierte stellt. Dies wirft ein Licht auf die
Art und Weise, wie man beim Marburger
Bund Delegierter wird, es zeigt auch etwas
von der ,,intensiven” Arbeit dieses Ver-
bandes vor Ort.
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Im Mittelpunkt der Hauptversammiung
stand die Verabschiedung eines gesund-
heitspolitischen Programms, das zweite in
seiner Verbandsgeschichte, das somit das
Vorprogramm von 1974 abldst. Im Vorwort
zu diesem verabschiedeten Programm
wird ausdricklich betont, daB es sich an
das vom Deutschen Arztetag im Fruhjahr
des letzten Jahres vorgelegte sog. Blaue
Papier anlehnt, das ja bekanntlich die Er-
probung von Selbstbeteiligungsmodellen
der Patienten verlangt. Eine Abgrenzung
zu diesen Positionen im Blauen Papier wird
nicht vorgenommen,

Der Marburger Bund bleibt eine Standes-
organisation, die programmatisch fOr das
Freiberuflertum ficht und in den Grundira-
gen mit den meisten lbrigen Arzteorgani-
sationen Ubereinstimmt.

So handelt es sich bei dem neuen Pro-
gramm im wesentlichen nur um eine
Sammlung bekannter Positionen, hier
mehr in Richtung auf den stationéren Be-
reich gewichtet. Aber selbst in den Kran-
kenh&usern mochte der Marburger Bund
noch eine Ausweitung des Freiberufler-
tums. So fordert er die vermehrte Einbe-
ziehung von Krankenhausérzten in die
ambulante Versorgung, nicht dagegen der
Krankenhauser mit Hilte von Polikliniken
und Ambulanzen. Selbst der im vorgeleg-
ten Entwurf enthaltene Satz: ,,Zur Erfiilllung
der Aufgabe in Forschung und Lehre muf
der freie Zugang der Patienten zu den Poli-
kliniken im Rahmen der vertraglichen Ver-
einbarungen gewahrleistet bleiben™ wurde
um das Wort ,,freie” nach Kampfabstim-
mung gekiirzt. Mit der Forderung nach
Streichung taten sich interessanterweise
besonders die Delegierten aus den Uni-
versitatskliniken hervor.

Darliber hinaus fordert der Marburger
Bund aber auch unverandert die Einfiih-
rung des Belegarztsystems im breiten
MafBe auf allen Krankenhausabteilungen.
Im Abschnitt Psychiatrie setzt er sich fir
eine Ereichterng der Niederlassung von
Psychotherapeuten ein und fir die Uber-
tragung von Rechten in der ambulanten
Behandlung auf Krankenhausarzte. Im
Abschnitt Krankenversicherungen fordert
er mehr Wahlireiheit fir die Versicherten,
was letzlich auf eine Starkung dr Privatver-
sicherungen hinausl&uft, auBerdem enthalt
dieser Abschnitt den etwas nebuldsen
Satz, daB die Versicherungsstrukturen

..€ine angemessene Eigeninitiative zur
Vorsorge gegen Krankheit und deren fol-
gen ermdglichen” miissen. Soll es sich hier
um eine indirekte Zustimmung zu Modellen
der Selbstbeteiligung handeln—warum nur
s0 verschwommen?

Auch die Durchsicht des verabschiedeten
Programms unter einem anderen Blick-
winkel, namlich dem der Stellung des Arz-
tes zu den Ubrigen im Gesundheitswesen
tatigen Berufsgruppen vermittelt keine
neuen Ansichten. Das Programm betont
die Notwendigkeit einer engen Koopera-
tion der Krankenhausérzte mit dem Pfle-
gepersonal. im Entwurf folgte diesem Ge-
danken folgender Satz: ,,Der eigenstan-
dige pflegerische Bereich wird als die
zweite Saule in der Behandiung des Pa-
tienten im Krankenhaus angesehen.”
Hiergegen zog man auf der Hauptver-
sammlung in standischer Manier zu Felde.
Man stdrte sich daran, daB dem Pflegebe-
reich sine Stellung eingerdumt wurde, die
der des arztlichen Personals praktisch
gleichkommt. Mit dem Argument. ,Das
kann die OTV machen, aber das paft nicht
zu uns®, wurde die Streichung dieses Sat-
zes erzwungen. Wahrhaftig entlarvend,
zeigt es doch, wie weit der Marburger Bund
von einer Gewerkschaft im Sinne des soli-
darischen Verhaltens der abhangig Be-
schéftigten im Krankenhaus entfernt ist.

