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Sucht — sind das die Kinder vom Bahnhof Zoo oder die 500 Men-
schen, die sich jahrdich zu Tode spritzen? Sind das die 10000 Fi-
xer, die allein in Nordrhein-Westfalen wohnen und an denen die
Rauschgiftmafia jeden Tag 1 Million Mark verdient? Die Umsétze
des internationalen Drogenhandsels stehen denen multinationaler
Konzerne nicht nach. Der Handel folgt auch denselben Gesetzen:
. Weder Wunder noch ,Welle‘, sondern simple kapitalistische Lo-
gik, daB sich der Warenstrom in die européischen Lander ergoB,
deren Wihrung die hdchste Rendite garantierte. Harte Wahrung-
harte Drogen" — so Glinter Amendt in der Februarausgabe von
Konkret.

Doch dies ist eher Nebenschauplatz der bundesdeutschen Dro-
genszene. Suchtproblem Nr. 1 ist der steigende Alkohol- und Me-
dikamentenmiBbrauch. Zwei Millionen Bundesburger sind Alkoho-
liker. ,,Jeder 10. Mitarbsiter gilt als alkoholgefahrdet. Schlampige
Arbeit, Betriebsunfille, Friihinvaliditat verursachen Kosten in Mil-
liardenhohe”, beklagt das manager-magazin. Allein 200000 Ju-
gendliche sind dem Alkohol verfallen. Seit Beginn dieses Jahr-
hunderts schlagen die Deutschen alle Rekorde. Fast 13 Liter Al-
kohol pro Kopf im Jahre 1979, vom S&ugling bis zum Greis trank
jeder 150 Liter Bier, 20 Liter Wein und 320 Schnépse. Vor20 Jah-
ren begnlgten wir uns mit einem Viertel dieser Unmenge.

Der TablettenmiBbrauch hat kaum geringere Ausmafie. Es ist be-
reits bemerkenswert genug, da es dazu keine statistisch ver-
wertbaren Zahlen gibt. Die liegen verschlossen in den Tresoren
der Pharmaindustrie. Nach einer Untersuchung der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung kommen 3 Milliocnen Bundes-
biirger nicht chne Beruhigungs- und Schiafmittel aus. 18 % der El-
tern waren bereit, ihren Kindern bis 10 Jahren Arzneimittel zur
,Verbesserung der Konzentration" zu geben. Eine kiirzlich in
Norwegen verdffentlichte Umfrage unter 800 Patienten, die aut
eine internistische Abteilung eines Krankenhauses eingewiesen
waren, zeigte, daB von diesen 40 % Beruhigungs-und Schlafmittel
nahmen und dies meist langer als 1 Jahr. Die Wissenschaftier
schiossen ihre Arbeit mit der Bemerkung: ,,Es fehlen immer noch
gute Untersuchungen, die zeigen, daf} diese Mittel auch nach Mo-
naten noch den gewiinschten Effekt haben, Trotzdem ist jahrelan-
ger Gebrauch die Regel. Ein solcher Gebrauch dient nicht dem
Patienten.” Er dient dem Profit der Pharmakonzerne — bliebe hin-
zuzuflgen. Und die verdienen nicht schlecht. Tranquilizer wie Va-
lium z&hlen zu den Marktrennern. Den Krankenkassen kostet die
arztliche Verordnung dieser Gliicksbringer eine halbe Milliarde
Mark pro Jahr.

Schrittmacher dieses medizinisch bedenklichen und suchterre-
genden MiBbrauchs ist eine aufdringliche Publikumswerbung. Die
V\/erbgstrategen der Pillen- und Schnapsproduzenten kiimmern
sich nicht um Suchtgefahren. Fiir sie und ihre Auftraggeber zéhlt
nurklingende Miinze. Glaubt man einer skonomischen Studie aus

Grofbritannien, so ginge der Alkoholverbrauch bei einem totalen
Werbeverbot um immerhin 13 % zurlick. Kein Wunder also, daB
die von unserer Gesundheitsministerin vor einem Jahr ins Ge-
sprach gebrachte Werbebeschrankungen fur Alkoholprodukte
wieder in der Versenkung verschwunden sind. Das Verbot der Al-
koholwerbung, seit Jahren in den skandinavischen Landern prak-
tiziert, ist langst Oberfallig. Auch der Beschlu des 8. Gewerk-
schaitstages der OTV, jegliche Arzneimittelwerbung zugunsten
eines industrieunabhangigen Informationszentrums zu verbieten,
ist so aktuell wie vor 5 Jahren. Solange hier nicht Nagel mit Kdpfen
gemacht werden, kann sich das Ministerium die Kosten fiir noch so
tarbige Aufklarungsbroschiren sparen.

An den Ursachen der Sucht kratzen solche Heftchen ohnehin
nicht. Die Entstehungsbedingungen werden verschleiert. Im Lehr-
buch Psychiatrie und Neurologie fiir Krankenpflegeberufe steht
denn auch klipp und klar: ,,Unter den Drogenabhéngigen finden
wir haufig abnorme Persdnlichkeiten, vor allem haltlose oder wil-
lensschwache Psychopathen.” Die Einsichten des Direktors der
Deutschen Hauptstelle gegen die Suchtgetahren, Herbert Ziegler,
sind kaum tiefschiirfender: ,,Hauptgriinde fir Trunksucht sind bei
Jugendlichen mangeinde Erziehung und mangelnde seelische
Substanz, zuviel Geld und Freizeit." Der Zynismus dieser AuBe-
rung wird deutlich, wenn wir uns die Ergebnisse einer wissen-
schaftlichen Untersuchung bei 3 000 langfristig und 14 000 in aku-
ten Problemsituationen betreuten jungen Menschen vor Augen
halten. Antje Huber muBte vor der Offentlichkeit die erschrek-
kende Bilanz ziehen; Bestehende oder drohende Arbeitslosigkeit
laBt Jugendliche unter Minderwertigkeitsgefiihlen feiden, zu Alko-
hol und Drogen fliichten, macht sie strafféllig. Solche Erkenntnisse
passen nicht ins Konzept. Wollen uns die verantwortlichen Politi-
ker doch weismachen: Mit dem Wohlstand wachst der Durst. Da-
bei belegen alle zugénglichen Materialien, daB nicht die wohlha-
benden, sondern die unteren sozialen Schichten am meisten be-
troffen sind. Sie erkranken am haufigsten, die Sucht wird meist
chronisch und fhrt haufiger zu Frihinvaliditat. Der Klassencha-
rakter der Sucht 1aB8t sich nicht 1anger verbergen. Mit dieser Er-
kenntnis ist eine hinreichende Erklarung far die Entstehung von
Abhangigkeit natiirlich noch nicht geleistet, Forschung, die nicht
vernebelt, sondern Zusammenhange aufdeckt, muf3 verstarkt ge-
fordert werden. Die Finanzierung geldnge Isicht, wenn nur ein
Bruchteil der 5,5 Milliarden Alkoholsteuer pro Jahr zur Verfiigung
stiindé.

Doch unser Wohlfahrtstaat hat eine andere Losung parat: Thera-
pie. Stolz wird auf die 55 Fachkrankenhéuser fiir Suchtkranke
verwiesen, auf 10000 Behandlungsplatze f0r Alkoholiker und wei-
tere 1 800 flr Drogenabhéngige. Aber auch hier bestimmt die so-
ziale Ungleichheit die Behandlungswirklichkeit. Die ungualifizier-
ten Arbeiter und Arbeiterinnen werden in die groBen psychiatri-
schen Kliniken eingewiesen. Dort bestimmt Verwahrung statt The-
rapie das Bild, sieht man von den wenigen durch die Rehabilitat-
jonstrager finanzierten Behandlungsplédtzen ab. Selbstandige
Frauen, leitende Angestellte und Facharbeiter haben dagegen
eher die Chance einer Behandlung in einer personell besser aus-
gestatteten Fachklinik. Auch bei der Nachsorge sind die unteren
sozialen Schichten deutlich benachteiligt, der Ruickfall ist vorpro-
grammien.

Wie es besser und humaner geht, wei3 man auch in den Chefeta-
gen von GroBkonzernen wie BASF, Hoesch, Schering und Unile-
ver. In enger Zusammenarbeit mit Sefbsthilfegruppen gibt es in 20
Firmen ein betriebsinternes Therapieprogramm. Trockengewor-
dene Kollegen, eigens eingestellte Sozialarbeiter bieten Gespré-
che an, vermitteln Kontakt zu Fachkliniken und leisten therapeuti-
sche Gruppenarbeit. Oberstes Gebot: der Arbeitsplatz muB gesi-
chert bleiben. Nicht Humanitétsduselei hat die Arbeitgeber zu &i-
nem solchen Konzept gefihrt, sondern niichternes Kalkiil und der
Mangsl an qualifizierten Arbeitskréften, Ob s angesichts drohen-
der Massenarbeitslosigkeit durchgehalten wird, ist mehr als frag”
lich. Unser Gesellschaftssystem ist abhéngig vom Profit, der
Mensch hat nur dann einen Wert, wenn er Gewinn abwirft—durcl
seine Arbeit oder halt durch den Konsum suchterregender stoffe-
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Sucht - ein Thema fiir viele bunte lllustrierten-
seiten. Uns stinkt besonders, daf Pillen- und
Schnapsproduzenten daran das groBe Geld
verdienen. Was die DG-Autoren sonst noch so
meinen, konnt Ihr auf den Seiten 8 bis 19 le-
sen.

Pharmawerbung — Nein danke und 10 unbe-
queme Regeln zum Umgang mit Pharmawer-
bung auf den Seiten 30 und 31. Hort auf, Euch
bestechen zu lassen und schreibt uns, wie es
Euch dabei ergeht. :

Tausende von Atomkopfen und Raketen ver-
unsichern den Frieden in Europa. Der Ri-
stungswahnsinn halt an. Klammheimlich wird
fur die Medizin der Notstand geplant. DG ruft
alle Leser auf, ihren Teil zuden 1 Millionen Un-

terschriften gegen neue Atomraketen in Eu- °

ropa beizutragen.

r——————
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Nach 34 Stunden aufopferungsvollen Dienstes im Kran-
kenhaus verstarb am Mittwoch, dem 10. Dezember 1980,
um 1520 Uhr im Alter von 30 Jahren nach einem
tragischen Autounfall mein geliebter Mann, liebevoller
und zdrtlicher Vater, unser geliebter Sohn, Bruder,
Schwiegersohn, Schwager, Onkel und Neffe
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Vorsienimbceliomie

Ludwig Wronski
Arzt
t 10. 12. 1980

Eveline Wronski,

geb, Belle

Marcus Wronski

Hugo und Hedwig Wronski
Familie Dr. N. Wronski
Familie Georg Wronski
Hedwig Belle

und alle Angehorigen

¢ 5. 1. 1950

3578 Schwalmstadt, Késliner StrafBe 2

Die Beisetzung findet am Mittwoch, dem 18. Dezember
1980, um 13.30 Uhr auf dem Alten Friedhof in Darm-
stadt, Nieder-Ramstiddter StraBe, statt; die Seelenmesse
am gleichen Tage um 11.00 Uhr in der Pfarrkirche
St. Ludwig.

Evil. zugedachte Blumen bitten wir im Bestattungs-
Institut Dechert, Darmstadt, LudwigshéhstraBe 46, ab~

Gefahrden lGibermiidete
Arzte die Patienten?

Uns erreichte folgender Flugblattext ei-
ner Patientin zum Thema Bereit-
schaftsdienst, den wir den Lesen nicht
vorenthalten wollen:

Margitta Schmidtke
Leuchtenburger Str. 31
2822 Schwanewsde |
Tel.: 655077

Bremen, den 18.1. 81

An die Patienten
des Zentralkrankenhauses
Bremen-Nord

Sehr geehrte Damen und Herren!

Mein Name ist Margitta Schmidtke. Ich bin z.Z. Patien-
tinder I 1lund méchte ebenso wie Sie ganz schnell ganz
gesund werden,

Die Arzte tragen gemeinsam mit den Schwestern und
PRegern dieses Hauses entscheidend zu unserer Ge-
nesung bei.

Haben Sie sich auch schon Gedanken gemacht, welch
groBe Verantwortung die Arzte tragen, auch nach 32
Std. (zweiunddreiBig) Bereitschaftsdienst? (Mit viel
Gllick kénnen sie zwischendurch mal ,,eindésen").

Wenn wir davon ausgehen, daf3 Arzte Menschen sind
wie Sie und ich, mit normalem Schlafbediifnis, dann
wu jere ich mich, daB ich eben z.B. die richtige Ta-
Lis verordnet bekam, und daB der Doktor gleich
me . /sne traf.

Nurwundere ich mich auch dariiber, dai wir Patienten
{und andere Biirger) noch nicht die Forderungen der
Arzte nach humaneren (menschlicheren) Arbeitszeiten
unterstiitzt haben, denn unser Interesse an ,,ausge-
schiafenen” Arzten liegt ja auf der Hand.

Ich méehte zu diesem Zwecke eine Unterschriftenak-
tion starten und bitte Sie um Ihre Unterstiitzung.
Margitta Schmidtke

PS: Interessant ware es, die Haftungsfrage zu klaren
be “‘nem Kunstfehler in der 32. Stunde.

Na denn: Gesundheit!

2

zugeben,
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Anzeige aus der Frankfurter Rundschau vom 16. 12. 1980

»Der Kriippel gehort als
solcher in eine Anstalt“

Diese Formulierung stammt aus dem PreuBi-
schen Invalidengesetz von 1920 — an dieser
Einstellung hat sich allerdings auch heute nech
nicht viel gedndert. Tausende behinderte Men-
schen werden nach wie vor in die verschiedenen
Heime und Sondereinrichtungen mehr oder we-
niger abgeschoben. Hier erfahren die Ausge-
sonderten dann spezislle ,,Sonderbehandlun-
gen” oder bekommen, falls sie wirtschaftlich
nicht mehr interessant sind, einen lebenstangen
w»oonderuriaub”. Nach auBen werden diese In-
stitutionen angepriesen, rufen zu Spenden auf—
ansonsten verschont man die Offentlichkeit dem
vom Anblick der Behinderten. Kurzfristig
schreckt einen die Presse mal mit Schlagzeilen

liber MiBhandlungen und skandaldsen MiBstan-
de, da werden Behinderte verpriigelt, festge-
bunden, in Kéfige gesperr, usw. — meist erfol-
gen dann eine kurze Empérung, ein paar Leser-
briefe, die Mitarbeiter, die die MiBstinde an die
Offentlichkeit gebracht haben, werden als
..Nestbeschmutzer" entlassen und dann schlaft
die Sache sben wieder ein. {Bekannt wird au-
Berdem nur die Spitze des sprichwdrtlichen Eis-
berges!) In Miinchen kdmpfen seit Jahren einige
Behinderte, deren Eltern, Freunde, Mitarbaiter
und ,,Ehemalige" verbissen, um die Situation im
Spastikerzentrum zu verandem. Seit Jahren ist
bekannt, daf dort Kinder geschlagen werden,
Kindern der Mund zugeklebt wurde, daB das
Heim rund um die Uhr von uniformierten Beam-
ten einer privaten Wach- und SchlieBgessll-
schaft und Videokameras bewacht wird usw.
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usw. Zahlreiche Petitionen an Pgolitiker, an den
Landtag, Briefe an die Presse stieBen auf wenig
Interesse. Irgendwo verstandlich: der Leiter und
»Eigentiimer* des Spastikerzentrums Prof. Dr.
Giob ist gleichzeitig Landesarzt flir Behinderte in
Bayern und Trager der bayerischen Staatsme-
daille fur soziale Verdienste. ,,Seine"” Behinder-
ten wurden von ihm des éfteren licbevoll ,,.Dep-
pen' und ,ldioten” bezeichnet; seine Formulie-
rung ,,Affen kann man auch dressieren” (Kom-
mentierung von Erziehungshemihungen v. Mit-
arbeitem) konnte ebensowenig widerlegt wer-
den, wie der sog. ,,ToiletteneriaB”, wonach Be-
hinderte nur zu bestimmten Uhrzeiten auf die
Toilette gehen durften.

Verschiedene Anfragen von inzwischen doch
miBtrauisch gewordenen Politikern sergaben
wenig Erfreuliches. Heimbesichtigungen von
Heimaufsicht, Behordenvertretern und Politi-
kem waren meistans aingekiindigt . . .! Trotz in-
tensiver Bemiihungen konnten die meisten
Vorwiirfe von der Leitung nicht ausgerdumt
werden.

SchlieBlich kam es im Febtruar 1980 zu einer f-
fentlichen Sitzung im Miinchner Verwaltungsge-
richt. Zahlreiche Zeugen bestétigten die Vor-
wirfe — neue Mistande wurden bekannt. Das
klagliche Ergebnis: Man schloB einen Vergleicht
Herr Prof. Gob erklarte sich bereit, einen pad-
agogischen Leiter einzustellen. Auch diese ge-
richtliche Minimalstforderung wurde monate-
lang nicht erfullt. — Inzwischen sind einige Mil3-
stdnde behoben bzw. gemildert — die Grundpro-

Anzeige

bleme sind aber geblisben. Dies veranlaBte Mi-
nisterpréasident StrauB sogar zu einer Stellung-
nahme: , Bereits ausrechtiichen Griinden ist es
dem Freistaat Bayem nicht méglich, den bishe-
rigen Tréger des Spastikerzentrums durch
staatliche Zwangs- und Druckmittel zur Aufgabe
des Spastikerzentrums ( . . .) zuzwingen®. ,,Das
Problem: Das Zentrum ist ein privater Verein . . .
und unterliegt nur in Teilbereichen staatlicher
Aufsicht . . . so einfach ist das . . .*

Es trifft zwar leider zu, daB die seit Jahren ge-
gen das Spastikerzentrum erhobenen Be-
schwerden nicht grundlos waren.” Im gleichen
Schreiben bittet er die Kritiker aber ,,im Inter-
esse der Kinder dem Spastikerzentrum eine Art
Schonfrist einzurdumen®, Das Zentrum héatte
wdurch die seit Jahren anhaltende Kritik sinen
schlechten Ruf bekommen® und miisse nun Ge-
legenheit bekommen ,,etwa vorhandene MiB-
stande zu beseitigen".

Ich glaube, diese S&tze sprechen fiir sich. Es
klingt wirklich wie blanker Zynismus, wenn Men-
schen jahrelang mihandelt und ihnen elemen-
tare Grundrechte verweigert werden und dann
flir dieses Heim eine ,,Schonfrist* verlangt wird!
Der Tierschutzversin kampft fiir seine ,,Klien-
ten” entschiedener und konsequenter . . .! (Al-
lerdings ist natiirlich das &ffentliche Interesse fiir
die Lobby Tiere etwas groBer).

Ich frage mich, was denn eigantlich noch passie-
ren muB, ehe dieses Heim geschlossen und der
Landesarzt abgeldst wird? Dies ware doch z.B.
eine sinnvolle Aufgabe fur das ,,Jahr der Behin-
derien”!

PS:Zitate von Straul im oben genannten
Schreiben:

~Jede Meldung lber MiBstande in Heimen von
Personen auferhalb der staatlichen Heimauf-
sicht wird sorgféitig geprift.”

.Die Entwicklung der Heime in Bayern ent-
spricht den Forderungen einer zeitgemaBen
Heimp&dagogik*.

Prof. Gob ist Uibrigens Trager der ,,Golden Kriik-
ke" 1979t

Claus Fussekt

Sozialpddagoge grad.

8000 Miinchen

Arbeitskreis ,,Menschenrechtsverletzung in Hei-
men*

vom 8. 10.—24. 10. 1981

Sternenburgstr. 73, 53 Bonn 1

Studienreise nach Cuba
zum Gesundheitswesen

mit Besuchen von medizinischen Versorgungseinrichtungen auf dem
Land, einer Poliklinik, Kinderklinik, einer medizinischen Ausbildungs-
statte u.v.a., dabei bieten sich Méglichkeiten der Aussprache mit Arz-
ten, Medizinstudenten, med.techn. Personal usw.

fur alle im Gesundheitsbereich Tatige

Informationen bei der Freundschaftsgesellschaft BRD-Cuba

Preis 3140,— DM
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Sparen auf Kosten der
psychisch Kranken —
im Jahr der Behinderten

Nach Sparbeschilissen von Bund und Land fiir den 6f-
fentlichen Dienst hat auch der Landschaftsverband
Westfalen-Lippe (LWL) seine Sparbeschilisse singe-
bracht. Im PersonalausschuB als politischem Gremium
des LWL flr Personalfragen wurde im Januar dieses
Jahres Zhniich wie auf Landesebene beschlossen,
grundsatzlich nur jede zweite Stelle zu besetzen oder
wiederzubesetzen,

In den weiteren Abstimmungen wurde von den dort an-
wesenden Politikern die Konsequenz solcher Be-
schllisse vorgefiihrt. So wurden Nachtwachenstellen
fir psychisch kranke Kinder und Jugendliche in der Kli-
nik ,Auf der Haardt" nicht bewilligt. Dort muB weiterhin
eine Nachtschwester auf4 Stationen in2 Etagen ca. 60
Kinder betreusn, obwohl allein schon feuerpolizeiliche
Griinde abgesshen von der Versorqung der Kinder und
Jugendiichen gegen diesen Dienst sprechen. Stellen
wurden nur da neu verteilt, wo es sich um die Behand-
lung von Patientengruppen handelt, die im Lichte der
offentlichen Diskussion stehen, wie die psychisch
kranken Rechtsbrecher und die Drogenabhangigen,
oder wo RegreBanspriiche drohen wie in der Kinderkli-
nik Bochum.

Den Stellenplan der Westfélischen Landeskranken-
héuser verhandelte man vielleicht auch wegen der an-
wesenden Offentlichkeit aus einigen dieser Hauser auf
dieser Sitzung nicht, sondern verwies ihn zunichst an;
die Stellenplankommission. So bleibt zunachst ein
Stellenschliissel gultig, der seit 1974 besteht und noch
hinter die Forderungen der WHO zurlickfélit. Auf die-
sem Hintergrund werden die meisten Hauser beim jet-
zigen Personalbestand weitgehend festgeschrieben, in
einigen droht sogar der Abbau eines sogenannten Per-
sonalliberhanges, da dort die durchschnittiche Bele-
gung, von der der Stellenschiissel ausgeht, dank in-
tensiverer Behandlung zuriickgegangen ist. Modell-
vorhaben, die fiir weitere Patienten ein Ende ihres Auf-
enthaltes Im Landeskrankenhaus in erreichbare Néhe
ricken sollen, sind gefahrdet. .

Es stellt sich die Frage, ob damitim Jahr der Behir Jer-
ten das Ende modernsr Sozialpsychiatrie ;. . die
Ruckkehr zu verwahrender Psychiatrie gekommen ist,
nur weil die Kassen von Bund, Landem und Gemein-
den weitgehand gelehrt sind. Es stellt sich die Frage, ob
nicht an anderer Stelle besser gespart warden kann. So
bleibt zu beflirchten, daf} sonst die psychisch und gei-
stig behinderten Menschen bei dem Versuch der Politi-
ker zu sparen auf der Strecke bleiben. Wir hoffen, daB
noch eine Anderung der Sparbeschlisse herbeigefiihrt
werden kann. Sparbeschlisse gegen unsere Patienten
werden wir jedenfalls nicht einfach hlnnehmen Wir
werden uns wehreni

Rolf Schrider, Ass. -Arzt
Landeskrankenhaus Lengerich
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Krieg und Piepen im Deut-
schen Arzteblatt

Seit einigen Ausgaben bin ich Leser Eurer/Unserer
Zeitschrift und dankbar fiir die praxis- und problembe-
zogene, politische und dennoch nicht untheoretische
Ausrichtung. Was die gegenwartig anlaufende breite
Kampagne gegen die Stationierung US-amerikani-
scher Raketen bei uns und in anderen westeuropé-
ischen Landern angeht, so werdet |hr sicher nicht ab-
seits stehen.

Ganz anders die érztlichen Standesorgane . . . die ha-
ben ihre eigene Totschweigepolitik und subversive
Bewiéltigungsstrategie’. Im ,,Deutschen Arzteblatt”,
Heft 2, Anzeigenteil S. 45, fand ich folgende bemer-
kenswerte Abfolge preiswerter Angebote, die nicht nur
die , Interessensgebiete” eines Teils der Arzteschaft
wiedergsben, sondern auch eine insgesamt gelungene
Satire auf die ,politische’ Linie der Standeszeitschrift
darstellen.