Und zur Kostendampfung? Sie wird nicht
prinzipiell abgelehnt, der Marburger Bund
erkennt volkswirtschaftliche Grenzen fur
die Kosten im Gesundheitswesen an,
nennt aber nicht die Kriterien fir diese
Grenzen. Er mochte die finanziellen Aus-
gaben unter einem Nutzlichkeitsgesichts-
punkt diskutiert sehen, was das fiir den
einzelnen Patienten heiBt, bleibt unbeant-
wortet. Kostenddampfung darf lediglich den
Fortschritt in der Medizin nicht generell in
Frage stélien, aiso doch wohl in Teilberei-
chen! Kankrete Vorschlage fur eine Damp-
fung der Kostenentwicklung werden nicht
gemacht, im Abschnitt Arzneimittelversor-
gung werden auf der einen Seite Negativli-
sten nicht generell abgelehnt, auf der an-
deren Seite bleibt die Monopolmacht der
Arzneimittelindustrie.

Insgesamt ein Programm ohne neue
Aspekte, es hatte in dieser Form auch von
jeder anderen arztlichen Standesorganisa-
tion formuliert werden kénnen,

Detlev Uhlenbrock [l
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Gesundheitstag Ulm
21.-23.11. 1980

Die’ Anregung kam vom Berliner Ge-
sundheitstag. Wir dachten uns, die
Mammut-Schau in Berlin sei nur dann
sinnvoll gewesen, wenn die Arbeit in
den Sticdten und Reglionen verstéarkt
weitergeht.

OTV Ulm, DGB Neu-Ulm, Volkshoch-
schule Ulm und der Arbeitskreis Alter-
native Medizin von der Baslsgruppe
Ulm einigten sich auf die Zlele des Ge-
sundheitstages:

— Ersoll all denen als Diskussionsform
dienen, die Krankheit und Gesundheit
in einem geselischaftlichen und politi-
schen Zusammenhang sehen.

— Er soll verschiedene Stromungen
und Gruppierungen, ja aus der gesam-
ten Bevdlkerung kritisch nachden-
kende und arbeitende Menschen fiir ei-
nige Tage zusammenfilhren, um so die
notwendige Neuorientierung medizini-
scher und sozialer Tétigkeit gemelnsam
zu besprechen und anzugeben.

— Er soll ferner verschiedene Berufs-
gruppen des Gesundheitswesens an-
sprechen und durch das Gesprach mit
den Sozialversicherten den Bediirfnis-
sen der Bevdlkerung einen hohen Stel-
lenwert beimessen, aber auch durch
Analyse der Situation in den Kranken-
héusern das Unbehagen und die Kritlk
an der eigenen Arbeitssituation in ge-
meinsame Ansétze zur Gegenwehr wei-
terfilhren.

Zum Auftakt des Gesundheitstages gab’s
am Freitagabend eine Padiumsdiskussion
im DGB-Haus mit dem Thema ,,Wie krank
ist unser Gesundheitswesen?"

Tellnehmer:

/7 ( / =4 {/‘ @" J1.
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Im Gegensatz zu der etwas miBlungenen
Podiumsdiskussion brachten einige Ver-
anstaltungen, die am Samstag in der
Valkshochschule stattfanden, interessante
Aspekte und viele Diskussionen,

Bei der Diskussion um die Situation am
Krankenhaus wollten wir

— die Beschéftigten in der Krankenpflege
und andere Berufsgruppen erreichen, ver-
bunden mit einer Sensibilisierung bzw.
BewuBtmachung threr Probleme

— die Bevolkerung erreichen, da sie un-
sere Probleme als {potentielle) Patienten
oder Sozialversicherungszahler auch be-
treffen.

Hauptanliegen der Veranstalter des Ar-
beitskreises war, daB es nicht bei der libli-
chen Problemerfassung bleibt. Es soliten
vielmehr auch konkrete Handlungsansatze
aufgezeigt werden.

Referat, Diskussion und der Film ,,Dienen
oder Verdienen“ beleuchteten einige Hin-
tergrinde der — teilweise recht lblen — Ar-
beitssituation:

— Erziehung im traditionslien Rollenver-
halten {Frau = Helfen/Dienen}

— Hierarchische Struktur des Systems

— Fehlendes ArbeitnehmerbewuBtsein

— Immer noch herrschendes Rollenver-
standnis (Arzt=Mann=dominant/Schwe-
ster=Frau=untergeben)

— Desozialisierung des Pflegepersonals
durch Schichtdienst (z.B. Schwierigkeiten
beim Besuch kult. oder geselisch. Veran-
staltungen), der iberwiegende Teil der Be-
kannten seizt sich aus Kollegen zusam-
men.

— Die Institution verhindert Demokratisie-
rung, engt ein und fuhrt schiieBlich zur Re-
signation. -

Herr Franke, Verw,-Direktor vom Katharinenhospital In Stuttgart; Dr. Bowing, stellv. Vorsltzender der
Krelgdrzteschaft Uim; Prof. Novak, Medizin-Soziologe an der Unl Ulm; Herr Miiller, Vize-Direktor der
AQK Ulm; Alfred Wohlfahrt, Kreissekretdr der OTV Ulm: Dle Diskussionsleitung hatten Karl-Helnz
Schnelder {DGB Neu-Uim) und Benno Schwilk (AK Altern, Med(zin},

Es war beabsichtigt, durch gezielte Frage-
stellungen die Positionen der Verbénde
und Institutionen genau herauszuarbeiten,
und zwar was Problemanalyse als auch
Strategie betrift. Dieser Versuch, die un-
terschiedlichen Einschiatzungen auf dem
Hintergrund von gesellschaftlichen Wider-
sprichen und politisch-tkonomischen In-
teressen darzustellen, ist nicht so gelun-
gen, wie wir uns dies vorgestellt hatten,

Aus all dem ergab sich, daB zur Bewalti-
gung der vorhandenen Probleme sich die
Kollegen verstarkt in die OTV, in den Per-
sonalrat, in die Betriebsgruppe einbringen
miissen.

Hoéhepunkt des Tages war das Theater-
stlick der Betriebsgruppe Uni-Klinik Ulm
..Krankenhausrevue — reale Szenen aus
ginem irren Alitag"“. Es zeigte einige Situa-
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tionen aus dem Klinikleben. Besonders
beeindruckend war dabei das Schicksal
eines Patienten, der durch Perscnalman-
gel und Arbeitshetze seselisch und kirper-
lich zugrunde ging.

Anhand der historischen Entwicklung der
gesamten Heilkunde wurde in einem Refe-
rat Uber die ,,Unterschiede biologisch-dy-
namischer Heilverfahren zur heute Ubli-
chen Praxis der Schulmedizin“ der Ver-
such gemacht, die heutige Schul- bzw,
Universitdtsmedizin als logische Konse-
quenz der verénderten naturwissenschaft-
lichen Forschungsmethoden darzustellen,
— bei weitgehendem Verlust an altem be-
wéhrtem Erfahrungswissen. In der Praxis
bedeutet dies eine Zerstickelung des
Menschen in viele morphoicgische und
physiologische Einzelheiten, sowohl in der
Diagnose als auch in der Therapie.

Unter den Zuhdrern fiel uns der groBe Ver-
trauensvorschuB in die alternativen Heil-
methoden auf. Es scheint uns wichtig, daB
sich noch mehr Leute mit deren Grundla-
gen befassen, um auch ihre Grenzen zu
sehen. Es besteht ndmlich die Gefahr, mit
einem Uberstrapazieren der Methoden die
Enttduschung und somit die Abkehr daven
schon zu programmieren.