Ein Oberlebensvorschlag aus dem Anzelgenteil
des ,,Deutschen Arzteblattes*

e Antiquarnesy

Gehelmtresor, unauttindbar, 525-
DM, Fluchtgurtal mit ReiBverschluf fur
1. |75 Krugerrand 95~ DM zzgl. MwSt. per ||
a- |[NN. Tel. (02 02) 47 12 64.

— |Pari-inhalator mil Zubsh. zu verk. Tel.
{0 67 51) 53 12.

17 |Verkaute
‘e, Black-Glama-Nerzmantel
us- | Gr. 40, Lange 1.15 m, exklusly. Modell,

kaum gelragen. VB 7000~

— Lutherbibel;

Druck Joh, A. Endters 1685, Einband

ad. beschédiF:. 1. 1000~ Tel. {087 S1)
r. unt,

1e. |5312, An 883 V,
::_' vVerk. {
1 Leopardenmantel
4 |4012, schones Ex., 9000~ DM. 884 V.
lel. -
Altester Hersteller fUr Atomkugelbun-
kee m. Neulronenglocke ab 45000
— DM. Intormationsmaterial anfordern.

Draude & Edison GmbH, Sudbar?er
Str. 66 A. 5600 Wuppenal 12, Tel
(02 02) 47 12 64.

Antlker Schrelbtisch, 2000,- DM. Dr.
Bothmann-iser, 8360 Deggendor, Tel.
w [(09 81) 8310,

Verkaute ,,Allea Gebetbuch”
von Meel Stark, Stereotyp-Ausgabe,
Ledersinband, Ausgabe Reutlingen
1863, VB 2500~ DM. 888 V.

‘erkaute

d-wd Ohnts-

DA, H.2 v.8.1.81

Zwischen Lutherbibel wund Gebet-

buch...

Heute keine Sprechstunde. Allemann rein in den Atom-
kugelbunker mit Neutronenglocke. Nur 45000 Deut-
sche Marklein, das Prachtstiick . , . festgemauert in der

4

Erden . .. Vollig unverzichtbar in jedem Ernstfall: Der
unauffindbare Geheimtresor fur knapp ne halbe Mil-
le ... geheimer gehts nicht . . . dazu fiir nicht mal hun-
dert Mark: Der Fluchtgiirte! fiir bauchwdrts transporta-
ble Privatwerte. Fassungsvermogen: 15 siidafrikani-
sche Goldmiinzen. Wer weiB schon, wohin es einen
zerbréselt? . . . Bleibtnoch die Werte Gattin . . . Emma,
zieh den Black-Glama-Nerzmantel an, genau, den far
7 000 Piepen, vielleicht ziehts ja im Bunker. Und vergi
nicht den Leopardenmantel, nein. .. den fir 9000
DM ... du weiBt doch, aus dem letzten Abschrei-
bungsgeschéft . . . dann hast du was standesgemaies
zum Wachseln. Jetzt aber rein und zu die Tur! . .. lst
doch ganz gemtlich, oder? An unserem antiken
Schraibtisch fiir nur 2 000 de-em blattern wir gemein-
sam in der leicht beschadigten Lutherbibel —daher be-
sonders preiswert! — und wenn alles nichts hilft: Schnell
noch einen Blick ins alte Gebetbuch fur zweieinhalb
Riesen . . . zu Dir, o Herr befehlen wir . . . fehlt nur noch
die goldbelegte, darum anlagesichere Familienur-
ne...

.. .wahrend auBerhalb des Bunkers unsere amerikani-
schen Bindnisfreunde uns anschaulich erklaren, was
sie unter AuBenpolitik verstehen.

Raketenbeschlud? Krieg oder Frieden? — Daruber
steht (noch) nichts im ,,Deutschen Arzteblatt’. Hat
nichts mit Schutz und Erhaltung des Lebens zu tun —
ader? Wie man es auch dreht und wendet: Sich gegen
die Ristungsbedrohung zu wenden ist die beste Zu-
kunftsinvestition. Und der Krefelder Appell die beste
Anlageberatung. {Und die einzige, die stolz darauf ist,
keine totsicheren Tips zu geben!)

Franz-Josef Sand
Diplom Sozialwissenschaftler
4630 Bachum

Sucht und Suchtkranke

DG 2/81 wurde mitdem Schwerpunktthema ,Sucht und
Suchtkranke' angekindigt. Da ich mit diesem Problem
auch bei meiner Arbeit konfrontiert werde und Schwie-
rigkeiten habe, will ich hier einige ganz persdniiche
Momente meines Arbeitsalltages schildern.

Ich arbeite seit4 Monaten auf der ,Internen Manner’ gi-
nes mittelgroBen Krankenhauses am Niederrhein als
Arztin. Als ich hier anfing, wuBte ich bereits, daf3 es hier
im Umkreis relativ viele Drogensiichtige gibt. Es wurde
mirgesagt, daB dies wohl auch mitder Nahe zur pieder-
Jandischen Grenze (nach Amsterdam ist es nicht
weit , , .) und der schlechten Arbeitsmarktiage im land-
lichen Bereich zusammenhéngt.

Inzwischen konnte ich nun eigene Erfahrungenim Kon-
takt z,B. mit Herginslichtigen sammeln. 10 junge Man-
ner waren bisher auf meiner Station. Sie kamen entwe-
derwegen erhdhter Leberwerte oder um freiwillig einen
Entzug zu machen. Sie hatten alle noch kurz vor dem
Gang ins Krankenhaus gedriickt. Die Angst vor dem

DG 2/81 ‘

Entzug scheint groB zu sein . . . Mir fisl auch auf, daB
diemeisten sehr wortkarg sind. Das macht den Kontakt
yon Anfang an schwierig, auBerdem dréngt die Zeit: Es
gibt noch andere Patienten mit Problemen, ich mufl
noch neu aufgenommene Patienten versorgen, Visite
machen, die schon angehauften Arztbriefe diktieren
usw.. So werde ich schon manchmal wéhrend des Auf-
nahmegespriches ungeduldig. Ich erfrage die ,Dro-
genkarrigre’ und bespreche mit dem Patienten, wie der
Entzug laufen soll, biete Gespréachsbereitschaft bei
akuten Problemen an. Dann geht's zum néchsten Pa-
tienten. Vorher atme ich kurz auf und merke, da3 ich
angestrengt bin. {Ist schon anders so'n Typ, als ein Pa-
tient mit Herzinsuffizienz oder Cholethiasis). lch bin
emotional viel mehr dabei, (Er tut mir leid, muf ihm
ganz schén mies gehn). Enttduscht bin ich, wenn ein
Siichtiger nach 3 Tagen ,einfach’ geht. (Hatts ich ihm
vielleicht von vorneherein ein tagliches Gesprach an-
bieten sollen? Aber woher soll ich die Zeit nehmen?}

Mehrere halten den Entzug durch, Ich stelle Kontakt zu
den Drogenberatunsstellen im Umkreis her. Sie sind
(iberbefastet. Viele Drogenslchtige brechen von sich
aus den Kontakt zu ihnen wieder ab: ,,Das bringt ja
doch nichts*! Alle, die ich bisher kennengelernt habe,
sind wieder in der Szene. Meist driicken sie wieder am
Entlassungstag. Der ,Frust an der Arbeit, der Lehre,
der Arbeitslosigkeit, der Sinniosigkeit von allem ist gré-
Ber als die Kraft, durchzuhalten. Die Traurigkeit und
Leere mancher Suchtigen erschrickt mich, Und ich
merke, daB ich an allem wenig ausrichten kann. Ilch
fuhle mich Uberfordert und werde zusétzlich noch we-
gen meiner Bemiihungen, dis ja ,,doch nichts bringen”,
von manchen Kollegen belachelt.

So sieht’s bei mir aus! Ich bin aber sicher, daf dies kein
\Einzelfall' ist, obwohl ich mich mit diesem Problem
ziemlich alleingelassen filhle. Es wirde mich weiter-
bringen, wenn der eine oder andere DG-Leser an die-
ser Stelle tiber @hnliche oder andere Erfahrungen be-
richten wiirde!

B.St.
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Valium
macht stichtig

In einer Auswertung der
Krankheitsgeschichien statio-
narer Patienten der Psychiatri-
schen Universitatsklinik Got-
tingen, verdffentlicht in der
Deutschen Medizinischen
Wochenschrift Nr. 49, fanden
die Autoren, daB sich in den
Fallen von Medikamenten-Ab-
hangigkeiten offensichtlich ein
Wechsel der bevorzugten Sub-
stanzgruppen abspielt. Bei ins-
gesamt einem Anstieg der
Suchtkrankheiten, zahlenma-
Big die mittlerweile gréBte Dia-
gnosegruppe wohl der meisten
psychiatrischen Kliniken, wird
eine deutliche Zunahme der
Benzodiazepin-Abhangigkeit
beobachtet, sowohl in Kombi-
nation mit anderen Suchtmit-
teln, insbesondere Alkohol, als
auch immer starker isoliert
(primdre Abhdngigkeit). Die
Benzodiazepine sind die welt-
weit am h&ufigsten verschrie-
benen Medikamente; zu ihnen
gehdren die Praparate Valium,
Librium, Tavor, Lexotanil u.a,
Diese Beobachtung steht in
deutlichem Widerspruch zu
zahlreichen Publikationen, in
denen das Suchtpotential der
Benzodiazepine teils negier,

teils als geringfligig einge- -

schatzt wird. Selbst schwere
Entzugserscheinungen  wer-
den inzwischen immer haufiger
gesehen, so in Gottingen bei
Abhangigkeit von Lorazepam
(Tavor). Neben diesem Prépa-
rat wird auch bei Bromazepam
{Lexotanil) ein hohes Sucht-
potential vermutet.

Die Autoren folgern aus ihren
Erkenntnisse Schritte zur Vor-
beugung von Benzodiazepin-
Abhangigkeiten und fordern:

— Beschrankung auf einmalige
oder Kkurzfristige Verordnun-
gen (maximal bis zu einer
Woche) durch die Arzte-
schaft;

— bei der medikamentdsen
Therapie von Schlafstérun-
gen Ausweichen auf andere
Substanzen

DG 2/81
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— Einstellung der

Werbung
durch die Benzodiazepin-
Hersteller

— Herausnahme von GroB3-
packungen aus dem Handel

— Gesstzlicher Zwang zur An-
derung der ,,Waschzettel”,
den Packungsbeilagen, in
denen in flr Laien verstand-
licher Form auf die Suchtge-
fahr hingewiesen werden
soll.

— Schéarfere  Bestimmungen
bei der Zulassung neuer
Benzodiazepine. Die Her-
steller sollen fundierte An-
gaben Uber das Abh&ngig-
keitsrisiko erstellen und pu-
blizieren.

— Bezahlung nur noch kurzfri-
stiger Verschreibungen
durch die Krankenkassen.

— Intensivere Forschungsfor-
derung auf dem Gebiet der
Arzneimittelabhéngigkeit
und ihrer Verbreitung.

Kemper, N.: Benzodiazepin-Ab-
hangigkeit, DMW 1980, 49, S,
1707 ff.

Armutszeugnis fur
Meldesystem

Mit Schreiben vom 9. 12. 1380
hat die Firma ,,Smith Kline
Dauelsberg” auf die Zulassung
ihres Praparates Selacryn—ein
Mittel zur Behandlung des
Hochdrucks — verzichtet. Sie
reagierte damit auf 50 Berichte
Uber mogliche Leberschadi-
gung, die der amerikanischen
Arzneimittelbehérde FDA zu-
gingen. Funf Patienten starben
an den Nebenwirkungen des
Medikamentes. Fiir das Bun-
desgesundheitsamt ist die Ent-
scheidung des deutschen Her-

stellers ,,um so bemerkens-
werter, als zum damaligen
Zeitpunkt weder dem Bundes-
gesundheitsamt noch der Arz-
neimittelkommissicn der Deut-
schen Arzteschaft Hinweise
auf diese unerwinschte Wir-
kung vorlagen.” Erst nach der
vorlaufigen  Vertriebseinstel-
lung gingen dem bga 15 Be-
richte Uber Leberschadigungen
durch Selacryn zu. Feiert das
Bundesgesundheitsamt  die
Entscheidung des Herstellers
in einer Presseerklarung als ei-
nen Beitrag zur Erhdhung der
Arzneimittelsicherheit, so zeigt
dies unserer Meinung nur, wie
erbarmlich das Meldesystem in
der BRD funktioniert. Es muB
erst Alarm geschlagen werden,
bevor den Arzten einfillt, auch
mal auf die Nebenwirkungen
inrer Medikamententherapie zu
achten.

Krebserzeugende
Schmerzmittel
weiter zugelassen

., Schmerz- und andere Arz-
neimittel, die den Wirkstoff
Phenacetin enthalten, kbnnen
bei hédufigem Gebrauch zu
schweren Nierenschéadigun-
gen fuhren. Das Bundesge-
suncdheitsamt hat deshaib die
Hersteller verpfiichtet, auf die
Behiiltnisse einen entspre-
chenden Warnhinweis anzu-
bringen.”

Monatelanger Gebrauch von
Phenacetin wird verantwortlich
gemacht flir schwere Nieren-
schaden und bosartige Ge-
schwulste der Harnwege.. Der

Verdacht bestand seit Jahr-

zehnten. In Norwegen und
Schweden zog man daraus die
Konsequenz und machte die
Mittel 1961 rezeptpflichtig, zum
1.4.1981 sind sie in Norwegen
nun endgultig verboten. ,,Der
krebserzetigende Effekt dieser
Mittel ist zu groB, um sie auf
dem Markt zu behalten”, ent-
schied die Behdrde am 1.10.
1980. Das Bundesgesund-
heitsamt ist da groBzigiger:

,,Bis zum 1. Januar 1982 diir-
fen von den Apotheken phena-
zetinhaltige Arzneimitte! in der
bisher Ublichen Verpackung
und der bisher verwendeten
Packungsbeilage abgegeben
werden” — ohne Rezept.

Mehr reden —
weniger Geld

Die wohlfeilen Worte der Poiliti-
ker klingen uns nochinden Oh-
ren, Wiedereingliederung von
Behinderten steht auf ihren
Fahnen. Doch glsichzeitig wird
den Behinderten der Geldhahn
abgedreht. Rechtzeitig vor der
feierlichen Eroéffnung des be-
hinderten Jahres lieB die Bun-
desregierung Uber die Bun-
desanstalt fir Arbeit an alle Ar-
beitsdmter klammheimlich den
internen SparbeschluB erge-
hen: Sie werden angewiesen
»Eingliederungshilfen”, , Ein-
gliederungsbeihilten”, , Einar-
beitungszuschisse” und ,,Zu-
schisse an den Arbeitgeber zu
den Lohnkosten alterer Arbeit-
nehmer” ... ,bis hdchstens
20% der im Haushaltsjahr
1980 bei diesen Zweckbe-
stimmungen geleisteten Aus-
gaben” zu bewilligen. 80%
weniger also fir ein Férde-
rungsprogramm, das sich in
den letzten Jahren als ein wirk-
sames Instrument zur berufli-
chen Wiedereingliederung
Schwerbehinderter und alterer
Arbeitnehmer (liber 45 Jahre)
erwiesen hat.

Alle Hoffnungen, die besché-
mende Zahl von liber 70000
schwerbehinderten Arbeitslo-
sen zu senken, werden damit
zunichte gemacht. Die DGSP
beflirchtet, daB sich diese rigo-
rose Kirzung vor allem flir see-
lisch nicht voll belastbare Mit-
arbeiter katastrophal auswirkt.
Diese werden sich nun dem
Heer der 23 000 Friihinvaliden,
die jahrliich aufgrund psychi-
scher Krankheiten aus dem Ar-
beitsprozeB gedrangt werden,
anschlieBen miissen.

Daf3 gleichzeitig die Mittel fiir
den Aufbau gemeindenaher
ambulanter Behandlungsan-
gebote von 100 auf 50 Millio-
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burg dem értiichen DRK mit ei-

nen Mark gekirzt werden, er-
scheint nur konsequent fiir eine
Sparpolitik, die auf dem Ruk-
ken der Schwichsten voll-
streckt wird. Das UNO-Jahr
wird fur die Bundesregierung
zunehmend peinlicher.

Medizinische
Untersuchungen
von
argentinischen
Folter-Opfer

Untersuchungsbericht  einer
danischen Arztegruppe von
Amnesty-International

Mit Betroffenheit und Erschiit-
terung liest man eine 56 Seiten
starke Broschiire von Amne-
sty-International, die erstmalig
im Juni 80 publiziert wurde.
Eine dénische Arztegruppe hat
im Mai 79 vierzehn Argentinier
interviewt und untersucht, die
mehrere Monate und Jahre in
argentinischen Gefangnissen
gefoltert und gequalt worden
waren. Mit wissenschaftlicher
Akribie wurden samtliche Pa-
rameter der gesundheitlichen
und persdnlichen Folgen der
einzelnen Opfer untersucht:

— detaillierte Angaben (iber
Dauer und Art der Folter {(von
Schein-Hinrichtungen bis zu
Elektroschocks, Isolationshaft
bis zu Hungerfolter)

— genaue  Krankheitsanam-
nese und Erhebung der psy-
chischen Vorgeschichte sowie
die Erfassung der exakten Fol-
terfolgen.

— Feststellung von dringend
behandlungsbediirftigen  Er-
krankung und die Untersu-
chung der sozialen Folgen
langdauernder Folter.

In der Diskussion der Ergeb-
nisse wird zunéchst einmal
makabererweise festgesteilt,
daf die Gruppe der untersuch-
ten Personen nicht reprasenta-
tivist, da alle die Folter Uberlebt
haben.

Das erschreckende Haupter-
gebnis ist aber, daB die Folter
sich nicht auf den Zeitraum der
innerhalb  der Gefangnisse

6
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verbracht wurde beschrankt,
sondern unausidschlich zu le-
benslangen koérperlichen und
psychischen Foigen gefiihrt
hat; z.B. zu standiger Angst, zu
schweren Magen-Darm-Sto-
rungen — um nur zwei Symp-
tome aufzugreifen.

Selten genug berichten unsere
Medien (ber die Unterdriik-
kung in Argentinien, (iber die
Tausende entfiihrter, vermiB-
ter, getéteter Regimegegner,
ber die Tausende, die ohne
Urteil in den Gefangnissen ver-
schwinden und gefoltert wer-
den.

Die vorliegende Untersuchung,
die dringend allen interessier-
ten empfohlen wird, schildert
grausam-anschaulich die ar-
gentinische Wirklichkeit. Denn
sie belaBt es nicht bei anony-
men Daten und Zahlen, son-
dern zeigt anhand einzelner
Schicksale das ganze AusmaB
der brutalen Folter und ihrer
Folgen fir die Individuen.
Resultats of Examinations of 14
Agentinian Torture Victims {eng-
lisch)

Bestelladresse: Dr., Schmitz-Bur-

chartz, Idastr, 65, 4270 Dorsten 21

Arzte gegen
Kernenergie

In der Vergangenheit mehren
sich Veréftentiichungen in der
arztlichen Standespresse, die
die friedliche und militarische
Nutzung der Kernenergie ver-
harmiosen. Sie zeichnen sich
meist durch eine vereinfa-
chende und unkritische Ober-
flachlichkeit aus. Das geneti-
sche Risiko der ausschlieBlich
mannlich Beschaftigten in der
Atomindustrie findet,gar keine
Beachtung. Die Bereithaltung
von Jodtabletten wird bereits
als ausreichende Versorgung
bei einem kerntechnischen Un-
fall angesehen.

Eine Gruppe bayrischer Arztin-
nen und Arzte fand es an der
Zeit, daB sich unsere Arzte-
funktiondre ihrer Verantwor-
tung fir die Gesunderhaltung
bewuBt werden und wie die
Arztekammern von Nieder-
und Oberdsterreich die kom-
merzielle Nutzung der Atom-
energie ablehnen. Die Gruppe
plant einen Spendenaufruf
zugunsten einer aufkliren-
den Anzeige in einer groBen
Tageszeitung, gefolgt von ei-
ner Fortbildungsveranstal-
tung im Mai 1981 mit dem
Thema:

Kernenergie und Gesundheit

\kRA,e
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Dazu sollen namhafte Wissen-
schaftler aus dem Bundesge-
biet eingeladen werden.

Die Gruppe verdient unsere
Unterstiitzung!

Kontakt: Dr. Eike Heinicke, La-
vendelweg 9, 8000 Miinchen
80, Tel.: 089-6908850

PSK Miinchen Sonderkonto
Bayr. Arzte gegen Atomener-
gie 334485-806

Rettungswesen in
Baden-Wiirttem-
berg in Gefahr

Streiks von DRK-Rettungswa-
genfahrern und riesige Finan-
zierungsllicken waren AnlaB
fur die OTV Bezirksverwaltung,
aut die Notlage der Rettungs-
dienste und der Rettungssani-
tater in B&-Wi hinzuweisen. In
einem Schreiben an CDU-Mi-
nisterprasident Spath kritisiert
die OTV, daB die Zuschisse
des Landes zu den Investi-
tions- und Benutzungskosten
fGr die Tragerorganisationen
nicht kostendeckend sind. Der
Rettungsdienst sei eine dffent-
liche Aufgabe und miisse als
solche finanziert werden.

nem Kredit die Gehaltszahlun-
gen ermoglichen. Neben einer
Verbesserung der Finanzie-
rung  durch Beteiligung der
Gemeinden, Landkreise und
Stadte und Anerkennung der
Personalkosten im Rettungs-
dienst durch die gesetzlichen
Kranken- und Unfaliversiche-
rungen werden auch Forde-
rungen zur Aus- und Weiterbil-
dung von Rettungssanitatern
erhoben.

Die zukiinftige Ausbildung der
Rettungssanitater solle als
Fortbildung gemaB §46 Be-
rutsbildungsgesetz im  An-
schiuB an eine vorhergehende
Krankenpflegeausbildung or-
ganisiert werden. Dadurch
wiirde auch der spatere Wech-
sel von Rettungssanititern in
den Pflegebreich erméglicht.
Die berufsbegleitende Weiter-
bildung von Beschéftigten im
Rettungsdienst miiBte eben-
falls dringend verbessert wer-
den.

Liste Soziales Ge-
sundheitswesen
kandidiert bei den
Kammerwahlen
Kurzinterview mit Erhard

Knauer, Mitglied der Kam-
merversammlung Nordrhein

Frage: Wann sind die Wahlen
zur Kammerversammlung?

Antwort: Die Wahlen zur Kam-
merversammlung finden im
Juni 1981 statt. Es wird fir eine
4-Jahresperiode gewdhit.

Frage: Wie sind die Sitzver-
héltnisse in der Arztekam-
mer Nordrhein z.Zt.?

Antwort: Die Liste Soziales Ge-

Sundheitswesen hat bei den

letzten Wahlen nur im Regie-
rungsbezirk Koéln kandidiert
und 5 Sitze erhaiten. Eine an-
dere oppositionelle Liste ver-
fugt liber 7 Sitze. Diese Liste
hat allerdings in beiden Bezir-
ken kandidiert. Die absolute
Mehrheit in der Kammerver-
sammlung liegt allerdings bei
den konservativen Kriften, wo
hier noch die niedergelassenen
Arzte gegeniiber den Vertre-
tern des Marburger Bundes sin
deutliches Ubergewicht haben.
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Verschiedenes

Frage: Welche wichtigen
Fragen wurden in der letzten
Sitzungsperiode behandelt?
Was habt Ibr erreichen kén-
nen?

Antwort. Die wichtigste Frage
in der letzten Kammerver-
sammlung war wohi die Dis-
kussion um die Krankenhaus-
bedarfsplanung in  Nord-
rhein-Westfalen. Jetzt sind von
seiten der Liste Soziales Ge-
sundheitswesen verschiedene
VorstoBe gemacht worden.
Diese fiihrten letztendlich
dazu, daB unser Antrag auch
einmal in der gesamten Kam-
merversammliung  diskutiert
werden konnte.

Mit vielen anderen wichtigen
Fragen wie z.B. der Frage der
Abristung oder der Einflihrung
von Generic Names haben wir
es aufgrund einer ausgeklagel-
ten Geschaftsordnung nicht
einmal erreichen konnen, auf
die Tagesordnung zu gelan-
gen. Es gelang uns aber, im
Rheinischen Arzteblatt einen
Artikel Liber unsere Vorstellung
zur  Krankenhausbedarfspla-
nung zu verdffentlichen, der
sich auch mit den Vorstellun-
gen der OTV in dieser Frage
deckte.

Frage: Die Liste Soziales Ge-
sundheitswesen kandidiert
in diegsem Jahr in beiden Be-
Zirken in Nordrhein-Westfa-
len (Kéln und Diisseldorf);
welche Chancen rechnet thr
Euch aus?

Antwort: Wir rechnen uns aus,
daB wir wie die Kollegen in
Hessen dieses Jahrca.2—3 %
hinzugewinnen konnen. Dies
wiirde uns, wenn wir es schaf-
fen, in beiden Bezirken zu kan-
didieren, 12—15 Sitze in der
Kammer einbringen.

Frage: Wann liegt das Pro-
gramm der Liste Soziales
Gesundheitswesen vor und
was sind die Schwerpunkte?

Antwort: Das Programm wird
Ende Marz schriftlich vorliegen.
Schwerpunkte werden sein:
Die Diskussion um die Weiter-
bildung. Arbeitsmdglichksit, Al-
temnativen und neue Formen
der Arbeit im Bereich der nie-
dergelassenen Arzte; dann die
Fragen des Umweltschutzes
und die Mdglichkeiten der drzt-
lichen EinfluBnahme darauf.
Wir versuchen dariiber hinaus
im Gegensatz zur etablierten
Standespolitik  arbeitnehmer-
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Termine

Aus dem Fortbildungspro-
gramm der Arbeiterwohlfahrt:

13.-16. 4. 1981

Rolandseck: Psychiatrische
Ergdanzungsangebote-Pro-

gramm und Praxis

18.-21. 5. 1981

Marl: Patientenzentrierte
Krankenpflege

Auskunft: AWO Bundesver-
band, Posifach 1149, 5300
Bonn. Dort ist auch das ge-
samte Fortbildungsprogramm
zu beziehen.

und sozialversicherten orien-
tierte Politik in der Kammer zu
machen.

Frage: Was kann man tun,
um Eure Liste zu unterstiit-
zen?

Antwort: Sinnvoll ist es, die un-
ten angegebenen Kontakta-
dressen anzuschreiben. Jeder
Kollege, der zur Mitarbeit bereit
ist, wird von den dort genann-
ten Kollegen angeschrieben.
Darlber hinaus scheint es uns
wichtig, daB auch mit anderen
Kollegen in den Krankenhé&u-
sern Uber die Liste Soziales
Gesundheitswesen und ihr
Programm und Ober die M&g-
lichkeit einer alternativen Wahl
bei den Wahlen zur Kammer-
versammlung zu diskutieren.

Kontaktadressen fir Infor-
mation UGber die Liste Sozia-
les Gesundheitswesen:
Oncke-Meenes-Lupus-Str.
34 in 5000 Kdln 1, Tel.:
0221/725944
Erhard Knauer, Hubertusstr.
49, in 5100 Aachen, Tel.:
0241/33827
Gunnar Stempel, Aachener
Str. 198, in 4000 Dissel-
dorf-Flehe, Tel.:
0211/151187 und
Gregor Weinrich, Mihlenstr.
198, in 4330 Miilheim/Ruhr,
Tel.: 0208/76662

Mathias Albrecht, Rurweg
16, 5300 Bonn 1, Tel:
0228/233750

3-5.4.81

Kéln: Mit geistig Behinderten
leben

Bundestagung des AusschuB

geistig Behinderte in der
DGSP. Information: Rainer
Woch, MalteserstraBe 14,
5Kéin80, Telefon (0221)
694319

3.-5.4.1981

Kassel, Gesamthochschule:
Wer lést wen wohin auf? Zum
Dilemma der Forschung im
Wandel der Psychiatrie
Tagung des DGSP-Ausschus-
ses fur Forschung

Auskunft: DGSP-Geschéfts-
stelle oder Ernst v. Kardorff,
Hohenzollernstr. 110/1l, 8000
MUnchen 40

30.4.-2.5, 1981

Dortmund, Westfalenhalle
Deutschsprachiges Treffen
der Anonymen Alkoholiker
Das Treffen ist éffentlich, Aus-
kiinfte (iber die ortlichen AA-
Gruppen

28.-31.5. 1981

Kéln: Mannheimer
1981 -

Bewegung in der Psychia-
trie, Auflésung — wie und wie
nicht?

Auskunft. DGSP Geschafts-
stelle, Postfach 1253, 3050
Wunstorf 1

19. + 20. 6. 1981

Hannover: Psychiatrie und
Faschismus

Eine gemeinsame Tagung des
Bundes demokratischer Wis-
senschaftler, der Med. Hoch-
schule Hannover und der
DGSP

Auskunft: DGSP-Geschalfts-
stelle o

20.5, 1981

Diisseldort: Integration von
psychisch Kranken —, Auflo-
sung der GroBkrankenhiu-
ser. Was bedeutet das aus
gewerkschaftlicher Sicht?
Seminar flr 6tv-Mitglieder an
den Rhein. Landeskiiniken
Auskunft: otv-Bezirksverwal-
tung NRW [, Kollege W. Klhle,

Kreis

Friedrich-Ebert-Str. 3438,
4000 Dulsseldorf, Tel.:
0211381020

Kleinanzeigen

ich, Arzt fiir Allgemeinmedi-
zin, 38, mit Interesse an Natur-
heilverfahren, suche Part-
ner/-in  zum Aufbau/Uber-
nahme einer Gemeinschafts-
praxis auf dem Lande im
Suddeutschen Raum. Ein gu-
tes zwischenmenschliches
Verhaltnis sollte zusammen mit
einer gemeinsamen Vorstel-
lung liber eine engagierte, pa-
tientenorientierte Medizin Vor-
rang vor finanzisllen Erwagun-
gen haben.

Zuschriften an die Redaktion.

An der Fachhochschule Os-
nabriick werden im Rahmen
des Modellversuchspro-
gramms ,,Neue Studienange-
bote fiir Tatigkeitsfelder im Ge-
sundheitswesen” die Studien-
génge , Betriebswirtschaft in
Einrichtungen des Gesund-
heitswesen“ und ,Pilege-
dienstleitung im Krankenhaus*
vorbereitet.

Informationen dazu kdnnen
angefordert werden beim
Fachbereich Wirtschaft, Mar-
tinistr. 98, 4500 Osnabriick

FUr eine Gruppenpraxis su-
chen wir noch:

) 1 Allgemeinmediziner
1 Internisten
1 Psychiater

In der geplanten Gruppenpra-
xis sollen neue Formen ambu-
lanter Versorgung unter aktiver
Einbeziehung der Patienten zu
praktizieren versucht werden.
Geplanter  Beginn: Ende
1981/Anfang 1982
Interessenten rufen bitte an:
030-3211112 {Harald ver-
langen)
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aus der Apotheke

Von Ingeborg Simon

In der zum Thema ArzneimitteimiB-
brauch entstandenen Literatur der letz-
ten 10 Jahre liest man mit Sicherheit
immer Folgendes:

— der ArzneimitteimiBbrauch nimmt zu
— die Zahl der Arzneimittelabhéngigen
steigt

— konkrete Aussagen zum AusmaB des
ArzneimittelmiBbrauchs sind nicht
méglich

— es fehlen die gesetzlichen Maglich-
keiten zur Bekdmpfung des Arzneimit-
telmiBbrauchs

— in der offentlichen Diskussion iiber
Drogen und Abhidngigkeit spielen Arz-
neimittel praktisch keine Rolie

Diese traurige Bilanz widerspiegelt die
jahrelange Untatigkeit der verantwortli-
chen Sozial- und Gesundheitspolitiker
in der Drogenproblematik.

Anfang 1977 fiihrte die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung im Auftrag des
Bundesgesundheitsministeriums eine re-
prasentative Umfrage iiber die Hohe des
Arzneimittelverbrauchs in der BRD durch.
Ergebnis: Uber 14 Millionen Blirger ab 14
Jahre konsumierten im 1. Quartal 1977
mindestens 4 Medikamente gleichzeitig
{liber 6 Millionen von ihnen sogar 7 und
mehr). Zu ihnen zahlten 15% der
14—28j8hrigen. Diese Zahlen sind er-
schreckend und die Betroffenheit war groB
—auch bei den Palitikern. Dennoch blieben
die gesundheitspolitisch  notwendigen
Mafnahmen aus. Und fir 1980 gilt immer
noch: ,,Weitgehend unbekannt ist der zah-
lenmaBige Umfang des Medikamenten-
miBbrauchs und der -abhangigkeit. Es wird
mit 200000—500000 Arzneimittelabhan-
gigen in der BRD gerechnet” {Deutsche
Hauptstelle gegen die Suchtgefahren, April
1980).

Welche Bedingungen und Entwicklungen
in unserem Arzneimittelwesen beglnsti-
gen den ,,Uberverbrauch® und MiBbrauch
von Arzneimitteln?

Hier soll nicht eingegangen werden auf ge-
sellschaftliche und/oder individuelle Fak-
toren, die den Weg in die Drogenabhan-
gigkeit begiinstigen.

Aufgabe dieser Ausfihrungen soll es sein,
an einigen Beispielen deutlich zu machen,
daB3 der (iberméBige Arzneikonsum mit
seinen Getahren der Gewdhnung und Ab-
hangigkeit im System unserer Arzneimit-
telversorgung selbst begriindet liegt und
damit auch jeden bedroht.
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1. Beispiel

Der Vorrang der Arzneimit-
teltherapie vor anderen
Therapieformen

Wo immer heute Krankheiten und gesund-
heitliche Stérungen behandelt werden,
Arzneimittel sind das Mittel der Wahl. [hre
Anwendung ist einfach, schnell und be-
quem. Pharmakotherapie ermdglicht dem
niedergelassenen Arzt die 3-Minuten-Me-
dizin, spart Zeit und Personal im Kranken-
haus. Zahlreiche wissenschattliche Unter-
suchungen und praktische Erahrungen
mit ,,alternativen” Therapien, die beweisen
konnten, daB sie haufig erfalgreicher und
schonender sind als Arzneimitteltherapie
(Bewegungs-, Gespriachs-, Beschafti-
gungstherapie, Diat etc.), fanden bisher
keinen Eingang in Arztpraxen und Kran-
kenhduser, Sie kdnnen es auch nicht, so-
lange wie auf anderer Ebene —z.B. in der
Aus- und Fortbildung der Arzte, die von der
Pharmazeutischen Industrie stark beein-
fluBt wird und bei der rztlichen Gebihren-
ordnung, die andere therapeutische Kon-
zepte nicht entsprechend honoriert —,
keine Anderungen eintreten.

Es gilt festzuhalten: Die Vorherrschaft der
Arzneimitteltherapie bei den Arzten sorgt
fur einen extensiven Arzneimittelgebrauch,
der in seinem heute errreichten Umfang
weder medizinisch noch gesundheitspoli=
tisch vertretbar ist. Die haufig leichtfertige
Verordnung suchterregender Arzneimittel
—vor allem ven Schmerz-, Schlat- und Be-
ruhigungsmitteln — flhrt bei vielen Patien-
ten unbeabsichtigt und unbemerkt zu phy-
sischer urid/oder psychischer Abhéngig-
keit, aus der es kaum ein Zuriick gibt. Un-
tersuchungen der Universitat Miinster er-
gaben 1976, daB in Nordrhein-Westfalen
jeder 5. Medikamentenabhingige seinen
., Stoff von Arzten verordnet bekam.

2, Beispiel

Die Informationsbereitschaft
der Pharmazeutischen
Industrie

Arzneimittelverbrauch und Uberverbrauch
sind fUr die offizielle Presse der Arzneimit-
telindustrie kein Thema. Das 4Bt sich deut-
lich belegen und mit einem Blick auf die
Pharmawerbung und die Packungsinfor~
mationen oder Medikamente.

Trotz der nach dem 2. Arzneimittelgesetz
{AMG) verscharften Bestimmungen in der
Heilmittelwerbung — danach ist der Her-
steller verpflichtet, eventuelle Risiken wie
Nebenwirkungen, Unvertraglichkeiten so-
wie warnende Hinweise in die Werbung
aufzunehmen — ist der Informationswert
der Arzneimittelwerbung nicht gestiegen.
Die flir den Verbraucher wesentlichen In-
formationen verkommen meist zu unleser-
lichen FuBnoten in den Anzeigen {damit sie
das Geschaft nicht verderben), Hinweise
auf Getahrdungen durch Gewdhnung und
Abhangigkeit wurden in der Medienwer-
bung noch nie gesichtet. Diese Einschat-
zung gilt auch far die den Arzneimitteln bei-
liegenden Packungsinformationen. Egal,
cb es sich um Benzodiazepine (Valium),
Schlafmittel, Aufputschmittel oder Appetit-
zugler handelt, die bereits in der Laien-
offentlichkeit diskutieten Risiken der

Sucht und Gewshnung dieser Arzneimittel
werden nirgends in den Beipackzetteln er-
wahnt.

Die Pharma-Industrie verschweigt nicht
nur die fur den Verbraucher und seine Si-
cherheit wichtigen Daten (iber die Sucht-
gefahr, sie ermuntert durch entsprechende
Formulierungen geradezu zum Mibrauch,
So heiBt es z.B. im ,,Waschzettel" des re-
zeptfreien Analgeticums Thomapyrin: T.
vereinigt in sich ,,alle Vorzlge einer inten-
siven Schmerzbefreiung mit gleichzeitiger
Belebung und Erfrischung. Wohibefinden,
Frische und das Geflihl der Leistungsfa-
higkeit kehren zuriick." Hohe Angaben von
Tagesdosen (bei der umsatzstarken
Spalt-Tablette werden bis zu 12 Tabletten
taglich empfohlen) und der Hinweis auf
GroBpackungen mussen beim Verbrau-
cher den Eindruck von Harmlosigkeit beim
Arzneimittelkonsum entstehen lassen.

Eine Verbdtfentlichung der Fachgruppe Apotheken in
der OTV Berlin mit demselben Titel zum Thema Arz-
neimittelmiBbrauch ist zu beziehen (iber OTV-Bezirks-
verwaltung Berlin, Joachimstaler Str. 20, t 000 Berlin
15
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An unzahligen weiteren Beispielen lieBe
sich demonstrieren, daB die Gefahrdungen
des Arzneimittelkonsumenten durch Ge-
wodhnung und Abhingigkeit von der Indu-
strie bewuBt verschwiegen werden — aus
Griinden, die hier keiner besonderen Er-
lauterung bedulrfen. An dieser fir die Arz-
neimittelsicherheit uneriraglichen Situation
hat auch das 2. AMG nichts gedndert. Hier
werden zwar Mindestangaben fir die Pak-
kungsinformationen bei neu zugelassenen
Mitteln gefordert, die Anbringung wvon
Warnhinweisen aber — etwa auf die Gefahr
der Abhangigkeit —kann nur durch Rechts-
verordnung mit Zustimmung des Bundes-
rates durchgesetzt werden. Die z.T. aben-
teuerlich formulierten ,Waschzettel” von
Mitteln, die vor dem 2. AMG auf dem Markt
waren, mussen die bescheidenen Aufla-
gen des 2. AMG ohnehin erst ab 1991 be-
riicksichtigen. Der von der Pharma-Indu-
strie verbreitete Glaube, das Bundesge-
sundheitsamt libe eine Zensur lber den
Inhalt der Beipackzettel aus, gehdrt ins
Reich der Fabel.

Foto: Peter Junker

3. Beispiel:
Die ,,Selbstmedikation‘

Von jeher spielte die Selbstbehandlung
des Patienten bei ,kleinen Unpé&flichkei-
ten“ eine groBe Rolle in unserer Arzneimit-
telversorgung. Die Umsatzsteigerungen in
diesem Bereich sind enorm. 1979 kauften
die Bundesburger fiir 3,2 Mrd.DM Arznei-
mittel in Apotheken — das entspricht 20 %
des Arzneimittelumsatzes in Apotheken
{1970: 2,5 Mrd.DM, 1977: 2,8 Mrd.DM).
Hier liegt die entscheidende Ursache fiir
den meist ungewollten massenhaften Arz-
neimittelmiBbrauch, hier begann und be-
ginnt fiir Zehntausende der Weg in die
Drogenabhéangigkeit. Besonders bedenk-
lich ist, daB bei der Selbstmedikation sol-
che Arzneimittelgruppen eine groBe Rolle
spielen, die ein substanzeigenes Sucht-
potential besitzen wie viele Schlaf- und Be-
ruhigungsmittel, Aufputsch- und Schmerz-
tabletten und die Appetitziigler. Die Opfer
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der Selbstmedikation — und als sclche
missen sie bezeichnet werden — sind in
erster Linie Frauen ohne Berufsausbil-
dung, ungelsrnte Arbeiter und Rentner mit
schmalen Geldbeutel. Leider muB festge-
stelit werden, daB die Arzteorganisationen
ihre friihere scharfe Kritik an der Selbst-
medikation aufgegeben haben. Anfang der
70er Jahre kritisierten sie die Selbstbe-
handlung als medizinisch bedenklich u.a.
wegen der Gefahren des MiBbrauchs bei
arztlich nicht mehr kontrollierbarem Kon-
sum. Heute kann man in den Apothieken
taglich héren, daB die Arzte ihre Patienten
geradezu auffordern, bestimmte Arznei-
mittel selbst zu kaufen. Dahinter stecken
keine neuen medizinischen Erkenntnisse
Uber Selbstmedikation, sondern wirt-
schaftliche interessen der niedergelasse-
nen Arzte. Seit 1977 stellt die Gesetzliche
Krankenversicherung eine bestimmte
Geldmenge fir die Verordnung von Arz-
neimitteln zur Verfigung.

Verschreiben die Arzte wesentlich mehr
als im ,,Arzneimittelhochstbetrag” festge-
legt ist, werdensie zur Kasse gebeten. Um
dieser Gefahr zu entgehen, wélzen sie ver-
starkt einen Teil ihrer Verordnungspflich-
ten auf den Verbraucher ab mit der Emp-
fehlung, Medikamente zur Behebung von
,»UnpdBlichkeiten” aus der eigenen Ta-
sche zu bezahlen. Ahnliche Tendenzen zur
Ausweitung der Selbstmedikation enthilt
auch das Krankenversicherungskosten-
dampfungsgesetz (KVKG) mit den geplan-
ten , Negativlisten“ (vgl. DG 2/80}. Zu-
sammenfassend (4Bt sich sagen, daB die
Propagierung der Selbstmedikation durch
Arzte, Apotheker, Politiker und Industrie
ein weiteres Ansteigen des unkontrollier-
ten Arzneimittelkonsums beglinstigt und
damit auch die Zaht der Medikamentenab-
hangigen weiter in die Hohe treibt.

4. Beispiel
Die Markitiberwachung
von Arzneimittelrisiken

Nach dem 2. AMG unterliegen Arzneimittel
der standigen Marktiiberwachung. Auf
diese Weise sollen eventuelle Arzneimit-
telrisiken, zu denen der Gesetzgeber offi-
ziell auch MiBbrauch, Gew&hnung und Ab-
hangigkeit zahlt, so schnell als méglich er-
kannt werden. Zur Marktiiberwachung
aufgefordert sind alle Arzte und Apotheker
in Zusammenarbeit mit ihren Arzneimittel-
kommissionen, die Uberwachungsbehdr-
den der Lander und internationale Stellen.
Unter der Leitung des Bundesgesund-
heitsamtes (BGA) werden alle Meldungen
und Beobachtungen regelmaBig Gberprift
und ausgewertet. Auf der Basis eines Stu-
fenplans (§ 63 AMG) werden die als rele-
vant eingeschéatzten Arzneimittelrisiken
von den ,,Stufenplanbeteiligten”, zu denen
auch die Pharmaindustrie gehdrt, einge-
schatzt. Bestatigt sich z.B. bei einem Arz-
neimittel der Verdacht, zu Gewdhnung und
Abhangigkeit zu flhren, so hat das BGA

die Moglichkeit, die Uberwachung des Mit-
tels zu verstarken, besondere Anwen-
dungsempfehlungen zu veranlassen,
Warnhinweise zu verlangen, die Rezept-
pflicht auszusprechen oder segar das Me-
dikament zu verbieten. Diese im 2. AMG
vargesehenen Maéglichkeiten werden nur
sehr unzulanglich in die Praxis umgesetzt,
so daB von effektiver Marktkontrolle keine
Rede sein kann. So blieb z.B. die vom Ge-
setzgeber erhoffte Beteiligung von Arzten
und Apothekern an der Becbachtung und
Woeitergabe von Meldungen iber Arznei-
mittelrisiken weitgehend aus. Die bisherige
Praxis zeigt auch die mangelnde informa-
tionshereitschaft der Pharma-industrie an
der Aufdeckung von Arzneimittelrisiken.

Der Gesetzgeber hat darauf verzichtet, die
Industrie zur Offenlegung solcher Daten zu
verpflichten, die bei der Einschatzung ver-
muteter Risiken von groBer Bedeutung
sein kénnen wie z.B. Umsatzzahlen. Der
im letzten Jahr am Widerstand der Phar-
mazeutischen Industrie gescheiterte Ver-
such des BGA, alle Appetitzigler (Ephe-
drinabkémmiinge) der Rezeptpflicht zu un-
terstellen, zeigt die derzeitigen Schwéchen
bei der Risikoiiberwachung.

An diesen 4 Beispielen wird deutlich,
daB der kontinuierlich ansteigende
Arzneimittelverbrauch und die un-
trennbar mit ihm verbundenen gesund-
heitlichen Risiken der Gewdhnung und
der Abhangigkeit im System unserer
Arzneimittelversorgung  vorprogram-
miert sind.

Sie sind es deswegen, weil nicht die ge-
sundheitlichen Bediirfnisse der Gesell-
schaft, sondern die wirtschaftlichen In-
teressen der Pharma-Industrie die Qua-
litdit unserer Arzneimittelversorgung
bestimmen.

Die Industrie nutzt alle politischen und
dkonomischen Maglichkeiten, inre Pro-
fitinteressen durchzusetzen. Uber die
Pharmawerbung, die sie sich jahrlich
einige Milliarden kosten |aBt, schafft sie
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falsche Bediirfnisse beim Verbraucher
und beeinfluBt die Verordnungstatig-
keit des Arztes. Ober ihre Lobby in den
Partamenten und Ausschiissen wirkt
sie in die Arzneimittelgesetzgebung
hinein—mit Erfolg, wie sie nach der Ver-
abschiedung des 2. AMG zugab. Ergeb-
nis: steigende Arzneimitielumsitze —
steigende Gewinne.

Die Zeche zahlen wir mit unserem Geld
und unserer Gesundheit.

Die dber arztliche Verordnung und
Selbstmedikation erworbene legale
Droge Arzneimittel macht keine Schlag-
zeilen, beunruhigt nicht die Offentlich-
keit, beschaftigt nicht die Rauschgift-
dezernate.

Ihre Opfer fallen in unserer Gesellschaft
nicht auf, sterben nicht auf 6ffentlichen
Aborten mit der Pillenschachtel in der
Hand. Sie bleiben unauffillig, obwohl
ihre Zahlen die der Heroinabhidngigen
um gin Vielfaches ubersteigen.

Das Schicksal der Drogenabhéangigkeit
droht jedem Arzneimittelverbraucher.

Was tun?

Zundachst gilt es erst einmal, solche Forde-
rungen und Aktivitaten zu unterstitzen, dis
im Kampf gegen den ArzneimittelmiB-
brauch Fortschritte bringen kénnen. Die
OTV fordert das Verbot der Arzneimittel-
werbung zugunsten der Errichtung indu-
strieunabhangiger  Informationszentren.
Von der im 2. AMG festgeschriebenen
Maoglichkeit, die Rezeptpflicht auch auf sol-
che Arzneimittel auszudehnen, die mif3-
brauchlich verwendet werden (§ 48 [2]),
muB intensiver als bisher Gebrauch ge-
macht werden. Das System der Risiko-
{iberwachung muB wesentlich verbessert
werden, insbesondere die Stellung der
Uberwachungsbehdrden gegeniiber der
Pharma-Industrie.