Am Sonntagvormittag wollten wir ein Re-
sumee ziehen. Dieses fiel eindeutig und
doch ambivalent aus:

1) Alle Beteiligten fanden es toll, daB Lin-
ke, Alternativler und Gewerkschafter etwas
gemeinsam zustande gebracht haben, ihre
Berlhrungsangste zumindest bis zur Dis-
kussionsbereitschatft reduziert haben.

2) Die aiten Vorurteile werden nach wie
vor formuliert, aber auch gleichzeitig in
Frage gestellt, weil die Gemeinsamkeiten
in einzelnen konkreten Punkten — und vor
allem das gegenseitige personliche Erle-
ben — das Unvereinbarkeitsdogma in den
Hinterkopfen angeknackst haben.

So standen am SchluB einige konkrete
Vorschlage im Raum:

- Grindung eines Arbeitskreises ,,Ar-
beitsmedizin", wo Mediziner als Verbiin-
dete mit den produktiv Arbeitenden ihre
Kenntnisse zur Verfiigung stellen, um der
,,offiziellgn” Arbeitsmedizin (die Kollegen
haben miese Erfahrungen gemacht) etwas
entgegenzusetzen,

— Verstirkte Zusammenarbeit zwischen
fortschrittlichen  Arzten, Pflegeberufen,
MTA, Studenten usw.

— Grundsatzdiskussion liber Perspektiven
und Arbeitsweise der Gewerkschaften.

Wie es nun wirklich weitergeht, wird sich
zeigen, Aber man darf hoffen, daB wir am
Ball bleiben.

Benno Schwilk

|
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Kultur und Subkultur

Rolf Hochhut:
,Arztinnen®

Wer kennt sie nicht, jene ge-
striegelten und gelackten Arz-
neimittelvertreter? — Hier ein
Skalpellchen, dort ein Notiz-
biéckchen, hier ein Kalender-
chen, dort ein Hammerchen.
So laufen sie taglich iber die
Station oder durch die Praxis —
mit ihrem aufgesetzten Grin-
sen. Hier ein Pillchen, dort ein
Wasserchen, ein nettes Infusi-
onchen, ein neues Methdd-
chen — alles nette ,Kleinigkei-
ten' fur die lieben Patienten —
mit ‘wissenschaftlichen Kom-
mentédrchen vom Professér-
chen und ihren Aissistentchen.

Wir kennen sie — die wissen-
schaftlichen Arbeiten von Dok-
toranden und Habilitanden, die
Versuchsgruppen von 15 Per-
sonen als statistisch ausrei-
chende Stichprobe ansehen. —
Alles fUr die lieben Patienten?
Wir kennen sie — die Versuche
am Menschen zum Wohle des
Patienten —oder vielieicht doch
zum Wohle des Professors?

Rolf Hochhut wagte es bisher
als einziger deutscher Schrift-
steller, dieses brisante Thema
fiir das Theater zu gestalten. In

seinem Stlck ,Arztinnen”
werden  Experimente  am
(noch?} lebenden Patienten

auf der Buhne problematisiert;
in Offenbach fanden sie real
statt: Ein Fall vom dortigen
Kreiskrankenhaus — Gewebe-
entnahme aus dem noch funk-
tionstlichtigen  Teil  einer
Schocklunge — war Ausloser
flr dieses Theaterstlck. In der
Inszenierung von Kurt Hibner

| ————

an der Freien Volksbiihne in
Berlin wird gezeigt, wie Men-
schen dadurch umkommen.

Nennt Hochhut sein Stiick
,Arztinnen" statt ,,Arzte”, um
zu zeigen, daB auch die zu-
n&chst aufgrund ihres ,weibli-

chen Wesens' mit mehr
menschlichem Engagement in
Verbindung gebrachten

Frauen in diesem Gesund-
heitssystem versagen miis-
sen? Wahrscheinlich! Und
wahrscheinlich hat er da recht.