Patienteninformationen missen verstand-
lich und ausfiihrlich auf mogliche Risiken
einschlieBlich Sucht/Gewdhnung hinwei-
sen. Unterstiitzung verdient auch die vom
Wirtschafts- und Sozialausschu3 der EG
im April 1980 verabschiedete Stellung-

nahme mit Empfehlungen zum Schutz des
Arzneimittelverbrauchers. Hier werden
u.a. besonders die staatlichen Aufgaben
der Aufklarung und Gesundheitserziehung
betont. Die Aktivierung des Verbrauchers
als kritischen und fragenden Arzneimittel-
benutzer verdient deswegen besondere
Beachtung, weil es solche Versuche bei
uns kaum gibt. Das hat sich die Industrie
geschickt zunutze gemacht. Seit Jahren
versorgt die Pharmazeutische Industrie im
Rahmen ihrer Offentlichkeitsarbeit Schu-
len und andere Bildungseinrichtungen mit
Informationsmaterial. Um das von ihr ent-
deckie Informationsdefizit zu beseitigen,
hat die Industrie flir das Schuljahr 80/81
ein ,,Unterrichtspaket” erarbeitet, das jetzt
von einem ,,namhaften Schulbuchverlag”
herausgegeben wird. So erzieht sich die
Pharma-industrie den Arzneimittelkonsu-
menten von morgen!

Was sich hier f(r die Pharmazeutische In-
dustrie nur als Marktlicke darstellt, ist das
Versagen staatlicher Gesundheitspolitik in
der Gesundheitserziehung und Aufklarung
— zu Lasten von uns allen.

Selbstmedikation —

im Griff der Pharmaindustrie

Von Harald Skroblies,
Apotheker am Gesundheitszentrum
Riedstedt

Die Moglichkeiten einer medikamentd-
sen Versorgung auBerhalb des &drztli-
chen Verantwortungsbereiches sind
bei den Arzten immer auf erhebliche
Bedenken gestoBen. Da wird die Ver-
schieppung von nicht rechtzeitig er-
kannten Erkrankungen befurchtet oder
auf die Gefahren, die von den toxischen
Wirkungen der Medikamente ausgehen,
hingewiesen. Mit Medikamenten auBer-
halb der arztlichen Verschreibung
werde nicht sachgerecht umgegangen,
die Gebrauchsanweisung wirde nicht
beachtet, frilher verordnete Medika-
mente bei &hnlichen Krankenheiten
falsch wiederverwendet oder gar fal-
sche oder iiberaltete Mittel eingenom-
men. Diese Kritik wird auch von den
Apothekern unterstitzt, wenn sie sich
dagegen zur Wehr setzen, daB Arznei-
mittel auch auBerhalb der Apotheken
erhiltlich sind.

Heute gelangen ca. 25 % aller Arzneimittel
im Rahmen der Seibstmedikation in die
Hénde der Verbraucher. Eigentlich eine
erstaunlich geringe Anzahl, wenn man be-
denkt, daB 2/3-3/4 aller Erkrankungen
selbstbehandelt werden, ohne daB #rztli-
cher Rat eingeholt wird. Dabei ist das
Ausmaf} der Selbstmedikation in den ver-
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schiedenen Indikationsgruppen recht un-
terschiedlich. Es dominieren eindeutig
Schmerzmittel, gefolgt von Husten- und
Erkaltungspraparaten, Abflihrmitteln,
Hautmitteln (vor allem gegen Akne), Herz-
und Kreislaufmitteln, Starkungsmitteln
{sog. Tonika), Schlaf- und Beruhigungs-
mitteln, Rheumapréparaten {vor allem Ba-
der und Einreibungen), Magenmitteln und
Vitaminpraparaten. Es sind also nicht be-
sondere Krankheiten, sondern MiBbefind-
lichkeiten des Alltags, die fur die Selbst-
medikation in Frage kommen. Und dies hat
eine alte' Tradition. Gegen die Wechselfalle
des Alltags hatten die Menschen immer
schon Mittel in der Hausapotheke (und das
war frilher auch notwendig, weil die Arzte
nur die reichen Patienten behandelten)
und wer kennt nicht die von der GroBmutter
Uberlieferten Rezepte gegen Ziegenpeter,
leichtes Fieber, das Zipperlein, Kater und
Durchmarsch? Gegen Franzbranntwein
und Hustentee, Schweineschmalz und
Kohletabletten, KamillenaufguB und Zitro-
ne, Baldrian und Hoffmanns- Tropfen ist ja
auch nichts einzuwenden.

Aber wer wendet denn diese Mittel noch
an? Die sogenannte Volksmedizin ist
schon tdngst in den Griff der Pharmaindu-
strie und ihrer Profitorientierung geraten.
So lobt die Firma Thomae ir Produkt Duf-
colax gegeniber einer natiirlichen Be-
handiung der Verstopfung in einer Arzt-
aussendung so: , Faserstoffe wie Wei-

zenkieie wirken nicht nur am Gastrointe-
stinalirakt, sondern auf den Metabofismus
von Gallensaizen und auf den Stoffwech-
sel. HEufigste Nebenwirkung ist der Me-
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teorismus, weil ein Teif der Fasern im Ko-
lon von Bakterien abgebaut werden kann.
Unbedingt notwendig ist, daB Weizenkieie
zusammen mit viel Fltissigkeit eingenom-
men wird, um zu vermeiden, daf ein zdhes
Gef entsteht, das einen Obstruktionsifeus
ausitsen kann. Bis zum Ejnsetzen der Wit-
kung kénnen einige Tage vergehen. — Im
Bereich der Laxantien bewéhrt sich seit
fast 30 Jahren weltweit Duicolax. Es darf
jedem empfohien werden, der ein Laxans
braucht. Die Wirkung kommt tber Nacht
zustande, ohne daf3 der Wirkstoff resor-
biert wird und chne dafl die Leber oder
andere Organe belastet werden.”

Uber die Schédlichkeit der Abhangigkeit
von Laxantien und des chronischen Ge-
brauchs schreibt die Firma nichts.

Oder die Firma Miles in einer Aussendung
an Apotheken: ,,Wir bringen Umsatz:
Alka-Seltzer gehért zum Fasching und
zum Karneval wie der Kopfschmerz zum
Kater. Und Alka-Seftzer hilft da schnell, si-
cher und schonend. Deshalb empfiehit es
sich, Afka-Seltzer besonders zu empfeh-
ten. Wir bringen Spaf: Die Langspieiplatte
mit 10 der groBten Hits von Sammy Davis
jr. Und mit dem Alka-Seltzer Schiager:
Plop, plop, fizz, fizz. Direkt aus den USA
und ein exkiusives Sammierstiick fiir Sie.
Auch deshalb mdchten wir Sie bitten,
Alka-Seltzer besonders zu empfehlen.”

So wird der Tagesablauf chemisch regu-
liert, die Pharmaindustrie funktioniert den
Menschen um zu einer Maschine. Und
wieviele Menschen haben nicht das Ge-
flhl, wie eine Maschine funktionieren zu
sollen! Da klingt es wie eine Sonntagspre-
digtin einer Broschire der Bundeszentrale

far gesundheitliche Auiklarung: ,,Machen
Sie es sich zur Regel, bei kleineren Be-
schwerden und UnpdéBiichkeiten erst ein-
mal dariiber nachzudenken, ob nicht
schon durch Anderung der Lebensweise,
der Gewohnheiten, der Erndhrung oder
durch Hausmitte! eine Besserung Ihres
Befindens zu etreichen ist, ehe Sie zum
Arzneimitte! greifen. Bedrdngen Sie thren
Arztnicht, fhnen bestimmte Arzneimitte! zu
verschreiben; er weif3 hesser, was Sie ng-
lig brauchen, was thnen nitzt und was lh-
nen schaden kann."

Weil3 er es wirklich? 75 % aller in der Bun-
desrepublik konsumierten Arzneimittel
werden von Arzten verordnet. Fast jede
Konsultation beim Arzt endet mit der Aus-
stellung eines Rezeptes fiir meist 2—3
Medikamente (oder der Patient erhilt meh-
rere Arzneimittelmuster). Dem Umgang mit
Arzneimitteln wird weit weniger Aufmerk-
samkeit geschenkt als der Drogensucht,
obwohl diese sozial-medizinisch und ge-
sundheitsdkonomisch bei weitem nicht die
Bedeutung hat, wie die Verbreitung des
Arzneimittelkonsums. Medikamente neh-
men ist normal, ist sogar gesund, sie wer-
den ja vom Arzt verordnet.

An dem stiandig wachsenden mif-
brauchlichen Arzneimittelkonsum sind
vor allem Beruhigungsmittel,
Schmerzmittel, Abfliihrmittel und Stimu-
lantien (einschlieBlich der Appetitziig-
ler) beteiligt. In den Praxen der Arzte er-
halten 30 % aller Patienten Schlafmittel
verordnet, 40 % bekommen sogenannte
Tagesberuhigungsmittel {vor allem
Tranquilizer). In einer Berliner Klinik
bekamen fast 70% aller Patienten
Schlaf- und Beruhigungsmittel, 30%
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lernten in dieser Klinik zum ersten Mal
in ihrem Leben solche Medikamente
kennen.

Dabei wachst der Anteil der Psychophar-
maka rapide. Wie oft werden Patienten
darin bestatigt, mit Kopfschmerzmittsln
Unwohlsein vertreiben zu kdnnen, wenn ihr
Arzt zwar freiverkaufliche Préparate wie
Spalt, Thomapyrin-N oder Togal nase-
rimpfend wegen der Werbestrategien ih-
rer Hersteller meidet, daflr aber mit re-
zeptpflichtigen Dolviran, Spasmo-Cibal-
gin, Optalidon oder Silentan neue Barbitu-
rat- und Tranquilizerabhéngigkeit férdernt?
90 % der Bevélkerung haben ein Abfiihr-
mittel im Haus, aber nur die Halfte von ih-
nen haben es sich selber in Drogerien oder
Apotheken gekauft. Und als Psychostimu-
lantien werden nicht selten arztlich verord-
nete Asthma-Préparate, Starkungsmittel,
Schnupfenmittel, Appetitzigler und Bele-
bungsmittel gebraucht. Soll man die Men-
schen schimpfen, die als Nacht- und
Schichtarbeiter (zum Beispiel im Medizin-
betrieb) ohne solche Stimulantien nicht
auszukommen glauben? Oder die Kas-
siererinnen im Supermarkt, die ihre Ver-
dauung nur noch chemisch regulieren
kénnen?

Die Gefahren der Selbstmedikation lassen
sich nicht durch vermehrte arztliche Kon-
trollen begrenzen. Die Selbstmedikation ist
nur ein Teil und nicht einmal der wesentli-
che des Problems Arzneimittelverbrauch in
der Bundesrepublik. Es wird wichtig, daB
die dffentliche Auseinandersetzung (ber
Wirkungen, Nebenwirkungen und ihrer to-
xischen Schaden der am meisten ge-
brauchlichen Arzneimittel, ob sie nun frei
verkauflich in erster Linie der Selbstmedi-
kation zuganglich oder rezeptpflichtig sind,
verstarkt wird. Das geht nicht durch Arz-
neimittelteste der Stiftung Warentest, nach
deren Ergebnis Migranin, Novo-Petrin und
Vivimed-N die ,besten” Schmerzmittel
sind, aber deren schéadlichen Nebenwir-
kungen verschwiegen werden. Dagegen
sind offentliche Kampagnen notwendig,
die auf die kdrpertichen Folgen der Inhalts-
stoffe Metamizol (in Novalgin} und Phena-
zetin (in unzahligen Schmerzmitteln) hin-
weisen. Denn welcher Laie wei3 schon,
daB bei dem einen Blutbildungsstérungen
und bei dem anderen schwere Nieren-
schéaden drohen.

Viel zu fange glaubten Arzte und Apothe-
ker, daB nur sie dariiber entscheiden kdnn-
ten, was gutund was schlecht fiir den Men-
schen sei. Mittlerweile wichst das MiB-
trauen gegeniber der Arzneimittelverord-
nung sowie gegen die anderen medizi-
nisch-technischen  Verrichtungen  der
Schuimedizin, Zu Inhalten der Seibstmedi-
kation gehtren zunehmend Gesundheits-
beratung, Gesundheits- und Krankheits-
aufklarung und die Propagierung einfacher
und billiger Hausmittel auBerhatb von Arzt-
praxen und Apctheken. So betrachtet ist
Selbstmedikation ein durchaus verniinfti-
ges Verhalten der Bevélkerung.
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Von Alf Trojan

Die deskriptive Epidemiologie will die
Haufigkeitsverteilung bestimmter Krank-
heiten beschreiben. Aus epidemiologi-
schen Untersuchungen lber die Haufig-
keitdes Alkoholismus wissen wir, da3 esin
der BRD etwa 1,2 bis 1,8 Millionen Atkoho-
labhiingige gibt; bei Einbeziehung auch
frither Stadien der Atkoholkrankheit liegt
die Zah! der Betroffenen sogar noch ho-
her. Solche Zahien sind ein Alarmsignal
dafiir, daB etwas fir die Verhiitung und
Behandiung des Afkoholismus geltan wet-
den muB, — und zwar mehr ais bisher!

Aug sofchen Ergebnissen der deskriptiven
Epidemiologie a8t sich jedoch nicht ablei-
ten, was getan werden muB. Fiir diese
Frage benétigt man zwei andere Unitersu-
chungsansétze: Die analytische Epide-
miologie will aufgrund gezielter Hypothe-
sen Zusammenhdnge zwischen verursa-
chenden bzw. ausidsenden Faktoren und
dem Auftreten bestimmter Krankheiten
feststelfen. Je spezifischer sofche Fakto-
ren zu benennen sind und je Uberzeugen-
der ihr Zusammenhang mit der Alkohol-
krankheit nachweisbar ist, desto feichter
148t sich die Préavention, d.h. die Ausschal-
tung der Krankheitsursachen, in Angriff
nehmen. Henkel {1979) hat in einer umfas-
senden Zusammenschau dargestelft, daf
die ,,unteren Sozialschichten als Resuftat
ihrer sozialen Lage die hGchsten Erkran-
kungs-, Chronifizierungs- und Invalidisie-
rungsraten hinsichtlich der Alkoholkrank-
heit aufweisen. Dieses Ergebnis zeigt
zwar deutfich, in welchem Bereich spe-
ziellere Ursachen der Alkoholkrankheit zu
suchen sind und daf ihre Bekdmpfung auf
der politischen Ebene erfolgen muf3; die
entsprechenden Untersuchungen fehlen
bisher jedoch fast véllig.

Die experimentelle Epidemiologie er-
forscht die Erfolge von bestimmten Mas-
nahmen der Pravention und Behandiung.
Solche Untersuchungen vergleichen mei-
stens Gruppen, bei denen bestimmte The-
rapieformen durchgefiihrt wurden, unter-
einander und mit Gruppen, bei denen gar
keine Therapie durchgefihrt wurde. Die
Frage ist dabei stets, in welcher Gruppe
die hdufigsten Heilungen zu finden sind,
d.h. welche Therapieform am erfolgver-
sprechendsten ist. Diese Art des Vorge-
hens wende ich auch in diesem Beitrag
an, alferdings auf einer sehr alfgemeinen
Ebene. Meine Frage richtet sich darauf, ob
die heute vorherrschenden stationdren
und medikamentdsen Behandiungsan-
sdtze tatsdchlich auch die erfolgverspre-
chendsten sind. Dazu werde ich Untersu-
chungsergebnisse lher die Verteilung der
Alkoholiker auf die verschiedenen Be-
handlungsinstitutionen heranziehen undin
Beziehung bringen mit Studien, die Aus-
sagen iiber den Erfolg verschiedener Be-
handlungsansdtze machen.
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Wo werden Alkoholkranke
behandelt?

Fir die Entscheidung, welche und wieviel
Alkoholkranke in die verschiedenen Be-
handlungseinrichtungen kommen, spielen
zahlreiche Faktoren eine Rolle. Dazu ge-
héren z.B. das Krankheitsverhalten der
Bevodlkerung, die Auffassungen iiber Alko-
holismus in der Offentlichkeit und die An-
zahl und GUte der Behandlungsangebote.
Die Hiufigkeit institutionell erfafiter Al-
koholiker sagt also wenig Uber die
.,wahre* Krankheitshaufigkeit und ihre
Entwicklungstendenzen aus.

In alteren Arbeiten Uber die Diagnosen-
haufigkeit in der Allgemeinpraxis taucht
der Alkoholismus gar nicht auf (Ritter
1968). Feuerlein (1972) tand sowohl fiir
Allgemeinérzte als auch fiir Internisten und
Nervenarzte im Durchschnitt so geringe
Fallzahlen, daB (bei einer Annahme von
ca.1 000 Patienten im Quartal) die Alkoho-
lismusrate in fast allen &rztlichen Praxen
niedriger zu sein scheint als die in Feldun-
tersuchungen ermittelte ,wahre” Krank-
heitsrate fiir Alkoholismus.

Auch die fiir nervenirztliche Praxen er-
mittelten Raten von 2 % bis 4.4 % aller Pa-
tienten sind niedriger, als man erwarten
wiirde. In psychiatrischen Polikliniken
liegt die Haufigkeit mit zwischen 7 % und
11 % etwas Uber der fiir die aligemeine Er-
wachsenenbevélkerung angenommenen
Haufigkeit von 4 %e—7 %.

Die wenigen verfigbaren Zahlen (iber die
Alkoholismusrate bei stationdren Patien-
ten in Allgemeinkrankenhdusern (0.4 %
bzw. 1,2 %) erscheinen zu gering. Die Un-
tersuchung von Feuerlein u.a. (1977) ist
eine interessante Ausnahme: Im Rahmen
einer Voruntersuchung fir den Miinchner
Alkoholismustest fanden sie unter Klinik-
patienten 10 % verdeckter Falle von Alko-
holismus heraus. Bei diesen Patienten war
vorher von den behandelnden Arzten geur-
ieiltworden: , klinisch kein Verdacht auf Al-
koholismus®.

ambulant behand
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Die groBe Menge der Alkoholiker wird in
den psychiatrischen Landeskranken-
hzusern aufgenommen. Hier ist die Zu-
nahme des Alkoholismusproblems auch
eindeutig nachweisbar: In friiheren Jahren
lagen die Zuweisungsraten um ca. 20 %,
neuerdings betragen sie etwa 1/3, teil-
weise sogar 40 % aller Aufhahmen. Im
Rheinischen Landeskrankenhaus stieg die
Diagnose Alkoholismus bei Ménnern im
Zeitraum von 1950—1974 um das bfache,
bei Frauen sogar fast um das 10fache
(Heinrich/Miiller 1877)*.

* Es handelt sich hierbei im allgemeinen um keine rei-
nen Neuerkrankungsraten, weil die wiedereingewiese-
nen Patienten (also , Altkranke'*) auch in diesen Zahlen
enthalten sind. Zum Teil ist der Anstieg der Alkoholiker-
aufnahmen also Ausdruck Kirzerer Verweildauer und
haufiger Wiederaufnahme einzelner Patienten. Alko-
holkranke in anderen psychiatrischen Einrichtungen

als den Landeskrankenhéusern spi¢len zahlenmagig
keine groBe Rolle.
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Alkoholkrankheit haufig
ignoriert

Ein erstes Problem: Offenbar gibt es in all-
gemelnarztlichen Praxen und in allge-
melnen Krankenhausern viele Patien-
ten, bei denen die Alkoholkrankheit —
insbesondere natiirlich in friilhen Stadien —
nicht erkannt oder ignoriert wird (vgl.
z.B. Gruner/Schulte 1974 und Wilkins
1974). Dies ist sin Mangel der derzeitigen
Versargung: Das Problem besteht m.E.
darin, daB8 die Moglichkeiten der Frih-
diagnostik und Frilhbehandlung des
Alkoholismus unterschétzt werden. Die-
ser Punkt wird auch in der Aus- und Fort-
bildung der Mediziner sowie in der For-
schung noch stark vernachldssigt. Eine
Aufgabe der Facher Sozialmedizin/Medi-
zinsoziologie liegt u.a. darin, zunéchst das
Bewuftsein fiir dieses Problem — mit dem
alle Arzte in ihrer Arbeit konfrontiert wer-
den — zu scharfen. Der konstruktive Um-
gang mit solchen Patienten miBte dann in
Zusammenarbeit mit anderen Fachern und
anderen Berufsgruppen vermittelt werden.
Erfreulicherweise scheinen sich in letzter
Zeit auch einzelne Allgemeinarzte in die-
sem Sinne zu engagieren (vgl. z.B. Bram-
mer 1978 und Weisbach 1879).

Vorrang fiir ambulante
Therapie

Ein zwsites generelles Problem, das ich
ansprechen méchte, geht von der Frage
aus: Ist es sinnvoll, daB das Schwerge-
wicht der Behandlung bei den stationa-
ren Einrichtungen, insbesondere bei
den psychiatrischen Landeskranken-
hausern liegt?

Zur Beantwortung dieser Frage stitze ich
mich vor allem auf einen Ubersichtsartikel
von Olbrich/Watzl {1978).

Eine groB angelegte amerikanische Unter-
suchung ldber mannliche Alkoholiker (18-
Monats-Katamnesen) zeigte statistisch
abgesichert, daf stationdre Therapie
ambulanier nicht iiberlegen ist. Auch
Kombinationsformen wie ,,stationar und
ambulant* oder ,,Ubergangsheim und am-
bulant” brachten keine besseren Behand-
lungserfolge als ambulante Therapie al-
lein!

In dem Uberblick waren keine Angaben
dariiber enthalten, wieviel Alkoholiker statt
in eine Behandlung in eine Selbsthilfe-
gruppe wie z.B. Anonyme Alkoholiker oder
Guttempler gehen. Dariber gibt es m.W.
keine halbwegs zuverldssigen Untersu-
chungen. Fiir die Frage, wo einem Alkoho-
liker am besten geholfen werden kann,
missen aber natiirlich Selbsthilfegruppen
in die Diskussion einbezogen werden. Die
genannte amerikanische Untersuchung
zeigte auch, daf professionelle Therapie
und Selbsthilfe durch die Anonymen Alko-
holiker (AA) sich nicht signifikant unter-
scheiden. Tendenziell sind die AA sogar
erfolgreicher.
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Medikamente ,,aus Verzweif-
lung*

Eine andere amerikanische Ubersichtsar-
beit von Viamontes (1972) wird hier wie-
dergegeben, weil auch in Deutschland
viele Arzte (besonders in der ambulanten
Versorgung) immer wieder versuchen, Al-
koholkranke medikamentds zu behandeln
{vgl. Lohse 1975 od. Minch. med. Wschr.
Bd. 121, 1979, S. 770/71 u. 1089—94) —
wohl ebenso wie in den USA | ,aus Unwis-
senheit oder Verzweiflung” (wie Viamon-
tes sich diese Art der Behandlung erklart}.
Die SchluBiolgerung aus der erneuten Un-
tersuchung von 107 Medikament-Priifun-
gen (89 britischen und amerikanischen
Veroftenilichungen) lautet:

Bei der Behandlung von chronischen Al-
koholikern war kein Medikament erfolgrei-
cher als Placebos; sogar bei der Behand-
lung des Entzugssyndroms scheint eine
gute Pflege der Hauptfakior des Erfolgs zu
sein, erfolgreicher jedenfalls als die be-
nutzten Medikamente."”

Zurick zur Ausgangsfrage, ob die derzeiti-
ge, vorwiegend stationdre Behandlung der
Alkoholiker in psychiatrischen Landes-
krankenhausern sinnvoll ist! Ich meine,
daB die gezeigten Untersuchungen liber
Behandlungserfolge ein klares
rechtfertigen.

,,Nein“

Fiir denjenigen, der einem alkoholkran-

ken Patienten helfen will, lassen sich

meiner Ansicht nach folgende allge-

meine Regeln aufstellen:

— Medikamentése Behandlung bei Al-
koholikern vermeiden!

— Den Alkoholkranken moglichst zu ei-
ner ambuianten Behandlung motivie-
ren!

— Teilnahme des Patienten an einer Al-
koholiker-Selbsthilfegruppe vermit-
teln!

Pravention

Olbrich und Watz| (1978} stellen an staatli-
che und gemeinnltzige Institutionen au-
Berdem die Forderung, daB die Praven-
tion des Alkoholismus mit absoluter Prio-
ritat, also noch vor der Verbesserung am-
bulanter Therapiemdglichkeiten, zu for-
dern sei. Die Uber eine nur beschreibende
Epidemiologie hinausgehende Uberprii-
fung gezielter Hypothesen zur Alkoholis-
musentstehung ist eine der wichtigsten
Voraussetzungen fiir zielgerichtete Alko-
holismusverhiitung (vgl. z.B. Wieser und
Muller 1977 und Kufner und Feuerlein
1978). Dariiberhinaus muB m.E. auch gine
Intensivierung der experimentellen Epi-
demiologie, d.h. von Untersuchungen zur
Effektivitat von MaBnahmen der Praven-
tion oder Behandlung gefordert werden.
Solche Untersuchungen, bei denen Ein-
fluBvariablen auf den Alkohofismus variiert
werden, stellen die stichhaltigsten Uber-
priifungen von moglichen urséachlichen
Zusammenhangen dar. Gleichzeitig waren
sie die besten Entscheidungshilfen fiir die
Auswabhl erfolgreicher praventiver und the-
rapeutischer Konzepte.
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Schuld ist immer das Opfer

Wie in Dortmund, nach eigenem Bekenntnis des Informations- und Presseamtes
,Europas Bierstadt Nr. 1*, mehrere Menschen durch eindeutige Fehldiagnosen un-
ter AlkoholeinfluB bzw. vermeintlichem AlkoholeinfluB zu Tode kamen, ohne daf
dafiir Verantwortliche gefunden werden konnten oder sich gar jemand verantwort-

lich gefiihit hitte:

In Dortmund wird gutes Bier gebraut. Das hat manche guten Seiten fiir die Stadt, vor
allem in finanzieller Hinsicht, wie z.B. hohe Steuereinnahmen. Die Stadt fordert da-
her den Alkoholkonsum, wo sie nur kann: Da gibt es ein Werbeplakat, da wird der
Bierbrauerzunft ein Denkmal gesetzt, da wird in der Innenstadi die ,,langste Theke
der Welt*“ organisiert und in der Lokalpresse am néchsten Tag der Konsum von
soundsoviel Hektoliter Bier bejubelt. Der Bierumsatz ist fiir alle Seiten eine feine
Sache! Oder sagen wir mal besser, fir fast alle Seiten:

Diejenigen, die sich in Dortmund von dem
Waerberummel antornen lassen und sich
betrinken, und das sind nicht wenige, kon-
nen nicht so ohne weiteres sicher sein, dafl
die Stadt ihnen hilft, wenn sie dadurch ein-
mal in eine bedrohliche Lage kommen, vor
allem in gesundheitlicher Hinsicht. Bis zum
Erscheinen einer Dokumentation im Som-
mer 1979, die die skandaldsen Zustande in
Dortmund an die Offentlichkeit brachte,
war es in den Stadt. Kliniken iblich, Alko-
holvergiftete eben nicht wie vergiftete Pa-
tienten zu betrachten und zu behandeln,
sondern sie nach kurzer Untersuchung
uberhaupt nicht zu behandeln. Die Dia-
gnose ,,besoffen” leitete die ,,Ablagerung"
(Diktion des zustandigen Stadirates) der
Lhilflosen Personen® auf dem zugigen
SteinfuBboden der Hauptaufnahme oder
des Flures ein. Man trifit den Tatbestand
aber besser, wenn man sagt, daB diese
z.T. hochgradig vergifteten Patienten wie
ein Stlick Dreck einfach in die Ecke gewor-
fen wurden. Dort lagen sie dann oft stun-
denlang unbeachtet in inren Exkrementen.
Wurden es zuviele oder lehnte sich solch
eine Person gegen eine soiche ,,Behand-
lung” auf, so wurde sie ins Polizeiprasi-
dium gebracht und in eine Zelle gesperrt.

Ein ,,abgelagerter betrunkener Patient in der
Dortmunder Kiinlk
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Jeder, der ein wenig von Vergiftungen ge-
lesen oder gehort hat, muBte sich dartber
imklaren sein, daB diese Art von,,Behand-
lung" nicht unbedingt von jedem Uberlebt
wird. Aber: Kein drztlicher Direktor, kein
zustandiger Chefarzt flhlte sich verant-
wortlich. Im Gegenteil, als sich difentlicher
Protest erhob, hatten sie zunédchst nichts
eiligeres zu tun, als abzuwiegeln und die-
jenigen, die protestierten zu diffamieren.

Das erste Opfer war loannis Batos, ein
griechischer Gastarbeiter, zum Zeitpunkt
seines Todes gerade sechsundzwanzig
Jahre alt. Bezeichnend fir die ,,Behand-
lungs“-Mentalitat in Dortmund ist, daB bei
lcannis schon allein der Verdacht auf
Trunkenheit ausreichte, ihn in Polizeige-
wahrsam ohne ausreichende arziliche
Versorgung verrecken zu lassen. Obwohl
der torkelnde junge Mann von Tabletten
sprach, die er eingenommen hétte, kam er
als ,,Besoffener” gleich in Polizeigewahr-
sam: Der herbeigerufene Pclizeiarzt (ein
Ass.-Arzt der Stadt. Kliniken in Nebenta-
tigkeit) bestatigt die Diagnose, nimmt eine
Blutprobe, erklart den griechischen Vater
von zwei Kindern fiir haftfahig. Am nach-
sten Tag ist loannis Batos tot. Bevor die
Angehdrigen benachrichtigt werden, wird
die Leiche obduziert. Der Gerichtsmedizi-
ner vermutet einen sehr hohen Alkohol-
spiegel, sogar das Gehirn habe deutlich
nach Alkchol gerochen. Fremdverschul-
den scheide aus, Todesursache Ersticken
von Erbrochenem. Die Staatsanwaltschaft
Linformiert” die Presse, sie zeichnet das
Bild eines vollirunkenen, randalierenden,
der Polizei einschlagig bekannten Auslén-
ders. Die Lokalpresse druckt diese ,,Infor-
mationen®, kritische Fragen sind hier nicht
iiblich, z.B. was ein Volltrunkener, der so-
weit vergiftet ist, daB er daran zu Tode
kommit, in einer Polizeizelle zu suchen hat.
Dann kemmt das Ergebnis der Blutprobe
heraus: 0,00 Promille!

Um es kurz zu machen: Es wird Anzeige
erstattet gegen einen Polizeibeamten und
gegen den Polizeiarzt, sie werden beide
freigesprochen. Niemand der politisch
Verantwortlichen tritt zurick, es passiert
nichts!

Das zweite Opfer des hochtechnisierten
Dortmunder Gesundheitssystems wurde
im Juni 1978 ein 58jahriger Arbeiter. (An-
gehorige der ,hoheren" Gesellschafts-
schichten sind unter den Opfern nicht zu
finden!) Er wurde von einem Taxifahrer
bewuBtlos auf der StraBe gefunden, die
Feuerwehr brachte ihn in die Hauptauf-
nahme der Stadt. Kliniken. Der dienstha-
bende Arzt untersuchte ihn, die Diagnose
lautete ,,Alkcholvergiftung”. Damit war
wieder alles klar: Da diese Diagnose in die-
ser Stadt nicht als Erkrankung sondern als
persdnliches Vergehen bewertet wird, kam
der Delinquent in die Polizeizelle. Am
nachsten Morgen war er tot. Todesursache
laut Obduktion: Schéadelbasisfraktur. Die-
ses Mal erhob gleich die Staatsanwalt-
schaft Klage, nicht aber gegen diejenigen,
die den organisatorische Verantwortung
flir diese durchgéngige ,,Behandlungs”-
Methode zu ubernehmen hatten, sondern
gegen die diensthabenden Arzt. Er wurde
freigesprochen.

Desis a Bier
Desis a Souvenlr

Treffpunk¢ Dortmund
Europas Bierstadt Nl

Werbeplakat des Informations- und Presseamtes
der Stadt Dortmund

Nun regte sich klinikinterner Widerstand;
Die Assistenzirzte schrieben einen Brief
an den, zystdndigen Krankenhausdezer-
nenten und SPD-Stadtrat. Unterstiitzung
von den Cheférzten erhielten sie nicht. Es
fand ein Gespréach statt, Zusagen wurden
gemacht, man wirde die Méglichkeiten flir
Veranderungen priifen. Es geschah nichts.

Das Personal der Hauptaufnahme be-
schwente sich ebenfalls in einem Brief an
die Kliniklsitung Uber die unzumutbaren
Arbeitsbedingungen und uber die Perso-
nalknappheit. Ausdriicklich {ehnten die
Krankenschwestern jede Verantwortung
flr weitere Zwischenfille ab. Keine Reak-
tion.
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Ein Arbeitskreis schrieb einen offenen Brief
an den SPD-Stadtrat, der in einer lokalen
Zeitung erschien. Es wurde ein langst
Uberfalliger Aufnahme- und Behandiungs-
raum flr Alkoholvergiftete mit entspre-
chendem Personal gefordert. Es kam wie-
der zu einem Gespréach, der Herr Stadtrat
duBerte den Verdacht, die ganze Aktion sei
von ,,Ultralinks" gesteuert. Keine weiteren
Ergebnisse.

Der offene Brief wurde von den Assistenz-
arzten der Neurologischen Klinik zum An-
laB genommen, in einer éffentlichen Stel-
lungnahme die MiBstande in der Hauptaut-
nahme zu bestétigen und die Verantwor-
tung flir evtl. eintretende gesundheitliche
Schaden der betroffenen Patienten abzu-
lehnen. Reaktion des Stadirates: Ein
Schreiben an den Chefarzt der Neurol. Kli-
nik (nicht an die Assistenzarzis!): . . .,,bitte
ich, die Arzte Ihrer Klinik auf ihre Treue-
pflicht und das Unzuldssige ihrer Hand-
lungsweise sowie darauf hinzuweisen, dai3
im Wiederholungsfall ggf. arbeitsrechtliche
MaBnahmen gegen die Betroffenen einge-
leitet werden missen.” Uber die Toten
wurde nicht gesprochen.

Dazu bestand aber schon bald erneut An-
lal: Anfang Marz 1979 wird ein volltrunke-
ner, 36jahriger Arbeitsloser in die Haupt-
aufnabme eingeliefert. Laut Untersu-
chungsbefund ist er tiefbewuBtlos, nicht
ansprechbar, hat keine Reflexe mehr, sein
Blutzuckerspiegel betragt 45mg%, sein
Alkcholspiegel wird mit einem neu ange-
schafften Gerat (hinsichtlich der Anschaf-
fung von Geraten war die Verwaltung noch
nie kleinlich!} auf4 .9 Promille ermittelt. Das
alles war in Dortmund keine Indikation flr
intensive BehandlungsmaBnahmen. Der
..Besoffene” bekommt eine Traubenzuk-
kerinjektion, dann wird der Mann wie liblich
auf dem Boden ,,abgelagert”. Nach drei
Stunden steht der Mann auf, schwankt an-
geblich nicht einmal, verlast die Klinik.
Niemand halt ihn auf. Eine Stunde spéter
wird er sterbend auf dem Hauptbahnhof
gefunden. Todesursache laut Obduktions-
befund: Subdurales Hdmatom.

Wieder Anklage gegen den diensthaben-
den Arzt, wieder ein Gutachten des Ge-
richtsmediziners mit der Fahigkeit zu Alko-
holgeruchs-Halluzinationen (s.0.), wieder
Einstellung der Ermittlungen: Ein Fremd-
verschulden liegt nicht vor, das subdurale
Hamatom hat sich der Mann laut Gutach-
ten in der Stunde nach seinem Weggang
aus der Klinik zugezogen, wenn auch in der
gesamten neurologischen Literatur be-
schrieben wird, daB ein subdurales Ham-
atom Tage bis Monate zur klinisch-manife-
sten Ausbildung braucht, es ssi denn, die
Hirnh&dute wlrden zerrissen. Davon steht
aber kein Wort in dem pathologischen Be-
richt! Auf die Frage, ob ein Mann mit Gber 4
Promille nicht auch gegen seinen Willen
festgehalten werden muB, weil er lebens-
bedrohlich vergiftet ist, oder ob Organisa-
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ie die

Opfer

Informationsstand in der Dortmunder Innenstadt

tionsverschulden der Klinikleitung vorliegt,
gehen die Staatsanwalte nicht ein: Schuld
ist das Opfer.

im Sommer 79 erscheint eine Dokumenta-
tion des Arbeitskreises Uber diese Todes-
falle: plotzlich kommt Bewegung in die
Verwaltung! Ein Raum wird eingerichtet mit
vier Matten, Personal wird zusatzlich ein-
gestellt, wenn auch vollig unzureichend:
Fir eine 24-Stunden Uberwachung drei
Hilfspfleger (ein Vorschiiler, ein Kriegs-
dienstverweigerer und eine weitere nicht
ausgebildete Kraft). Und natiirlich ein Ap-
parat: Eine Fernsehkamera und ein
Schwarz-WeiB-Monitor im Schwestern-
zimmer einer Station. Auf diesem Monitor
uberwachen jetzt die Schwestern die ,,Be-
soffenen” . .. Die medizinische Intensiv-
station bleibt in der Regel weiterhin fiir
»anstandige" Kranke reserviert. . .
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Der Arbeitskreis, aber auch Arzte der Klinik
weisen in aller Deutlichkeit darauthin, dal3
die apparative wie personelle Ausstattung
des Raumes vdllig unzureichend ist. Doch
Europas Bierstadt Nr. 1 will nicht mehr in-
vestieren,
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Bereitsam17. 8. 79 stirb ein Alkoholvergif-
teter sozusagen unter dem Auge der
Schwarz-WeiB-Kamera. Ein Sozialarbeiter
ist zufallig anwesend, er schreibt ein Ge-
dachtnisprotckoll: . . . .,,bei der Lagerung
rochelte der Patient. . . . eine permanente
Uberwachung war nicht gegeben . . . wéh-
rend ich mich auf dem Flur aufhielt, wurde
durch ein Mitglied des Stationspersonals,
das den Raum betrat, bemerkt, da der
Pat. nicht mehr atmete . . . Spater erfuhr
ich, daB der Patient verstorben sei . . ." In-
zwischen hat sich die Stadt, die kurzlich
Europas groBte Sporthalle eingeweiht hat,
zu einer weiteren Investition durchgerun-
gen: In dem ,,Uberwachungsraum wurde
eine Toilette installiert, damit die tbrigen
Patienten der Station wahrend der Nacht
nicht langer durch die ,,Besoffenen” bela-
stigt werden . . .

Nachtrag

Wenn auch der ,,Uberwachungsraum*
(noch) nicht den objektiven Anforde-
rungen entspricht, so zeigt dessen Ein-
richtung doch eines: Die Zyniker in den
Chefetagen von Krankenhausern und
Rathiusern reagieren nicht auf sachli-
che Argumente. Drei Tote waren nicht
genug, jahrelange klinik-interne Kritik
bewegte nichts. Aber nichts flirchten
diese Zyniker mehr als die Offentlich-
keit. Dann wird zun&chst nach den In-
formanten geforscht, gedroht, bedau-
ert, abgewiegelt und dementiert. Bleibt
man aber am Ball, dann geschieht mog-
licherweise auch etwas. ,,Mehr Huma-
nitat im Krankenhaus" bedeutet daher

auch: Herstellung von Cffentlichkeit im
Krankenhaus!

{Name des Autors ist der Redaktion bekannt.)
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Therapie als Strafe

Zur Diskussion um das neue BTMG

(Betaubungsmittelgesetz)

Von Wolfgang Schmidt, GieBen

1972 wurde das bis dahin geltende Opiumgesetz ersetzt durch das BTMG. Wurde
bis dahin der Gebrauch von Drogen als Ordnungswidrigkeit geahndet, sah die
Bundesregierung aufgrund des raschen Anwachsens der Drogenszene und dem
vermehrten Aufkommen von sog. harten Drogen (Opium, Heroin usw.) die Notwen-
digkeit, dieser Entwicklung mit staatlichen MaBnahmen zu begegnen. Zu diesen
MaBnahmen gehdrten — neben der Einrichtung eines GroBmodells fiir Drogenbera-
tung und -therapie, wigsenschaftlichen Untersuchungen u.a. — eben auch die Ver-
schirfung der Strafgesetzgebung, die nun den Besitz, Gebrauch, Handel usw. un-
ter z.T. empfindliche Strafe stelite. Ziel dieses Gesetzes sollte sein, die Handler-
ringe zu zerschlagen, den illegalen Drogenmarkt zu beseitigen und somit auch von
dieser Seite das Drogenproblem in den Griff zu bekommen.

Die Entwicklung seit 1972 zeigt aber nun,
dan das Ziel nicht erreicht werden konnte;
der illegale Drogenmarkt wurde immer har-
ter und perfekter, die Zah! der Drogenkon-
sumenten stieg standig weiter an, und statt
der Zerschlagung der grof3en Handlerringe
wurden
— die Konsumenten verhaftet und immer
mehr Drogenabhéngige in Strafanstal-
ten verwahrt
— durch massiven Polizeieinsatz die ortli-
chen Szenen und damit die Abhdngigen
immer tiefer in die llegalitat abgedrangt
— die Kriminalisierung breiter Teile der Ju-
gendlichen und jungen Erwachsenen
vorangetrieben.

1979 wurden nun mehrere Entwiirfe zu ei-
ner Novellierung des BTMG produzient, die
als Zielsetzung wieder die Eindammung
und Zerschlagung der schweren Rausch-
giftkrimirialitat angibt, dabei aber — wie es
so schén griffig formuliert wird — far den
kleinen Konsumenten das Prinzip ,, Thera-
pie statt Strafe” gultig sein soll.

Schon die ersten Entwiirfe— noch ohne die
spater hinzugefiigten ,,Therapieparagra-
phen“ —machen deutlich, daB im Gegenteil
Kriminalisierung, Strafverfolgung, Bestra-
fung und Zwangsmagnahmen bei Drogen-
abhangigen weiter vorangetriecben wer-
den. Es wurden nicht nur die Straftatbe-
stande erweitert, sondern auch die Strafen
erhéht und damit z.B. die Méglichkeit einer
Strafaussetzung zur Bewéahrung erheblich
verringert. Darlberhinaus soll sich zwar
ein Richter bei Verfahren wegen BTMG-
VerstoBen fir eine Therapie aussprechen
kdnnen, nur wie oft, unter welchen Um-
stéanden und was mit Therapie Uberhaupt
gemeintist, bleibt vollig offen. Der Weg zur
Zwangsbehandlung ist somit gesetzlich
geregeli, der Ausbau daflr ,,geeigneter”
Einrichtungen wie z.B. Parsberg/Ober-
pfalz, Brauel bei Bremen 0.a. wird verstarkt
vorangetrieben.
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Fuhrte bisher die Nichteinhaltung einer
Therapieauflage im Rahmen einer Straf-
aussetzung zur Bewé&hrung nicht automa-
tisch zu einer inhaftierung, ist durch die
neue Regelung die sofortige Unterbrin-
gung in Haft vorgezeichnet. Geregelt wird
dies durch die sogenannten ,, Therapiepa-
ragraphen”, die Anfang 1980 den bisheri-
gen BTMG-Entwiirfen nachgeschoben

wurden. Die AG-Nord, ein Zusammensch-
luB von Drogeneinrichtungen aus Ham-
burg, Niedersachsen, Berlin u.a. schreibt
dazu in ihrer Resolution vom Juli 1880:

,,Die Hoffnungen auf die Realisierung des
Grundsatzes ,, Therapie statt Strafe” ha-
ben sich nicht bestatigt. Nach dem vorlie-
genden — nunmehr vollstdndigen — Ge-
setzentwurf steht endgliltig fest: nicht ein
Abbau repressiver MaBnahmen zugunsten
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einer Ausweitung sozialtherapeutischer
Unterstiitzung, sondern die Einbeziehung
und Unterordnung therapeutischer Bemo-
hungen unter den repressiven Bereich wird
mit dem vorgelegten Entwurf verankert.

Nicht ,, Therapie statt Strafe” sondern
»Therapie als Strafe” wird hier als
Grundsatz verankert
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Im einzelnen kommt dies in folgenden
Punkten zum Ausdruck: '
Unter § 33 (Zuriicksteliung der Strafvoll-
streckung) wird zur Feststellung der Dro-
genabhingigkeit eine umfangreiche Gut-
achtertatigkeit institutionalisiert. Es steht
zu erwarten — erste Erfahrungen aus Berlin
belegen dies — daB damit in der Drogenar-
beit Tatige zunehmend zur Begutachtung
Drogenabhéngiger herangezogenwerden,
insbesondere zur Erstellung von Progno-
sen. Diese Begutachtung muB, will sie
nicht dadurch adabsurdum filhren daf sie
fur alle Abhéngigen grundsatzlich ,,glnsti-
ge'" Prognossn stellt, zur Selektion der Ab-
hangigen in ,,.Behandelbare” und ,,Unbe-
handelbare™ fiihren.

Unter § 33 Abs. 3 wird eine Meldepflicht
der Behandlungseinrichtung an die Voll-
streckungsbehorde bei Abbruch der The-
rapie durch den Abhangigen verankert.
Dies stellt eine Aufforderung zur Denunzia-
tion der Abhangigen dar, die die Aufhe-
bung der Zuruickstellung der Strafvollstrek-

kung durch die Volistreckungsbehérde ein-
leitet und den Abhidngigen dem Strafvoli-
zug zufihrt.

Die in der Drogenarbeit Tatigen werden
hier direkt als Erflillungsgehilfen der Voll-
streckungsbehdrden eingesetzt, Dar(iber-

hinaus wird der Behandlungsabbruch
durch den Abhéngigen praktisch zum
strafbaren Delikt, das Grund fiir die Straf-
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vallstreckung wird. Untermauert wird dies
zusatzlich durch die Regelung des Abs. 6,
der eine Beschwerde gegen die Widerru-

fung der Zurickstellung zwar zulaft, aber

die Strafvollstreckung nicht ,,hemmt".

In § 34 (Anrechnung und Strafaussetzung
zur Bewdhrung) werden therapeutische
Einrichtungen entsprechend § 67 Abs. 4
StGB als in ihrer Wirkung dem MaBregel-
vollzug nahekommende eingeordnet und
damit Sicherheitskriterien (,,Beschrénkung
der freien Lebensflihrung”) und dem Zu-
grift von Gerichten und Vollstreckungsbe-
hérden unterworfen.

Die Unterordnung der therapeutischen
Einrichtungen unter den repressiven Ap-
parat kommt letztlich auch in der Anrech-
nung der Therapiezeit auf die Strafe zum
Ausdruck.

Weiter ist zu erwarten, daB zunehmend
weniger von der Strafaussetzung zur Be-
wahrung Gebrauch gemacht wird, da aus-
dricklich darauf verwiesen wird, ,,. . .daB
der Drogenabhangige unter dem Druck ei-
ner drohenden Freiheitsstrafe eher bereit
sein wird, sich einer Therapie zu unterzie-
hen.” (Erklarung zum neuen BTMG, FR
vom 24, 5. 80)

Hier wird gesetzlich zur Therapie verur-
teilt. Eine Entscheidungsfindung des
Abhéngigen in Zusammenarbeit mit ei-
ner Beratungsstelle wird zunichte ge-
macht, eine freie Wahl des Therapie-
platzes — ohnehin in Anbetracht der we-
nigen sozialtherapeutischen Einrich-
tungen kaum noch Praxis — génzlich
aufgehoben.*

Der in dieser Resolution der AG Nord dar-

gestellten Tendenz wird als grundsétzliche

Forderung die Entkriminalisierung der Ab-

héngigen gegenubergestellt. Dar{iberhin-

aus wird gefordert:

— die Einstellung aller weiteren Planungs-
vorhaben fiur Zwangstherapie im Straf-
vollzug

— die SchlieBung der bestehenden Dro-
genknaste (z.B. Parsberg)

— den Erhalt und Ausbau therapeutischer
Langzeiteinrichtungen

— die Verbesserung der Arbeitsbedingun-
gen und -méglichkeiten der Beratungs-
stellen

— das Zeugnisverweigerungsrecht fiir alle
in der sozialen Arbeit tatigen Menschen.

Die Drogeneinrichtungen in der BRD wer-
den sich auch weiterhin gegen diesen Ge-
setzentwurf wehren, der einzig und allein
eine Verscharfung fir den Abhéngigen mit
sich bringt und sich mit den Ursachen von
Drogenabhangigkeit liberhaupt nicht aus-
einandersetzt.