Als der Skandal im Stuck dann
doch offenbar wird, vertuscht
sozialdemokratischer Partei-
enklingel und bewahrt vor
Strafe.

, Welt'-Kritiker

F. Luft
Erst den Schriftstel-
ler....

,,Das Stiick ist entsetzlich,
weil so hilffos, s0 konstru-
jert, szenisch so trocken
und akademisch triibe."

...dann das Publikum
beschimpfen:

.»Am Ende war sogar ziem-
lich heftiger, wenn auch
kurzer Beifall zu horen fiir
eine Darbietung, die so0
Unbeholfenes, die so ei-
gentlich Unsagliches aus-
zusagen Sich bemiihte.
Das kritische Publikum von
Berlin, einst noch so ge-
fiirchtet und wach, scheint
wirklich ausgestorben.*

Zusitzlich prangert Hochhut in
seinem Stiick an: Pharma-

~Werbung und Pharma-For-

schung, deren Absicherung
durch Versuche mit wenigen
Patienten und/oder durch Be-
stechung von Fachleuten;
Uberbelastung von Assistenz-
arzten; Verflechtung von Poli-
tik, Recht und Medizin, Abhéan-
gigkeiten der Assistenten von
den Professoren — der ange-
stellten Arzte von der Phar-
maindustrie, verstdrkt durch
die Monopolisierung dieser In-
dustrie; Arbeitslosigkeit, Gene-
rationskonflikte . . . Wird da
nicht etwas zuviel angerissen?

Nach der Premiere stand je-
denfalls fest, daB das Stiick
beim Publikum ankommt. DaB
es bei den burgerlichen Kriti-
kern durchfiel, war vorherzu-
sehen. Wieviel in dieser Insze-
nierung vom Originaliext ge-
kirzt oder verdndert wurde,
wissen wir nicht. Hochhut hat,
woh! wegen seiner schlechten
Erfahrungen mit {unge)rechten
Kritikern, das Original noch
nicht freigegeben. Soviel kann

man sagen: Die Problematik..

von Arzten und die Gefahren
der Medizin hat er griindlich
durchforstet und dabei viel
Richtiges entdeckt.

Nicht nur wegen der Inszenie-
rung— Uber die sich streiten 14t
— sondern wegen dieser Form
von Theater (iberhaupt fuhiten
wir uns nhicht so sehr wohl bei
der Sache. Hackethal im Pro-
grammheft: ,,Nun gehen Sie
aber bitte diesesmal nicht nur

tief betroffen und aufgewiihlt
nach Hause, sondern tun Sie
mal was! Bitte!" Wer, bitte-
schén, soll denn was tun? Die
Abonnenten eines ,Subver-
sionstheaters', die meist an der
nachsten U-Bahn-Haltestelle
ihre Betroffenheit mit dem Satz:
.Ja, ja, es wird alles immer
schlimmer heutzutage” zu den
Akten legen? Wer sieht denn
dieses Stiick? Das wirklich
traurige an diesem Theater-
abend ist, daB die sehr nétige
und wichtige Auseinanderset-
zung nicht stattfindet, solange
nur eine kleine Gruppe von Mit-
telstandsbiirgern mal den Kopf
schittelt, wenn Hochhut den
moralischen Zeigefinger erhebt
und als duBerste Konsequenz
liberlegt, ob man nicht vielleicht
doch als Privatpatient solche
Gefahren am besten vermei-
den kénnte.

Conny Krémers + Joseph Diers

,,Behinderte Liebe“

Ein Film von Marlies Graf und
der Gruppe Behinderter und
Nichtbehinderter

Dieser Film portraitiert vier
Koérperbehinderte, die ihre Iso-
lation zu iliberwinden versu-
chen; in einer Gruppe zusam-
men mit Nichtbehinderten. Sie
suchen gemeinsam nach L&-
sungen. M. Grafs Thema ist in
diesem Film hauptséchlich In-
validitdt und Sexualitét, Es wird
sehr deutlich der Einblick in
gine ,fremde Welt" mit ent-
sprechender  Sentimentalitét
gezeigt.