Ob die zuletzt vorgelegte Gesetzesnovelle
tatséchlich verabschiedet wird istz.Z. noch
offen; sie scheiterte bisher im Parlament
am Einspruch von Seiten der COU. Ein
noch ausstehender Kompromif3 diirfte al-
lerdings kaum eine Entschéarfung fir die Si-
tuation der Drogenabhangigen mit sich
bringen.

Weitere ausfiihrliche Informationen
. zu diesem Thema sowie zur Proble-
matik in der Kostenbhewllligungspra-
xis bel Therapien, fortschreitender
Burokratisierung und Medizinisie-
rung im Drogenbereich kénnen ein-
geholt werden uber:
AG Nord c/o Jugend hilt Jugend
Hamburg, Max-Brauer-Allee 116
AG Hessen c/o Jugend- u. Drogen-
beratung, GieBen, Schanzenstr. 16
AG Nordrhein c¢/o Mike Ridder, Kri-
senhilfe e.V. Bochum, Viktoriastr. 67
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Drogenszene: ,, . . . .nicht vom Horror
erdrucken lassen‘

Seit Mitte Februar ist ,,Das Drogenbuch* auf dem Markt. In der Flut einer kommerz-
orientierten Drogenliteratur ist es eines der wenigen Bicher, das nicht auf Sensa-
tionslust orientiert, das unter Drogen auch und vor allem Alkohol und Tabletten
meint. Gelesen werden kann und soll es vor allem von den potentiell betroffenen
Jugendlichen. Fiir Erwachsene ist es nicht weniger informativ. Es nennt Hinter-
griinde und Hinterménner, es gibt Hilfen und Tips, wenn man in Abhéngigkeit gera-
ten ist oder wenn man jemanden kennt, der solche Probleme hat. D.G. sprach mit
den beiden Autoren des Buches. Dieter Bongartz und Alexander Goeb.

DG: Wen wollt |br mit dem Drogenbuch
ansprechen?

Dieter: Vor allem Jugendliche im Haupt-
schulalter so ab 12 bis 13 Jahren. Wir wen-
den uns mit dem Buch aber auch an Leh-
rer, Arzte und Eltern, weil wir auch in Ge-
sprachen immer wieder festgestellt haben,
daB eine groBe Unkenntnis Uber das Pro-
blem Drcgen besteht und Uber die Frage:
Wie verhalte ich mich gegentber Drogen-
abhangigen oder -gefahrdeten? Wenn je-
mand abhangig ist, s0 machen wir uns na-
turlich keine lllusion dariber, daB er Trok-
ken oder Clean wird, wenn er das Buch ge-
lesen hat. Wir denken mehr, dal3 es der
Vorbeugung und zur Aufkldrung benutzt
werden kann.

DG: Es gibt eine Unmenge an Literatur
uber die Drogenszene; warum jetzt
noch ein Buch?

Was ist daran neu, was ist anders?

Alexander: Nun wissen wir natuirlich was
alles geschrieben worden ist, aber wir wis-
sen auch, daB ein GroBteil der bisher pro-
duzierten von den potentiell Betroffenen
uberhaupt nicht wahrgenommen wird. Un-
ser Ansatz war, ein Buch zu machen, daB
einmal breite Information bietet, auch ge-
rade unter dem EinschluB der Drogen Al-
kohol und Tabletten und Nikotin; auf der
anderen Seite aber eine Form zu finden,
die von der Zielgruppe der Jugendlichen ab
14 Jahre etwa auch angenommen und ge-
lesen wird. in diesem Buch kann man
schmékern, ein gleichrangiges Element
neben dem Text sind bei uns Cartoons und
Zeichnungen. Wir wollten dem Buch auch
einen gewissen Unterhaltungswert geben.
Wir wollen nicht den totalen Horror malen,
sondern man soll auch, dies mag vielleicht
komisch klingen im Zusammenhang mit
Drogen, einmal richtig lachen konnen.

DG: Nun hat unter den Drogenblichern
gerade das Buch der Christiane F. sehr
viel publicity gehabt.

Dieter: Es gibt natlrlich eine Reihe von
Bichern, die relativ verbreitet sind, die
aber unseres Erachtens in Wirkiichkeit gar
keine Antidrogenblcher sind, sondern die
Leute eher ,,Anmachen”. In diesen Bl-
chern wird zum Teil sehr ausfiihrlich, nur
auf der Ebene eines einzelnen Beispiels
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Alexander Goeb

uber den Lebensweg eines einzelnen Dro-
genabhangigen berichtet. Den Jugendli-
chen wird damit eine sehr groe Nahe zu
dem Helden des Buches gsgeben, eine
greBe Identifikationsmdglichkeit, die ihnen
aber dann kaum noch Distanzméglichkei-
ten 14B8t, wenn sie in einer dhnlichen Situa-
tion sind, wie z.B. die Christiane F. Wir sind
bei den Recherchen zu unserem Buch in
Ko6ln auf jemanden gestoBen, dessen Kind
in einer Gruppe ist, die praktisch dieses
Buch ,,Wir Kinder vom Bahnhof Zoo* Seite
fur Seite nachleben und sich damit auch
voll identifizieren und entsprechend auch
mit Drogen hantieren. Wir haben in unse-
rem Buch versucht, einerseits eine Identifi-
kation zu ermoglichen, andererseits aber
durch unsere Montagebauweise mit Zita-
ten, Berichten, Comics eine gewisse Di-
stanz zu ermdglichen, auch Reflektion
Uber das, was da gesagt wird.

DG: Das Buch ist in einer Art ,,Insider-
jargon' geschrieben. Welche Zwecke
verfolgt lhr damit?

Dieter: Das ist die ,,Scene sprache". Die
Monotonie haben wir vielleicht ein bi3chen
rausgenommen. Aber wir haben schon
versucht, diese Sprache im Buch hier ab-
zubilden. Es ist dariiber hinaus eine Spra-
che, die teilweise sehr originell ist und auch
sehr kreativ, Sie benennt bestimmte Sach-
verhalte, die bei mir oder beim Leser im
Gefihl sind, sehr prazise; auf jeden Fall
besser als eine distanzierte Hochsprache,

Alexander: Ich glaube es ist eigentlich
nicht so sehr die Scene sprache sondern
die Sprache der Jugendlichen, so wie sie
heute gesprochen wird. Das, was zur ei-
gentlichen ,,Scene" gehért, auch von den
Begriffen, ist das, was wir in einem geson-
derten Abschnitt erkldrt haben. Es gibt hier
javiele Begriffe, die einer, der sich mit dem

Dieter Bongartz

Problem noch nicht beschéftigt hat, Gber-
haupt nicht kennen kann. Wir haben das
Buch allerdings nicht stur wissenschaftlich,
sondern mit ein biBchen Witz abgehandelt.

DG: Je mehr man sich mit der Drogen-
problamtik befafBt, umso mebhr erkennt
man, wie umfassend und erschreckend
grof3 diese Problematik ist. Weckt nicht
auch Euer Buch angesichts der herr-
schenden Zustiande ein Gefiihl von Hilf-
losigkeit?

Dieter: Wir haben auf der konkreten politi-
schen Ebene ja Vorschlage gemacht tiber
das, was wichtig wére; Das Verbot von
Drogenwerbung jedsr Art, Ausgliedern der
Drogen aus dem Bereich des Lebensmit-
telverkaufes, vor allem in den Bereichen,
wo z.Zt. mit all den der Werbung zur Verfu-
gung stehenden Mitteln versucht wird, Ju-
gendliche und Kinder an Drogen heranzu-
flihren; von denen sie spéter nicht mehr
locker lassei kénnen. Wir haben natdrlich
ein Buch geschrieben, das auf der einen
Seite sehr viel persénliche Tragodien ent-
halt, aber auch auf der anderen Seite die
Moglichkeit gibt, diese Dinge immer noch
fUr sich positiv zu verarbeiten. Eben von
der Herangehensweise, daf man sich von
dem Horror nicht erdriicken 1a8t, daft man
immer wieder merkt, hier gibt es Leute, die
etwas dagegen tun, da kann ich was ler-
nen, da kann ich mir eine Haltung ange-
wdhnen, etwas dagegen zu tun. Wir haben
deshalb auch einen ausfibrlichen Teil liber
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TherapiemaBnahmen, wie es ablduft und
das Erfolge méglichen sind angehangt..

DG: Jugendliche verteidigen im Ge-
spriach mit Erwachsenen ihren Drogen-
konsum haufig als einen der letzten
Freirdaume, den man ihnen nehmen wol-
le. Glauben nicht auch viele junge Leu-
te, sie hatten das Problem selbst unter
Kontrolle?

Alexander: Die Frage stellt sich, ob der re-
gelméBige Konsum von Rauschmitteln
wirklich eine Freiheit ist. Wir glauben, wir
haben in unserem Buch an vielen Stellen
zur Sprache gebracht, daB dies eben nur
in Ersatz ist, daB Freiheit etwas vollig an-
deres heiBt.

DG: Koénnen wir den Jugendlichen
heute denn Alternativen anbieten?

In der Freizeit? Oder Maglichkeiten sich
zu verwirklichen. Stehen nicht viele ge-
rade in Krisensituationen vor dem
Nichts. Habt |hr da Alternativen zu
bieten?

Dieter: Es ware ein hoher Anspruch, in
teilweise sehr wenig entwickelten politi-
schen Verhéltnissen nur Uber etwas Ge-
schriebenes jemand dazu zu bringen, et-
was bestimmtes zu tun oder zu lassen. Es
geht uns mehr um eine Einstellungsande-
rung, eine Anderung der Einstellung ge-
gendber der Aktivitat, Drogen zu nehmen.
Es gibt schon Leute, die konnen mit Dro-
gen umgehen, aber die lllusion, das ware
ihr Freiraum, daB wirde ihre Persénlichkeit
erweitern, diese lllusion kann man ihnen
schon ein biBchen abbiegen. Die Frage ist,
was kann man konkret als Alternative an-
bieten. Wenn man jemandem was weg-
nimmt mu3 man ihm natlrlich auch was
datlir geben.

DG: Wie kénnten denn Alternativen —
auch politischer Art — aussehen?

Dieter: Da kann man natirlich keine Pa-
tentrezepte angeben. Etwa so: Verzichiet
einmal in der Woche auf das Grasrauchen
und geht daflr zur Gewerkschaftsjugend.

Alexander: Nun ist es schon ein Fort-
schritt, auf das Spannungsfeld zwischen il-
legalen und legalen Drogen hinzuweisen,
Insbesondere den Alkohol und die Tablet-
ten. Dies wird in der Offentlichkeit vielfach
iiberhaupt nicht als Droge gesehen. Wir
haben bei unseren Recherchen die Erfah-
rung gemacht, daB das Alkohol- und Ta-
blettenproblem viel gravierender ist als das
ganze Geschreibsel Uber Heroin, so traurig
das auch ist.

DG: Welche Erfahrungen habt lhr in der
Alkohol- und Tablettenszene gemacht?

Alexander: Ganz vorne steht der groBe
Widerspruch: auf der einen Seite staatliche
Kampagnen gegen Jugendalkoholismus.
Auf der anderen Seite streicht der Staat
Milliarden aus der Alkoholsteuer ein. Dann
werden von der Alkoholindustrie Arbeits-
kreise iniziert wie dieser hier, die dann
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weise Ratschldge geben. Ich zitiere hier
mal aus der Broschiire ,,Ein Dutzend Re-
geln fur verantwortungsbewuBte Elern™:
Da heiBt es in Punkt 11: ,,Fiihren Sie Ihre
S6hne und Téchter umsichtig an den Um-
gang mit Alkohol heran, wenn der Wunsch,
Alkohol zu trinken, erkennbar wird, An der
Schwelle zum Erwachsensein werden sich
Ihre Kinder erfahrungsgeman gegen strikte
Verbote wehren. Die erste Begegnung mit
Alkohol soll jedoch daheim stattfinden, wo
die Eltern die Trinkmenge beobachten und
steuern kénnen”. In diesem Stil werden
Broschiiren in erheblichem Ausmal und
mit Milliardenbetragen in die Welt gesetzt,

Dieter: Auch die Broschiire ,,Die goldenen
Regein des vernunftigen Trinkens” ist ja
schon eine Zumutung. Dort ist zu lesen,
dai Alkohol das Leben verlangert, die Ge-
sundheit fordert usw.

Bei der Unterscheidung zwischen legalen
und illegalen Drogen ist auch interessant
zu sehen, daB fur die Alkoholiker zumin-
dest im Vergleich mit den Heroinabhangi-
gen noch viel weniger Therapieplatze als
notwendig zur Verfugung stehen. Fir
Hercinabhangige wird schon wenig getan.
FOr 80000 Abhéngige gibt es ca. 1200
Therapieplatze. Oft genug will einer wirk-
lichvon der Spritze und findet keinen Platz.
Wenn man jetzt bedenkt, daB fiir die Ab-
héngigen der legalen Drogen noch weniger
Therapiemdglichkeiten zur Verflgung ste-
hen, kann man sich vorstellen, wie diese
Leute alleinegelassen sind.
U e Tp——
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DG: Wird nicht zweierlei MaB angelegt
beim Vorgehen gegen ,,legale* und ,,il-
legale’ Drogen. Wirkt dies nicht gerade
auch auf Jugendliche wie eine Unge-
rechtigkeit?

Dieter: Das strenge Vorgehen gegen dieil-
legalen Drogen héngt sicherlich auch da-
mit zusammen, daB hier von Persénlich-
keitserweiterung gesprochen wird, daf
Konsumenten sich haufig auBerhalb der
gesellschaftlichen Norm stellen, daB Ju-
gendliche aussteigen, dem normalen Le-
ben vbllig den Riicken kehren; wiahrend
man auch bei haufigem Gebrauch der le-
galen Droge Alkohol villig angepaBt leben
kann.

Zu diesen unterschiedlichen MaBstiben
haben wir den Vorsitzenden des Innen-
ausschusses des Bundestages, Wernitz,
geiragt, ob ein Staat der einerseits illegale
Drogen bekampft, andererseits legale

Drogen zulaBt, nicht unglaubwiirdig ist. Da
sagte der: ,,Da haben sie vollkommen
recht.”

DG: Welche Erfahrungen habt lhr mit
der Pharmaindustrie gemacht?

Dieter: Wir haben in der Vorbereitung un-
seres Buches naturlich fast alle Firmen an-
geschrieben und praktisch alle haben so
reagiert, daB sie uns gar nicht geantwortet
haben. Eine Firma bot uns ein Gesprich
an; nach Kenntnis unserer Thematik lieB
sich der Chef jedoch spater immer wieder
verleugnen. Es war auf allen Ebenen ein
totales Abblocken festzustellen.

DG: Ist nicht mittlerweile auch die Dro-
gentherapie im Griff der Geschifte-
macher gelandet?

Alexander: Ja, daB muB man im engen
Zusammenhang mit dem Sozialabbau und
der Sanierung der Staatsfinanzen sehen,
Es lAuft alles dahin, Therapie und Drogen-
beratung bis in den letzten Winkel hin zu
privatisieren.

Wir haben als Beispiel Uber das Therapie-
unternehmen ,,daytop” berichtet, welches
bei Behdérden und Krankenversicherungen
ein groBes Ansehen genieBt. Das Unter-
nehmen hat ein weit angelegtes Lobby-
netz, bis in den Bundestag hinein und deckt
das ab, was unter der Losung lauft,, Thera-
pie statt Strafe’. Auf der einen Seite mas-
kiert man sich liberal und schafft auf der
anderen Seite aber praktisch wieder neue
..Drogenknéste”. Das ganze wird jetzt von
einem honorigen Unternehmen, einer
GmbH organisiert. Dabei wird der Nach-
sorgebereich, die Zeit nach der Therapie,
ebenfalls von dem gleichen Unternehmen
gemanagt. Das genht hin bis zu Ketten von
Dienstleistungsbetrieben, wo man die
ehemals Abhangigen dann nach der Sucht
hinschickt. Wichtig dabei ist, — das wird al-
lerdings von der Geschéftsfhrung bestrit-
ten—, der EinfluB der Bagwan-Sekte, die in
vielen der Therapieeinrichtungen unserer
Meinung nach auch heute noch, einen gro-
Ben EinfluB hat. Diesen EinfluB gibt es auch
bis in die Spitzen dieser GmbH. Es wird
sowenig dagegen getan, daB wir glauben,
daB dieser SekteneinfluB gerne gesehen
wird. Wir verfiigen noch (iber erheblich
mehr Material und werden dies zu gegebe-
ner Zeit auch verodffentlichen.

DG: Gibt es Ansitze oder Initiativen von
staatlicher Seite, langfristig in diesem
desolaten Zustand eine Anderung her-
beizufiihren?

Alexander: Nein, ich sehe keine, es wird
im Gegenteilimmer noch gravierender. Die
bisherigen MaBnahmen waren alle halb-
herzig. In Nordrhein-Westfaien werden ja
jetzt z.B. wieder dje Stellen fiir 30 Sozialar-
beiter, die in der Beratung von Arbeitslosen
tatig waren, gestrichen. Es istja gerade ein
Bereich auch der Drogenprophylaxe. So
werden doch die Bedingungen geschaffen,
daB wieder neue Leute in den Sumpf hin-
eingeraten. |
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Gesundheitsversorgung

Boris, 5 Jahre alt, kann nicht sprechen, stehen

oder greifen!

Auf den ersten Blick ist Boris ein ganz
normaler Junge, schlank, fast schon
dinn, mit blondem, langem Haar und lusti-
gen groBen Augen. Wenn er lacht, meint
man, daB der Mund das ganze Gesicht
einnimmt. Auf den zweiten Blick merkt
man, daB der Junge eine Behinderung ha-
ben muB: Seine Augen nehmen keinen
Kontakt mit der Umwelt auf, sie schauen
ins Leere. Die Bewegungen sind die eines
Kleinkindes, rhythmisch wirft er immer
wieder den Kopf nach vorn und stdBt hier-
bei Laute aus, die manchmal melodisch
geformt scheinen. Auch ist der Kopf im
Verhdlinis zu dem scnst normalgroBen
Korper zu klein. Auf dem Hinterkopf fallt
eine blanke Stelle ohne Haarwuchs auf,
vielleicht so groB wie die Innenflache einer
Hand. Hier wolbt sich die vernarbt und un-
regelmaBig aussehende Haut vor, der
Schéadelknochen ist an dieser Stelle nicht
angelegt.

Boris ist ein behindertes Kind, erkann nicht
sehen, nicht sitzen, stehen oder sprechen.
Aber er kann z.B. auch nicht greifen, nicht
aus dem Becher trinken, Flilssigkeiten
muissen ihm auf dem Loffel gegeben wer-
den.

Boris ist das Opfer eines Arzneimittelskan-
dals, des Duogynon-Skandals. Dieses
Hormonpréparat des Scheringkonzerns
wurde jahrelang Frauen zum Erkennen
bzw. zum AusschluB einer Schwanger-
schaft verschrieben. Bei nichtschwange-
ren Frauen trat nach Einnahme der Ta-
blette eine Schleimhautblutung der Ge-
barmutter auf, was bei Schwangerschatft
ausgeschlossen sein sollte. In mehr als
280 bekannt gewordenen Fallen hat diese
scheinbar ~harmlose Methode des
Schwangerschaltstestes zu schweren
MiBbildungen der Leibesfrucht gefiihrt. Die
Dunkelziffer wird um ein zehnfaches hoher
geschatzt. Besonders haufig waren Herz-
fehler, Verkrippelungen der GliedmaBen,
offtene Wirbeisaulen, Gaumenspalien,
oder GenitalmiBbildungsn.

Der erste Hinweis auf einen moglichen Zu-
sammenhang zwischen der Einnahme von
Duogynon und vorgeburtlichen Schaden
erfolgte bereits 1967 durch die englische
Gynéakologin Isabel Gal. In der BRD war die
Diskussion in den Jahren 1977/78 in Gang
gekommen, damals griindete sich die In-
teressengemeinschaft Duogynongesché-
digter-Kinder.

Auch Efisabeth und Wolfgang Rohde, die
Eltern von Boris, sie Kinderkrankenschwe-
ster, er Gewerkschaftsangesteliter, sind
dieser Interessengemeinschaft beigetre-
ten. Elisabeth hatte 1975 zu Beginn ihrer
Schwangerschaft von ihrem Frauenarzt
Ducgynon als Schwangerschafistest ver-
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schrieben bekommen. Damals waren die
Arzte vorwiegend davon iberzeugt, das
Duogynon véllig harmlos sei, die betroffe-
nen Frauen hatten Ober MiBbildungen
nichts gehdrt. So nahm Elisabeth die bei-
den Pillen auch ohne irgendwelche Vorbe-
halte. In den folgenden Monaten verlief al-
les komplikationsios. Sie, Nichtraucherin,
vermied peinlich jeden Alkohol. Sie hatte
auBerdem Glick, Infektionen traten nicht
auf. Die erste Ultraschalluntersuchung
fand im siebten Monat statt. Der Arzt fand
kein Mittelecho und der Kopfdurchmesser
war fir den Schwangerschaftsmonat zu
gering. Von seiten des Frauenarztes wurde
ihnr die Bedeutung dieses Befundes nicht
erklart. Man gab ihr zu verstehen, daf sie
sich wohl mit dem Beginn der Schwanger-
schaft vertan haben miisse, der spater an-
zusetzen sei.

Nach der Geburt von Boris, der mit einer of-
fenen Wirbelsaule (Spina bifida}, sowie ei~
nem Veortritt der Hirnh&dute an der Hinter-
seite des Schadels (Hydromeningo = cele)
und einem Microcephalus zur Welt kam,
ging sie zur ersten Nachuntersuchung zu
ihrem Frauenarzt. ,,Mir fiel auf, dafB er sich
Uberhaupt nicht nach dem Kind erkundigte.
In diesem Augenblick hatte ich zum ersten
Mal das Gefiihi, daB die Arzte bereits vor
der Geburt von der MiBbildung gewuBt hat-
ten. Ich erzahlte ihm von mir aus uber den
Zustand des Kindes. Seine Antwort war:
..Das haben wir uns gedacht!”

Mein Mann und ich glaubten zunachst, dai
diese MiBbildungen infolge eines geneti-
schen Schadens entstanden waren. Dies
konnte aber schnell durch eine Chromo-
somenuntersuchung ausgeschlossen
werden. Die Frage nach der Entstehung
dieser MiBbildung war flr die Arzte durch-
gehend peinlich. Klare Antworten erhieiten
wir nicht, es wurde darauf hingewiesen,
daB bei 1 % der Geburten eine MiBbildung
zu erwarten ist. Man hielt uns Untersu-
chungen vor, nach denen bereits geringe
Mengen regelméBig zugenommenen Al-
kohols ader das Rauchen zu MiBbildungen
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fihren kénnten. Auch seien haufig Infek-
tionen hieran beteiligt und, alles das
konnte ich fiir mich ausschliefien.

Anfangs stand die Sorge um das Weiterle-
ben des Kindes ganz im Vordergrund. Zu-
nachst hieB es, die Lebenserwartung be-
triige nur 3 Tage, dann sprach man von 3
Monaten, dann von3 Jahren. Es tratimmer
etwas Gehirnwasser aus dem Hirnhaute-
vorfall aus, das Kind war standig infek-
tionsgefahrdet. Das Kind blieb zunachst10
Wochen im Krankenhaus und wurde dann
von den Eltern nach Hause genommen.
Wolfgang Rohde: ,,Wir saBen zu Hause,
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Gefahr: Kernwaffenkrieg

Appell an das Gewissen der Arzte

Wissenschaftler der USA, die auf dem Gebilet der
Medizin tétig sind, haben nach einem Symposium
in Cambridge {Bundesstaat Massachuselts), des-
sen Gegenstand die vernichtende Wirkung von nu-
klearen Waffen war, eindringlich vor der Gefahr el-
nes Kernwaffenkrieges gewarnt. Mit Ihrer Erkld-
rung, die in der ,,New York Times" verdffentlicht
wurde, wandten sie sich an den Priasidenten der
USA, Jimmy Carter, und den Vorsitzenden des
Obersten Sowjets der UdSSR, Leonid Breshnew.
Zugleich forderten sie Ihre Kollegen in den USA
und der UdSSR auf, sich Ihrem Appell anzuschlle-
Ben, alles zu tun, damit ein atomarer Massenmord
verhindert wird.

Wir verdffentlichen die Erklarung im Wortlaut.

Als Arzte, Wissenschaftler und engagierte Biirger, be-
unruhigt iber die politische Situation, die sich auf dem
internationaten Schauplatz herausgebildst hat, in der
ein Kernwaffenkrieg immer haufiger als eine ,,denkba-
re" Miglichkeit hingestellt wird, sehen wir uns veran-
laBt, aufbauend auf medizinischen und wissenschattli-
¢hen Erkenntnissen, emeut zu wamen.

1. daB im Ergebnis eines wenn auch , begrenzten
Kernwaffenkrieges eine derart beispiellose Zahl von
Menschen umkommen, verletzt oder erkrankt sein
wird, die in dar Geschichte der Menschheit niemals zu
verzeichnen war;

2. daB aine Planung fir medizinische MaBnahmen im
Katastrophenfall, im Falle eines nuklearen Krieges,
sinnlos ist. Vom Standpunkt der Medizin gibt es keiner-
lei wirksame GegenmafBnahmen. Die meisten Kran-
kenhauser werden vemichtet sein, die meisten Ange-
harigen des medizinischen Personals werden um-
kommen oder verkriippelt sein, die meisten Vorrate
werden ungenieBbar sein. Die meisten ,,Ubereben-
den" werden sterben;

3. daf es keinerlei wirksame Zivilverteidigung gibt. Die
Druckwells, die Wamaestrahlung und die Radiation
werden sogar digjenigen umbringen, die in Bunkem
Schutz suchen werden, und die radioaktiven Nieder-
schldge werden auch die Evakuierten erreichen.

4. daB sine Liquidierung der Folgen eines Kernwaffen-
krieges unmdéglich sein wird. Die wirtschaftliche, 8kolo-
gische und soziale Struktur, von der das Leben der
Menschhsit abhdngt, wird in den USA, in der UdSSR
und in einem bedeutenden Teil der restlichen Welt ver-
nichtet sein;

5. daf es, kurz und gut, in inem atomaren Krieg keine
Sieger geben kann. Die radioaktiven Niedsrschiage
werden, nachdem sie sich itber die ganze Welt verbrei-
tet haben, den groBeren Teil des Erdballs fiir die Dauer
vieler Generationen radioaktiv verseuchen, und die at-
mosphérischen Einwirkungen werden allem Lebenden
emsthafte Schaden zufiigen,

Deshalb fordem wir, bestrebt, das L eben der Mensch-
heit zu schiitzen, auf:

® die gegenwartige Spannung in den Bezishungen
zwischen unseren Landern abzubauen;

® den Einsatz aller Arten ven Kemwaffen zu verbieten;

@ die Gefahren zu erkennen, die mit dem Bestehen
unserer rigsigen Kernwaffenarsenale zusammenh4n-
gen und mit deren Liquidierung zu beginnen, Wir for-
dern Sie auf, mit uns zusammenzukemmen, um dis
Folgen eines Kernwaffenkrieges vom Standpunkt der
Medizin zu erdrtern. Wir fordem alle Arzte in den USA
und der UdSSR auf, sich unserem Appell anzuschlig-
Ben.

DG 2/81

Glas wird schhmelzen, Geb&aude einstiir-
zen

alles Lebende dampfen

Diese Erklarung wurde nach AbschluB eines zweitégi-
gen Symposiums Uber die Folgen gines thermonuklea-
ren Krieges unter dem Blickwinkel der Medizin abge-
geben, das in Cambridge, Bundesstaat Massachu-
setts, am 9. und 10. Februar tagte. Sie wurde durch un-
sere Kennthis des vernichtenden Potentials der nu-
klearen Exploslonen diktiert, die zu verzeichnen sein
werden, falls es zu einem Kernwaffenkrieg kommt,
Damit Sie unseren Standpunkt zu siner salchen Mdg-
lichkeit erfahren kénnen, fordern wir Sie auf, folgendes
2u iiberlegen:

Oie einzige Bombe, die Uber Hiroshima abgewaorfen
wurde, verfligte iiber eine Zersttrungskraft von etwa
15000 Tonnen (15 Kilotonnen!) TNT (der konventio-
nelle Sprengstoff TNT dient als MaBeinhsit fiir die
Sprengkraft von Waffen, d.Red.): Heute besitzen die
Vereinigten Staaten 30000 Atombomben und die So-
wjetunion 20000. Was die Zerstérungskrafht der in den
jetzigen Arsenalen gehorteten Kemwaffen betrifft, so
schwankt diese zwischen 1 Kilotonne und 20 Megaton-
nen (20 Millionen Tonnen TNT). Alle Bomben, die in
den achteinhalb Jahren abgeworfen wurden, als die
Vereinigten Staaten in Vietnam kampften, entsprachen
inihrer Zerstorungskraft vier Millionen TNT (vier Maga-
tonnen).

Wahrend der Explosion einer thermonukiearen Bombe
von 20 Megatonnen bei einem kiaren Wetter an der
Erdoberfliche in einer Grofistadt an der Ostkiiste
wirde sich ein Feuerball mit einem Durchmesser von
1,5 Meilen und =iner Temperatur von 20 bis 30 Millio-
nen Grad Fahrenheit bilden (0 Grad Celsius = 32 Fah-
renheit, d.Aed.). Alles, was sich in der Stadtmitie befin-
det, Straflen und Baden sowie alles Lebende, wird ver-
dampfen, und an dieser Stelle wird ein mehrere hundert
FuB tiefer Trichter bleiben.

Im Umkreis von sechs Meiten vom Epizentrum entfernt
werden alle Menschen durch die gewaltige, gerdusch-
lose Warmewelle, die sich mit Lichigeschwindigkeit
verbreitet, sofort getotet sein. Das Glas wird schmel-
zen, und die Gebdude werden einstiirzen sobald die
Druckwelle, die sich mit Uberschaligeschwindigkeit
verbreitet, aber auch die orkanartigen Windse, die 300
Meilen pro Stunde erreichen werden, auf sie sinwirken.

Im Umkreis von zehn Msilen oder etwa auf die Entfer-
nung von Boston bis zur Autobahn 128, ven New York
bis Newark, oder von Washington bis zur Ringauto-
bahnim Bundesstaat Maryland werden die Druckwelle,
die orkanartigen Winde, welche eine Geschwindigkeit
von 180 Meilen pro Stunde erreichen werden, und die
Brénde fast die gesamte Bevilkerung treffen, wobei
mindestens 50 Prozent der Menschen umkommen und
40 Prozent verletzt sein werden. Selbst auf einer Ent-
fernung von 20 Meilen vom Epizentrum wird die Halfte
der Bevélkerung infolge der direkten Warmestrahlung
und des hohen Drucks im Bereich der Druckwelte um-
kommen oder vedetzt sein.

Durch die Explosion eines nuklearen Sprengsatzes
werden viele tausend Menschen schwere Verbrennun-
gen erleiden. In unserem ganzen Land gibt es Mittel filir
die Intensivtherapie bei Verbrennungswunden, die fir
weniger als 2000 Verungliickte berechnet werden.

Viele werden infolge der einzelnen augenblicklich ent-
standenen Brénde wegen Zerstérung von Erddllagern,
Gasleitungen, Benzintanks und Behaltern mit flissi-
gem Erdgas umkommen. Diese Brénde kdnnen sich in

kolossalen MaBstdben zu einer Feuersbrunst konzen-
trieren, dise, eine Fliche von 1200 Quadratmeilen um-
fassend, von orkanartigen Winden mit einer Geschwin-
digkeit von 100 bis 200 Meilen pro Stunde begleitet sein
wird und solche Temperaturen bewirkten, die Men-
schen, welche sich in Schutzbunkern befinden, ver-
brennen bzw. ersticken kénnen.

Bis zu 150 Meilen radioaktiver Regen

Diejenigen, die bei den Branden davongekommen
sind, werden den todlichen oder den an dis tddlichen
Grenzwerte nahegekommenen  Strahiungsdosen
durch schnell zerfallende radioaktive Niederschtage
ausgesetzt sein. Sogar Winde, dis eine Geschwindig-
keit von 20 Meilen pro Stunde entwickeln, kénnen die
radioaktiven Niederschlidge auf Entfernung bis zu 150
Meilen Ubertragen, wobei alle Personen, die sich auf
dieser Flache innerhalb von 24 Stunden aufhalten, eine
tédliche Strahlungsdosis beziehen werden. Das wird
eine Strahlenkrankhsit in schwerer Form sein, bei der
die Widerstandskraft des Organismus gegen Infektio-
nen nachl&aft und die den Tod innerhalb von siner oder
zwei Wochen nach sich zieht. Die Strahlungsdosen, die
an die todlichen Werlgrenzen reichen, werden die
Wahrscheinlichkeit von Totgeburten, embryonalen
Entwicklungsstirungen, Leukdmie und Krebs erhdhen.

In den darauffolgenden Generatioren sind genetische
Anomalien wahrscheinlich.

Oberlebende sterben an Hunger, Durst
und Strahlenkrankheit

Oie Krankenhduser werden vernichtet sein und der
Grofiteil des medizinischen Personals wird umkommen
oder verletzt sein. Uberall wird es Millionen von Leichen
geben. Die Nahrungsmittel, die Luft und das Wasser
werden verseucht sein. Die Uberiebenden werden an
Hunger, Durst, Strahlenkrankheit und Infektionen ster-
ben,

In einem totalen Kernwaffenkrieg werden fast die ge-
samte Bevdlkerung wie auch samtliche Industriezen-
tren sowonlin den USA als auch in der UdSSR in Mitlai-
denschaft gezogen sein. Ein solcher Krieg kannin einer
Stunde zu Ende gehen, wobei ein bedeutender Teil des
Lebens in der nérdlichen Hemisphare verichtét sein
wird. Durch einen solchen Krieg werden sich Uber die
ganze Welt radioaktive Niederschlage verbreiten, wird
eventugll die Ozonhiille gestért sein, wird sich die Erd-
temperatur verandern, werden sich Mutationen in dem
landwirtschaftlichen Nutzpflanzen vallziehen. Danach
wird die Welt ganz anders sein. Sie wird kalter, rauher
und flir tausend Jahre radioaktiv verseucht sein. Die
Zahl der TeYen wird eine besispisliose Hohe erreichen.
i

Wir miissen unverziiglich zu handsln beginnen, um den
dritten Weltkrieg zu vermeiden.

@ Beteiligt euch am demokratischen Pro-
zef3, um schon jetzt den Kernwaffen-
krieg abzuwenden!

@ Ergreift MaBnahmen, damit moglichst
mehr Menschen diese Botschaft lesen!

® Verschafft euch einen Einblick in zu-
saizliche Informationen liber die Folgen
eines thermonuklearen Krieges vom
Standpunkt der Medizin.
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1200 niederléndische Arzte unterstiitzen Appell

Die Folgen eines Atomkrieges

An unsere Regierung und das Parlament.

Wir, niederlandische Arzte und andere von der Ge-
sundheitsversorgung Betroffene wenden uns an Sie
mit derselben Botschaft, die unsera amsrikanischen
Kollegen unlangst an die Regierungschefs Carter und
Breschnew gesandt haben.

Wir tun dies, weil unserer Meinung nach die Offentlich-
keit unvollstandig informiert isttiber die medizinischen
und anderen Folgen eines Kernwaffengebrauchs, wah-
rend in der internationalen Politik immer starker mit ei-
nem Nuklearkrieg gerechnet wird.

Aus medizinisch-wissenschaftlichen Untersuchungen
ergibt sich das Folgende:

1. Selbst ein begrenzter Atomkrieg verursacht Tots,
Verwundete und Verseuchte in bisher unbekanntem
Ausmaf.

2, Die medizinische Wissenschaft steht den Folgen ei-
nes Atomkrieges machilos gegeniiber. Ein groBer
Teil der Krankenhauser ware verwiistet, ein grofier
Teil der Arzte und Pfleger umgekommesn oder
schwer verwundet, Arznei- und Verbandmittel wa-
ren nicht mehr zugénglich. Die meisten Ubsrleben-
den wiirden an den Spatfolgen sterben.

3. Ein ausreichender Schutz der Bevdlkerung ist un-
méglich. Explosion, Hitze und Strahlung wiirden
auch diejenigen titen, die in Schutzkellern eine Zu-
flucht gesucht hatten; der radioaktive Niederschlag
wlrde die Menschen, die evakuiertwaren, einholen,

4. Die Wiederhersteliung des Zusammenlebens nach
einem Atomkrieg wére unmoglich. Umwelt und ge-
sellschaftiiches Leben, die Gesundheitsfiirsorge in-
begriffen, untedzgen im gréBten Teil der Welt irre-
parabler Zerstorung.

5. Es gibt keine Sieger im Atomkrieg. Grofie Teile der
Erde waren fiir Generationen durch radioakliven
Niederschlag verssucht. Die Atmosphére wére so
sehr gestort, daB alles Leben auf dieser Erde ernst-
haft gefahrdet wére.

Darum richten wir im Interesse des Schutzes des Le-
bens der Menschen an Sie den Appell:

1. fiir die Entspannung zwischen den Machtbldcken
ginzutreten

2. den Gebrauch aller Kemwaffen zu dchten

3. die Gefahr der Voratshaltung enormer Kernwatfen-
arsenale zu erkennen und einen ersten Schritt zu
deren Unschadlichkeitsmachen zu tun.

Wir fordern Sie auf, mit uns in ein Gesprach einzutreten
uber die medizinischen Folgen eines Atomkrieges. Wir
fordern die Arzte in der ganzen Welt auf, diesen Aufruf
Zu unterstdtzen.,

Eine gleichlautends Erklarung Uber die medizinischen
Folgen eines Atomkrieges wurde im Anschluf an einen
KongreB in Cambridge/Massachusetts (USA) vom
9./10. Februar 80 abgegeben. Diese Erklarung ist ge-
stiitzt auf das Bild, das man sich von der Vemichtungs-
kraft eines Atemangriffs machen muB.

Die gine Atombombe, die auf Hireshima fiel, hatte eine
Explosionskraft von ungefahr 15000 Tonnen TNT. Zur
Zeit haben die Vereinigten Staaten 30000 Atombom-
ben, die Sowjetunion 20000. Die jeweilige Explosions-
kraft der heutigen Atomwaffen varniernt zwischen 1 000
und 20 Millionen Tonnen TNT. Die Bomben, die wih-
rend des Vietnamkrieges fislen, hatten zusammen die
Sprengkraft von 4 Mill. Tonnen TNT. Im 2. Weltkrieg
wurden insgesamt1 Million Tonnen TNT (iber ganz Eu-
ropa abgeworfen,

Falls eines Tages eine20 Megatonnen Atombombe (20
Millionen Tonnen TNT) iiber dem Zentrurm von Rotter-

dam zur Explesion gebracht wilrds, entstinda ein Feu-
erball von 2 km Durchmesser, in dem Temperaturen
von 5—1 0 Millionen Grad Celsius herrschen. Dadurch
wiirde die ganze Innenstadt, Gebaude, Stralenund ein
Teil der darunteriegenden Erde in Rauch und Dampf
aufgehen, ein -zig Meter tiefer und mindestens 4 km
Durchmesser zéhlender Krater wiirde entstehen. Nicht
allein in diesem Gebiet, sondem im Abstand von 9 km
vomn Zentrum der Explosion, das ist bis nach Capelle
ald Issel, RAidderkerk, Hoogvllet, Schiedam, Berg-
schenhoek, wiirde die ganze Bevolkerung {das will hei-
Ben tber 1 Million Menschen) durch die Hitze auf einen
Schiag getdtet. Alle Gebaude in diesem Gebiet, sofern
nicht bereits verdamipft oder zerschmolzen, wiirden
von der nachfolgenden Druckwelle zum Einsturz ge-
bracht, in einem Bereich von 15 km, der Giber Viaardin-
gen, Delft, Zoetermeer, Zwijndrecht und Spijkenissa
hinausreicht, wiirde die Schockwelle und der darauf
folgende Orkan so viele Hauser, Badume und derglei-
chen umstiirzen, daB 50 % der Bevolkerurg davon tod-
lich getroffen und 40 % verwundet wiirden. Selbst in30
km Abstand vom Explosionszentrum wiirde die Halfte
der Bevilkerung getdtet oder verwundet durch die Hit-
zestrahlung oder indirekt durch einstirzende oder
brennende Gebdude. Dieses Gebiet mit 2—3 Mio.
Einwohnem umfait das ganze Westland, Den Haag,
Leiden, Alphen, Gouda und Dordrecht. Allein durch
Verbrennungen wiirden zehntausende QOpfer entste-
hen, die unméglich alle behandelt werden kdnnten:
Die Niederlande verfugen insgesamt unter normalen
Bedingungen dber Einrichtungen zur Behandlung von
hochstens 100 Patienten mit ernsten Verbrennungen.
Obendrein wiirden vor allem in den Olumschlagsanla-
gen und Raffinerien enorme Brande ausbrechen, die
das AusmaR eines Feuersturms annehmen und groie
Gebiete der Randstadt véllig in Asche legen wiirden. tn
diesen Gebieten ware auch der Aufenthait in Schutz-
kellern nicht maoglich.

Diejenigen, die Hitzestrahlung und Brand tberleben,

“laufen groBe Gefahr, einer tddlichen Dosis radicaktiver

Strahlung ausgesetzt zu sein. Ciese Strahlung wird
beim sogenannten fall-out Niederschlag freigesetzt:
radioaktive Stoffe, die zunichst mit der Explosion
hochgewlibelt und dann als ausgebreitete Wolke mit
den herrschenden Winden mitgefihrt wiirden. Der

. fall-out kann bis zu 200—300 km von Rotterdam noch

lebensgefahrlich sein, je nach Windrichtung und Star-
ke. Dis fall-out-Strahlung verursacht keinen unmitte|-
baren Tod, sondern eine Erkrankung, die innerhalb von
14 Tagen bis 6 Wochen zum Tode flihrt. Menschen, die
diese Bestrahlung (iberleben, haben spéter ein groBe-
res Krebsrisiko und ihre Nachkommen werden gehauft
Erbschaden aufweisen. Die KrankenhZuser wiren
verwUstet und der groBte Teil des medizinischen und
ubrigen Personals tot und verwundet. Millionen Lei-
chen blieben zuriick, Nahrung, Luft und Wasser waren
verseucht. Die Uberlebenden wirden an Hunger,
Durst, Strahlenkrankheit und Infektionen sterben, die in
Epidemien ausbrechen wirden.

In einem totalen Atomkrieg sollen alle groBen Stédte
und Industriegebiete getroffen werden; das kann inner-
halb siner Stunde geschehen sein. Praktisch alles Le-
ben auf der nérdlichen Halbkuget kann dadurch var-
nichtet werden. Der radia-aktive Niederschlag, der sich
uber der Erde ausbreiten wiirde, die wirde die Ozon-
schicht in der Atmosphare zerstren, die Temperatur
auf der Erde verandern und den Pflanzenwuchs ver-
nichten. Es wiirde eine andere Welt entstehen: unwirt-
lich und fiir Tausende von Jahren mit Strahlung ver-
seucht. Die Zaht der Toten wiirde unsere Vorstellung
ubersteigen.

Wir miissen dem Dritten Weltkrieg zuvorkommen.
Darum miissen wir bei ,,Freund" und ,,Feind", bei je-
dem verantwortlichen Menschen fortwéhrend darauf
drédngen, sich fur dieses Zisl sinzusetzen, Darum for-
dern wir unsere Regierung und das Parlament auf

— diesan Aufruf zu iiberdenken und anderen Regie-
rungsfihrern besonders in den Kernwaffenstaaten,
nahezubringen, vor allem Prasident Carter, seinem
Nachfolger Reagen und dem Versitzenden Bre-
schnew und den Parlamenten anderer Lénder.

— die Offentlichkeit offen aufzuklaren, sowie dies in der
SchiuBerklarung der zehnten auBerordentlichen
Vollversammiung der UN vom Juli 1980 gefordert
wurde. "

Kontaktadresse:

Secretariaat Ned. Vereniging voor Medische Pole-
mologle

c/o E. Wennen

Kruishessenstraat 33

2564 VB Den Haag

Niederlande |

Sowijetische Wissenschaftler antworten ihren amerikanischen

Kollegen

Mediziner tragen eine beson-
dere Verantwortung

Sowjetische Wissenschaftler auf dem Gebiet der Medizin reaglerten ebenfalls auf die Erkdérung ihrer ame-
rikanischen Kollegen. In inrem Antwortschreiben gehen sie auf den Appell der amerikanischen Wissen-
schaftler ein. Nachfolgend drucken wir Ausziige aus dem Antwortschreibsen ab:

Werte Kollegenl

Wir haben Ihren Appell , Gefahr: Kernwaffenkrieg™
aufmerksam studiert.

Ihre tiefe Besorgnis fir das Schicksal der Menschheit
im 2usammenhang mit der Gefahr eines Kernwaffen-
krieges ist uns nah und verstandlich. Die katastropha-
len MaRstibe und die schrecklichen Folgen eines Kon-
flikts, bei demn die neuesten Waffen zum Einsatz gelan-
gen konnen, lassen sich nicht einmal mit dem verglei-
chen, was die Menschen in den Kriegen des 20. Jahr-
hunderts erleben muften. :

Wir Mediziner, Vertreter des friedlichsten und human-
sten Berufs, hatten leider mehr als viele unserer Zeit-
genossen Gelegenheit, die Leiden zu sehen, die Kriege
mit sich bringen, Wir sind uns besser als irgend jemand
bewuft, was ein Kernwaffenkrieg mit sich bringen
kann.

Und deshalb teilen viele Mediziner der Welt nach wie
vor uneingeschrankt die |desn des Manifests, in dem
Albert Einstein, Bertrand Russell, Frederic Joliot-Curie
und andere mafigebliche Wissenschaftler vor sinem
Vierteljahrhundert vor der Maglichkeit wamnten, daf} der
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Mensch als biclagisches Wesen vernichtet wird. Heute
hat sich die Zerstrungskraft der Kernwaffen bereits
vertausendfacht, und die Moglichkeiten, sie ins Ziel zu
beférdern, sind unverglsichlich gréRer geworden. Mit
anderen Worten, diese Waffen sind erheblich zugangli-
cher geworden, und die Versuchung fiir sinige Politiker
des Westens wachst, sie fiir dis Losung internationaler
Probleme einzusetzen. Niemand ist berechtigt, die
schreckliche Lehre der beiden dem Erdboden glelch-
gemachten japanischen Stédte, Hunderttausends
Menschen zu vergessen, die damals, im August 1945,
umkamen oder verkiippelt wurden.

Wir stimmen mit Ihnen darin {berein, daf die jetzige

Zuspitzung der internationalen Situation gegenwartig °

reale Schritte zur Ziigelung des Weitriistens, in erster
Linie im Bereich der Kemwaffen, dringend erfordert.
Die Sowjetunion hat eine ganze Reihe von konkreten
Initiativen entwickelt, die darauf abzielen, disses un-
aufschiebbare Problem zu l6sen. Sle setzt sich konse-
quent dafiir ein, da@ die Kernwaffen und &lle anderen
Massenvemichtungsmittel verboten, daB die Produk-
tion aller Arten von Kernwaffen eingestellit und ihre Vor-
rate iquidiert werden, Wir missen nur bedauem, daB
diase friedlichen Initiativen bei den anderen Kernwaf-
fenméchten kein positives Echo finden.

Wir uns bekannt ist, werden in den USA Plane fiir einen
..begrenzten Kernwaffenkrieg" wie auch fiir die Ausri-
stung der NATO-Steitkrafte mit der Neutronenbembe
ausgearbeitet. Der NATO-BeschluB, wonach strategi-
sche Kernwaffen mittierer Reichweite in Westeuropa
stationiert werden sollen, und das Blockieren des von
den flihrenden Rprasentanten unserer beiden Staaten
in Wien unterzeichneten Vertrages SALT Il durch das
WheiBe Haus drohen, das Wettrlisten inden 80er Jahren
auf eine neue Stufe zu heben.

Sie werden uns beipflichten miissen, da@ die gegen-
wirtig von bestimmten Kreisen der USA entfachte
Kampagne mit Orohungen an die Adresse unseres
Landes, ihre Appslle und ihre praktischen Schritte fir
eine beispisllose Aufristung alles Handlungensind, die
das Gegenteil ihrer Aufforderung bedeuten, ,die Ge-
fahr zu erkennen, die mit dem Bestehen riesiger Kern-
waffenarsenale zusammenhéngt, und mit ibrer Liqui-
dierung zu beginnen”.