Der Film ist eine Art,,Selbster-
fahrungstheater”, in der Leute
Rollen spielen, die sie auch im
Leben als Rollen zu spielen
haben. Es ist nicht nur ein Do-
kumentarfilm, sondern auch
ein Film, der einen totalen Ein-
blick in das Leben der Gruppe
bei der Arbeit des Filmes gibt.
Es werden Beziehungen von
Behinderten und Nichtbehin-
derten gezeigt, in der eine
geutiche  Unfahigkeit  der
Nichtbehinderten klar wird, Be-
hinderte wirklich zu lieben.

Mich persénlich hat der Fim
sehr stark betroffen — weil auch
ich unfahig bin; auch deshalb
fallt es mir schwer, dartber zu
schraiben. Die Hilflosigkeit ge-
geniiber Invaliden ist meine ei-
gene Invaliditat.

Moni Funke
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GroBer Lesertest

Aus dem Alltag eines
Kassenarztes

.0er Nachste bitte", rief Dr. Milller-Schulz*. Er blickte auf die
Wanduhr und klopfte nervds mit einem Lineal auf die Schreib-
unterlage. Der Patient fréstelte, obwohl das Thermometer 22
Grad anzeigte.

Ein Blick in die Karteikarte, in den Rachen mit einem Mundspa-
tel und in die Ghren mit einem Trichter gendigte; der Schlag mit
dem Reflexhammerchen veranderte die Diagnose nicht mehr,
wie ein Blick ins Fachbuch bestatigte. Der Fall war eigentlich
klar, jedoch ergénzie Dr. M-Sch. die Diagnostik noch durch ein
EKG, das in eine Mappe geklebt wurde und eine Blutentnah-
me, wobei er den Arm des Patienten zunichst auf einen Arm-
keil legte und dann mit einer Binde staute.

Der Patient muBte zum Facharzt. Dr. M-Sch. stellte die Karte
zuriick in den Karteikartenstander. Er enthahm einen Zettel
dem Zettelkasten und schrieb, nach einem Druck auf die
Adressenkartei, dem Patienten die Anschrift des Kollegen mit
einem Kugelschreiber darauf. Noch ein Rezept, den Stempel
auf das Stempelkissen gedriickt und der Fall war erledigt.

Nach dem Handewaschen und dem Abtrocknen mit dem
Handtuch setzte er sich zuriick an den Schreibtisch und no-
tierte einen Termin im Kalender. Wahrend er die Asche seiner
Zigarette im Aschenbecher abstreifte, wanderten die Augen
von Dr. M-Sch. vom anatomischen Modell einer Lendenwirbel-
séute Uber ein Spielzeugmannchen zur Wandtafel.

Es war Zeit fir die Post. Doch heute konnte er den Briefofiner in
der Schublade lassen: Es waren nur Werbeaussendungen der
Pharmaindustrie, die wanderten ungeéffnet in den Papierkorb.

* Name nicht verandert, da frei erfunden (alles andere ist nicht erfundenund auch
nicht verandert).

Von dem nachstehenden Artikel
haben wir zwei Fassungen abge-
druckt.

Gibt es einen Unterschied?

Die treffendsten Zuschriften wer-
den abgedruckt.

Aus dem Alltag eines
Kassenarztes

»Der Nachste bitte”, rief Dr. Muller-Schulz*. Er blickte auf die
Fludilat-Wanduhr und klopfte nervds mit einem Ratiopharm-
Lineal auf die Klinge-Schreibunteriage. Der Patisnt frostelte,
obwaohl das Effortil-Thermometer 22 Grad anzeigte.

Ein Blick in die Roche-Karteikarte, in den Rachen mit einem
Mundspatel aus der Perspiran-Dose und in die Ohren mit ei-
nem QOtobacid-Trichter genligte; der Schlag mit dem Tranxi-
lium-Reflexhammerchen veranderte die Diagnose nicht mebr,
wie ein Blick ins Thomae-Fachbuch bestatigte. Der Fall war ei-
gentlich klar, jedoch erganzte Dr. M-Sch. die Diagnostik noch
durch ein EKG, das in eine Maycor-Mappe geklebt wurde und
eine Blutentnahme, wobei er den Arm des Patienten zunachst
auf einen Boehringer-Armkeil legte und dann mit einer Ciba-
Binde staute.

Der Patient muBBte zum Facharzt. Dr. M-Sch. stellte die Karte
zuriick in den Alorbat-Karteikartenstander. Er entnahm einen
Sidalipid-Zettel dem Fludilat-Zettelkasten und schrieb, nach
einem Druck auf die Eusaprim-Adressenkartei, dem Patienten
die Anschrift des Kollegen mit einem Venalot-Kugelschreiber
darauf. Noch ein Rheumon-Gel-Rezept, den Stempel auf das
Flexocutan-Stempelkissen gedriickt und der Fall war erledigt.

Nach dem Handewaschen und dem Abtrocknen mit dem In-
conturina~-Handtuch setzte er sich zurlick an den Schreibtisch
und notierte einen Termin im Schering-Kalender. Wéhrend er
die Asche seiner Zigarette im Olocortina-Aschenbecher ab-
streifte, wanderten die Augen von Dr. M-Sch. vom anatomi-
schen Modell einer Spondylon-Lendenwirbelsaule Gber ein
Tovene-Spielzeugmannchen zur Lohmann-Wandtafel.

Es war Zeit fur die Post. Doch heute konnte er den Dolorgiet-
Briefoffner in der Schublade lassen: Es waren nur Werbeaus-
sendungen der Pharmaindustrie, die wanderten ungedffnet in
den Papierkorb.

T ol fobuse

jokt Abo fiir ¢in Jabr: 10, DM

ZEITUNG IM GESUNDHEITSWESEN Solch ein filrwahr basisd

AUS AACHEN BAD HEASFELD BERLIN BOCHUM
DORTMUND FRANKFURT FREIBURG GIESSEN
HAMBURG HANNOVER HEIDELBERG KIEL
KOLN LUBECK MAINZ MARBURG MONCHEN
VILLINGEN - SCHWENNINGEN

das auf wefter Medienflur nur seften seinesgleichen findet und
zudam immer noch nicht eingegangen ist,’ schrieb die "Frank-
furtar Rundschau’ am 24,11, '78 zu unserem 2, Gaburtstag.

Eingegangen sind wir ngch nicht - im Gegenteil: Yon der
anfangs reinen Studentenzeitung in Frankfurt wuchsan wir -
auch dber dia Unigrenzen hinaus - zu einer iiberreglonalen Zei-
tung mil satbststandigen Radaktionen in 18 Stadtan.

SCHWERPUNKTTHEMEN sind: Aushildung In den medzini-
schen Berufen, Gkologis, Madizin in der 3. Weit, Gewark-
schafispolitik, Altarnativan zum harkémmiichen Gasundhaits-
wasen, abar auch énliche Er gsherichte, K Id:
gen und Klainanzaipan.

Dr. mad, Mabuse erscheint visrmal im Jahr und ist iber
die regionalan Radaktionen, In allen besseren Buchliren und
im Abonnement arhaitlich,

Farderabo: 20,-: DM und mahr
Praobehaft geaqn Vareinsendung von 2,- DM in Briafmarken

Pastscheckkonto Frankfurt
Nr.: 13073 -600
812: 500 100 60

Dr, med. Mabuse
Postfach 160G 171
2490 Liibeck 16

Die Nr, 18 ist eeschienen und bringt ua.:

Gesundheitsiaden (am Beispiel Ffm) / Krankenpfisgabaricht /
3 Buchbesprechungen / 70 - Stunden- Woche-tain Danke /
Lést diy Irrenhguser auf / Kostendamptunpsgesetz / Famu.
latur In der 3. Walt / Zum Tode von Franco Basaglia uyv.am,
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