Wir sind der Ansicht, daB es ungerecht ist, von der glei-
chen Verantwortung der Lander fir die Durchfilhrung
materl¢ller, ideologischer und politischer MaBnahmen
zur Vorbereitung eines Kernwaffenkrieges zu spre-
chen. Unsere Militdrmacht verfolgt den einen Zweck,
die friedliche Arbeit der sowjetischen Menschen zu
schitzen. Gerade deshalb ist die Kriegspropaganda in
der Sowjetunion durch das Grundgesetz, die Verfas-
sung der UdSSR, verboten. Sie werden weder in unse-
rer Presse noch in unserem Radio Kriegsappelle, For-
derungen, die Weltherrschaft zu erlangen oder irgend-
welche Lénder bzw. Weltregionen in ,,Bereichs sow(e-
tischer Lebensinteressan’ zu verwandeln, finden kon-
nen,

Wir teilen voll und ganz alle Erwagungen, dise in der
Antwort L.I. Breshnews an Sis enthalten sind, und be-
kunden unsere feste Entschlossenhsit, mit noch gréde-
rer Energie fiir die Einstsllung des Wettriistens, fiir die
Entwickiung der auf den Prinzipien der friedlichen Koe-
xistenz beruhenden Beziehungen zwischen allen Lan-
dern, darunter auch zwischen der UdSSR und den
USA, zu kampfen.

Die Antwort L.l. Breshnews

Werte Herren!

Wir sind Mediziner, und unsere Berufung ist es, den
Krankheiten und dem Tod jedes Menschenleben abzu-
ringen. Wir kdnnen und diirfen nicht gleichgultig und ta-
tenlos bleiben, wenn Kembomben Millionen Leben be-
drohen. Medizin ist Antipode von Tod, Krankheit, Krieg
und Zerstérung, und deshalt miissen wir mit voller -
Stimme unser entschiedenes Nsin zum Kernwaffen-
krieg sagen. Wir wissen den Wert der Zeit sehr woh! zu
schatzen. Hat man sie vergeudet, dann kénnen alle un-
sere Anstrengungen ihren Sinn verlieren. Wollen wir
also unsere Anstrengungen vereinigen!

Sie haben recht, wenn Sie behaupten, daf die politi-
sche Situation in der Welt, wie sie sich in der letzten Zeit
herausgebildet hat, die Mdglichkeit fiir das Ausbrechen
eines nuklearen Konflikts in sich birgt. Um es nicht zu
dieser Katastrophe kommen zu lassen, bedarf es kol-
lektiver Anstrengungen aller Menschen guten Willens.
Wir unterstiitzen voll und ganz Ihren Vorschlag, mit Ih-
nen zusammenzukommen, um das akuteste und drin-
gendste Problem der Gegenwart zu erbrtern.

lch habe Ihre Erklirung ,,Gefahr: Kemwaffenkrleg" gelesen und teile dis Besorgnis fiir das Schicksal der
Menschheit im Zusammenhang mit der Gefahr eines Kemwaifenkrieges, die Sie als Wissenschaftler emp-
finden, voll und ganz. Seit dem Zeitpunkt, da die Atomenergie erstmalig zu militérischen Zwecken einge-
setzt wurde, tritt die Sowjetunion konsequent fiir das Verbot dieser wie auch aller anderen Waffen zur Mas-

senvernichtung und -zerstdrung ein.

Die amerikanischen Wissenschaftler kdnnen einen gewichtigen Beitrag zur Evlauterung der verhdngnisvol-
len Folgen eines nuklearen Konflikis zwischen den USA und der UdSSR, der unweigerlich einen globalen
Charakter annehmen wiirde, fiir die Menschheit leisten. Eine solche Erlauterung wird zur Stirkung des Wit~
lens und zur Erhdhung der Aktivitat jener beitragen, die sich flir die Einstellung des Wettrlistens und dafiir
einsetzen, daB zwischen allen Landern, darunter selbstverstdndiich auch zwischen den USA und der

UdSSR normale Beziehungen gepflegt werden.

Sie kénnen versichert sein, daB Ihre humane und edle Tétigkeit; die darauf gerichtet ist, einen Kernwaffen-
krieg nicht zuzulassen, in der Sowjetunion Verstandnis und Unterstlitzung finden wird,

Mit den besten Edfolgswiinschen

,,und die wei3 verfarbten
Gesichter waren plotzlich

schwarz‘

Am 6. August 1945 wurde iiber Hlroshima die erste Atombombe geziindet. Mahr ats 140000 Menschen ka-
men In dem Feuersturm ums Leben. Drei Tage spater explodierte {iber der Industriestadt Nagasaki die
zweite Bombe: 101 000 Tote waren dlesmal zu beklagen. Einan Tag spater kapitulierte das Kaiserrelch Ja-
pan. Tatsuichiro Akizuki, ein damals 29jéhriger Arzt schildert, wie er das Inferno von Nagasaki erlebte:

Am 9. August war am Himmel! keine Wolke zu sehen.
Diese unendliche Blaue tegte den Schiu nahe, wir
wiirden heute einen ebenso heien Tag bekommen wie
gestern. Um 8.30 Uhr fing Ich an, ambulante Patienten
zu behandeln. Bis 10.00 Uhr waren nach und nach 30
Kranke erschienen, das Personal im Urakemi-Kran-
kenhaus war gestreBt.

Am frihen Morgen kam auch Herr Yokota vorbei, um
seine, Tochter bei uns zu besuchen. Er war Ingenieurin
der Forschungsabteilung eines Mitsubishi-Zweigwer-
kes, einemder Zentren japanischen Waffenproduktion.
Dle Torpedos, die beim Angriff auf Pearl Harbor einge-
setzt wurden, waren hier gebaut worden. Schlecht ge-
launt sprach mich Herr Yokota an: ,,Hiroshima mufl am
6. ja schrecklich zerstort worden sein. Nach meiner
Auffassung war das kein chemischer Sprengstoff.”
Was denn sonst?" fragte ich ihn, und er entgegnete:
..Die Sprengkraft der Bombe, die uber Hiroshime ab-
gewarfen wurde, ist viel gewaltiger als die herkommli-
cher Bomben. Das war eine Alombombe."

Genau in diesem Moment heulten die Sirenen. , Sehen
Sie, da haben wir unseren taglichen Luftanrgriif*. Herr
Yokota eilte davon, um rechtzeitig wieder in der Fabrik
zu sein. ~
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Wenn Luftalarm gegeben wurde, muBten wir eigentlich
dafiir Sorge tragen, daB unsere Patienten in die Luft-
schutzkeller gelangtan. Ich aber war mittlerweile se an
die Luftangriffe gewdhnt, daB ich mich gar nicht mehr
darum kummerte, oben blieb und auf den Hof hinaus-
trat. Uber mir blauer Himmel, ksine Wolke, aber auch
keine B-29-Bomber-Formation, wie eigentiich zu er-
warten gewesen wére. Rund 30 Minuten spater kam die
Entwamung, und ich sagte mir:, . Siehstdu, in Nagasaki
Ist immer noch alles in Ordnuna."

Es war, als spie die Erde
Feuer

In diesem Moment hérte ich ein dumpf-drohnendes
Gerausch wie das von Flugzeugmotoren in sehr groBer
Hihe. Was sofl das, fragte ich micht. Denn es war ja be-
reits Entwarnung gegeben worden. Das Drdhnen
wurde lauter und lauter, die Maschine schien direkt
iiber das Krankenhausgelénde zu fliegen, Ich rief;
,Achtung, feindliches Flugzeug — volle Deckung!“
Dann wandte ich mich von dem Patienten neben mir ab
und warf mich zu Boden.

L.Breshnew

Dann pldtzlich ein blendend weiBer Blitz und im néch-
sten Augenblick eine ungeheure Druckwelle, die Kor-
per, Kopfe und das Krankenhaus traf. Héchstens eine
Sekunde war zwischen dem nahen Oréhnen der Flug-
zeugmotoren und der Oetonation vergangen. Ich lag
flach auf dem Boden, ob aus freien Stiicken oder nicht,
war unklar. Dann stiirzten Trummer auf meinen Ruk-
ken. Die miissen das Krankenhaus getroffen haben,
sagte ich mir, wahrend es mir schwarz vor Augen wur-
de. Vielleicht zehn Minuten lag ich ohnméchtig da, bls
ich langsam wieder auf die FiBe kam, mich aufrichtete
und umsah. In der Luft trieb eine dichte, gelbe Rauch-
wolke, Uberall wirbelten waile, pudrige Flocken herum,
es war merkwirdig dunkel. ,,Dem Himmel sei Dank,
dai du nicht verletzt bist*, sagte ich mir.

Mein néchster Gedanke galt den Patienten. Waren sie
verletzt? Und wahrend sich die schreckliche Dunkelheit
mehr und mehr aufldste, konnte ich mich besser umse-
hen. Schwester Murai, die vor der Detonation neben
mir gestanden hatte, richtete sich ebenfalls auf.

Sie sah nicht so aus, als sei sie schwer verwundet, Cb-
wohi sie Uber und Uber mit diesem weiBen Staub be-
deckt war. Einer nach dem anderen standen die auf, die
sich bei dem Angriff in meinem Ordinationszimmer auf-
gehalten hatten. Ein Mann, der mit seinem wsi3 ge-
sprenkelten und von roten Blutbahnen durchzogenen
Gesicht aussah wie ein Clown, rannte — beide Hande
an den Kopf gepreBt — stohnend zur Tur. Aus dem dun-
kelgelben Nebel drangen von tiberall her die Hilferufe.
Wande und die Decke meines Ordinationszimmers wa-
ren bloBgelegt; was ich als weiBen Staub ausgemacht
hatte oder als Rauch, war der herunterriaselnde Putz.

Keiner wufite, was sich wirklich ersignet hatte. Ir-
gendwo (iber uns hatte jemand eine gewaltige Kraft
freigesetzt. Was das war, wufte keiner. Vielleichi die
Explosion vieler Tonnen Bomben auf einmal. Oder gin
mit Sprengstoff voligestopftes Flugzeug war in die Luft
geflogen?

Immer noch benommen, suchte ich meinen Weg zu-
riick zum Schreibtisch und sah zum erstenmal aus dem
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Fenster. Scheiben und Fensterrahmen waren weg. Im
Krankenhaushof legte sich nach und nach der herum-
wirbelnde Staub, Gestalten rannten umher. Als ich
nach Stdwesten blickte, erschrak ich zutiefst. Der
Himmel war rabenschwarz, verdeckt von dichten Wal-
ken. Zwischen dieser schwarzen Decke und der Erdo-
berfliche hing gelblich brauner Nebel.

Ganz langsam hellte es sich auf. Beim Blick auf die sich
darbistende Horrorvision straubten sich mir die Haare.
Jades, buchstablich jedes Haus brannte. Aus der Ura-
kami-Kirche, der gréBten katholischen Kirche, loderten
die Flammen, Die technische Hochschule brannte,
ebenso die Mitsubishi-Fabrik. An Hochspannungslei-
tungen und -masten zlngelten Flammen,

Das Laub an den Baumen glosts wis die Blatter der
Kartoffelpflanzen auf den umliegenden Feldern. Man
kann den Anblick nicht einfach so beschreiben: Alles
brangte. Es war vieimehr, als speie die Erde Feuer.

Der Himmel blieb verfinstert, (ber dem Boden
schwebte scharlachroter Feuerschein. Qazwischen
hing diese geltiiche Rauchwolke. Menschen, die sich
wie die Wiirmer in alle Richtungen auseinanderbeweg-
ten, um dem Infernd zu entkommen, wurden von diesen
drei Farben angestrahit. Rot, Gelb, Grauschwarz.

Was war nur geschehen? Das Urakami-Krankenhaus
hatte jedenfalls keinen Bombentreffer erhalten. Wieso
dann dieses Feuermesr, dieser rauchverdunkelte
Himmel?

Zum Siiden hin greitete sich der Stadtkern von Naga-
saki aus: ein Meer von Flammen. So weit das Auge
reichte — Feuer, Feuer. Ein solches Ausmal an Zersto-
rung mufBte durch riesige Flichen-Bombardements
durch Tausende von Bombern hervorgerufen worden
sein. Aber kein Flugzeug war zu sehen, kein Flug-
Zeugmotor zu horen.

Unterirdisch verlegte elektrische Kabel miissen explo-
diert sein, dachte ich. Und dann ganz pldtzlich wurde
ich mir der Natur dieser gewaitigen Zersttrungswelle
bewuBt. ,Das war sie,” schrie ich laut, , das war die
neue Bombe, die sie auch auf Hiroshima abgeworfen
haben."

Im Dach des Krankenhauses breitete sich langsam
Feuar aus. Merkwiirdig, daf zuerst das Dach anfing zu
brennen. Als die Bombe explodierte, muBten die Tem-
peraturen im Detonationszentrum Tausende von Grad
betragen haben, hier in der Nahe des Krankenhauses
hingegen nur wenigs hundert. Hilzerne Gebiude in ei-
nem Umkreis von vielleicht 1,5 Kilometern des
Epi-Zentrums waren sofort in Flammen aufgegangen.
Im Umkreis von tausend Metern zerschmolz Stahl. Un-
ser Krankenhaus lag knapp zwei Kilometer vom Zen-
trum entfernt. Unsere Mansarden bestanden aus Haolz,
das sich ausweitende Feuer fra} sich zu ihnen durch.
wHerr Doktor, Herr Doktor, da oben im dritten Stock
sind noch viele Patienten.", riefen welche, Wie ein Ver-
rlickter raste ich die Treppen zum dritten Stock hinauf
und wieder hinunter; und mit Hilfe der Schwestern und
einiger beherzter ambulanter Patienten gelang es, die
erasten Falle in den Hof zu schaffen.

Nach rund 20 Minuten hatten sich drau3en die Rauch-
schwaden verzogen. Dann kamen die ersten.

Vom Stadlzentrum von Nagasaki quélten sie sich den
Hugel hinauf, auf dem unser Krankenhaus lag. Sie
stohnten. , Hilfe, Herr Doktor, Hiffe, Hilfe." Das Stéhnen
war nicht mehr menschlich,

Eingrofer halbnackter Mann stolperte auf den Hof, den
Kopf fest zwischen die Hande geprefit. Er machte Ge-
rausche, dis tief aus seiner Bauchhéhle zu kemmen
schienen. ,,Ich bin verietzt", brachte er hervor, Er zitter-
te, als seiihmkalt, starrte michan. , Was istdenn los mit
Ihnen”, fragte ich, ,,was ist passiert?"

War auf dem Kurbisfeld dahinten . . . Kiirbisse fiir die
Patienten holen . . .Bin verletzt”, flisterte er. Er hielt
sich gerade noch auf den Beinen, Trotzdem sah er kei-
neswegs aus, als sei er schwer verletzt, | Kopf hoch,
kommt schon alles in Qrdnung”, sagte ich ihm und
iragte nach seinem fehlenden Oberhemd.

Sein Kopf und sein Gesicht waren weif3lich verfarbt, das
Haupthaar versengt. Die Augen hielten einen ver-
schwommenen Blick; wahrscheinlich deswegen, walil
die Wimpern weggesengt waren. Der Oberkorper war
nackt, weil das Hemd in einem Sekundanbruchteil auf
dem Kdrper verbrannt sein muBte. Der sieht s0 aus, als
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sei er vom Blitz getroffen warden, schof3 es mir durch
den Kopf.

Ein anderer, der genauso aussah, naherte sich mir.
.Hilfe", stief er hervor, halbnackt, ebenfalls den Kopf
2wischen die Hande gepreft. ,,Wasser, Wassar", flii-
sterte er. , Was ist los mil lhnen? Was ist aus Ihrem
Hemd geworden?* schrie ich ihn an, , Hize — heiB,
Wasser . . . ich verbrenne, war alles, war er hervor-
bringen konnte.

Immer mehr Menschen wie diese drangten sich im Hof
des Krankenhauses zusammen. Sie kamen einzeln,
paarweise, zehn Minuten, zwanzig Minuten, eine
Stunde nach der Explosion. Alle sahen gleich aus, alle
artikulierten in Urlauten das gleiche: | Hitze . . . Ver-
letzt . .. Wasser, ich verbrenne." Bis zur Hiifte nackt,
teilweise vollig unbekleidet, stoiperten sie herum. |hr
Stéhnen schien aus den innersten Eingsweiden zu
kommen. Alle hatten diese weiBlichen Gesichter, die
wie Masken aussahen. Mir war, als trdumte ich; als
stUnde ich vor einer Prozession von Geistern, die sich
langsam an mir vorbeibewegt. Arbeiter oder Studenten,
Frauen oder Méanner, sie stolperten langsam vorwarts,
Sie stohnten und weinten um Hilfe. Die gespenstische
Gerduschkulisse wurde immer lauter, je mehr Opfer
sich auf dem Hof zusammendréngten. Es war, als hatte
sich die Erde aufgetan, es war, als stohnte die Erde.
Viele lagen steif und verkrampft neben der Zufahrt-
straBe zum Krankenhaus, andere im gleiBenden Son-
nenlicht in den angrenzenden Kartoffelfeldern. Wieder
andere bewegten sich langsam auf den Bach zu, der
sich durch ein kieines Tal unterhalb des Krankenhau-
ses schléngelt. | Wasser, Wasser”, weinten sie, In-
stinktiv woliten sie zu diesem Bach. Ihre Korper waren
verbrannt, die Kehlen verdorrt. Mir war zu diesem Zeit-
punkt nichtklar, das ich an diesen Menschen die Symp-
tome des Atomblitzes beobachtete.

Aus dern Krankenhaus quollimmer mehr Rauch, Wéh-
rend wir die betflagerigen Patienten evakuierten, fraf
sich das Feuer immer weiter vor. Die Sonne tiber uns
verschwamm hinter dem Rauch der brennenden Klinik.
Eine endlos lange Zeit schien seit der Bombenexplo-
sion vergangen zu sein: Es ist schon Abend, dachte ich.
In Wirklichkeit waren gerade drei Stunden verstrichen.
Ich hatte jeden Sinn fir Zeit verloren.

Da noch nicht alle Geb&uds der Klinik in Flammen
standen, ging ich hinein, um mich umzusehen. Tischs,
Biicherregale, Kommoden, die Aufbewahrungs-
schrénke flr medizinisches Gerat wie unsere Medika-
mentenschranke: alles schien durcheinandergewirbelt.
Leere Schubladen lagen herum, deren Inhalte die
Druckwelle fortgewirbelt hatte, Was aus meiner eige-
nen Schreibtischschublade geworden war, lied sich
nicht feststellen. Wie eine gewaltige B6 waren Luit-
massen durch Rdume, Flure und Fenster gerast und
hatten das Innere des Krankenhauses verwiistet,
Von meiner eigenen Habe blieb mir. nur, was ich am
Kérper trug. Mit Sandalen rannte ich durch das Feuer,
versorgte ich meine Patienten, lief zuriick in das Kran-
kenhaus auf der Suche nach Madikamenten. Daf ich
mir dabei die FiiBe radioaktiv verseuchte, wurde mir gar
nicht bewuft.

Mit dem beginngnden Nachmittag &nderte sich das
Aussehen der Verletzten. Sie, die am Morgen wie
weile Geister ausgesehen hatten, verfiarbten sich
schwérzlich. lhr Haar war verbrannt, und die schwarze,
verkohlte Haut Ioste sich aus den Gesichtern. Immer
meh, die so aussahen, taumelten in den Hof des Kran-
kenhauses und fielen hin, ,,Sind Sie Arzt? Bitte, wiirden
Sie mich liehenswiirdigerwsise kurz untersuchen?",
sprach mich ein junger Mann an. Er starb nochindieser
Nacht. Seine Héflichkeit , sein schwarzverfarbter Kor-
per: Das ist wie ein Blitzlichtfoto, das ich nie vergessen
werde.

Es kamen jetzt auch immer mehr erkennbar schwer
Verwundete. Solche, die von umherfliegenden Trim-
mern getroffen worden waren oder von winzigen um-
herrasenden Glassplittern. Keiner wuBte eigentlich,
woher seine Verletzungen rihrten. Sie zittierten vor
Angst und Schmerzen; jeder dachte wohl, er und nur er
allein sei von einer Bombe getroffen worden.

Der Himmel blieb weiter dunkel. Nachdem sich die De-
tonationswolke verzogen hatte, breitete sich der Rauch
der brennenden Stadt tiber uns aus. Motoren dréhnten.
Keine japanischen Flugzeuge, sondern die des Fein-
des. Sie flogen das ganze Gebist ab. Die leicht Verletz-
ten flichteten in kopftoser Furcht vor einar moglichen
neuen Feuerwalze.
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In der Néhe des Krankenhauses fliet der Motohara-
Bach. Ich nahm meinen ganzen Mut zusammen und
ging langsam in diese Richtung.

Am Ufer angekommen, dann diese merkwiirdige Sze-
ne: Halbnackte Menschen kauerten bewegungslos

-beim Wasser. Sie alle sahen gleich aus. Ohne beson-

dere Geschlechtsmerkmale, ohne daR man ihr Alter
hitte bestimmen kdnnen. Langes Haar deutete an, wer
von ihnen weiblich sein konnte. Eine Kérperseite sah
rot und verbrannt aus. Sle alle hatten sich zum Wasser
begeben, um den furchtbaren inneren Durst zu ldschen
oder mit kiihlem Wasser die Hautschmerzen zulindern.
»Trinken Sie das Wassar nicht", rief ich.

Wie auf einen geheimen Befehl hin wandten sie mirihre
Gesichter zu. Viele waren mir vom Ansehen her be-
kannt; einige der Frauen arbeiteten im kirchlichen Stift
in der Nahe des Krankenhauses. Sie alle hatten in dem
Reisfeld gearbeitet, waren nach der Entwarnung zu-
rick auf das Feld gesilt und hatten sich gerade wieder
21 den Pflanzen heruntergebeugt, als die Bombe deto-
nierte. Weil sie sich nach dem dréhnenden Flugzeug
umgeschaut hatten, waren sowohl die Gesichter wie
inre Riicken dem Explosionsblitz ausgesetzt gewesen.
Die Haut verbrannte in Sekundenbruchteilsn.

Etwas entfemt sah ich Herrn Kinoshita, einen mir be-
kannten Volksschullehrer. Als die Bombe explodierte,
waren er und seine Kollegen damit beschaftigt gewe-
sen, Luftschutzgraben auszuheben. lhre schweiglan-
zenden feuchten Kérper verbrannten im Atomblitz. Nur
mit Miihe atmend, lag der Lehrer auf dem Boden und
bat um Wasser. Und seine neben ihm kniende Frau
blickte mich angstvoll an und fragte: , Herr Doktor, was
kann fch nur tun?"

Diese Nacht verbrachte ich auf dem Riicken liegendim
Gras. Der Feuerschein liber ganz Nagasaki beleuch-
tete rotlich den rauchdunklen Himmel. Am folgendan
Tag war es wolkenlos und heiB. Was sich gestern er-
eignet hatte, wirkte riickblickend wie ein Traum, wie gin
Alptraum. Ich muBte daran denken, was wir in der
Schule Uber das romische Pompeiji gefernt hatten,

Zu erstenmal verlieB ich das Krankenhausgelande und
sah das Panorama zerstorter Hauser und Fabriken un-
terhalb der Klinik im heflen Tageslicht. Alles war ver-
brannt, eingestirzt, zu Staub gewaorden. Viels mir ver-
traute Hauser gab es einfach nicht mehr. Nirgendwo
auch nur ein winziges Lebenszeichen. Elektrische Lei-
tungsmasten knimmten sich bizarr verbogen iber den
Strafien. Die Explosion hatte Biume entwurzelt, ihre
Aste weggebrochen, die dahinrasende Feuersbrunst
hatte die Blatter verbrannt. Was iibriggebliebsn war,
ragte schwarz und skelsttartig in die Hohe.

Wo waren nur all die Menschen geblieben? Ich war der
festen Uberzeugung, sie miiBten alle tot sein.

Nicht einmal wohlvertraute StraBen lieBen sich erken-
nen, Die Hauserwénde zu beiden Seiten waran voll-
standig zerstort. Es war vollig unmaglich herauszufin-
den, was zu welchem Hau$ gehért hatte. Hier und da
leuchtete weife Bettwische oder anderer farbiger Stoff
aus dem Trommerschutt,

Je weiter ich mich dem Zentrum n&herte, desto klarer
wurde mir, welches AusmaB an Zerstdrung diese sine
Bombe angerichtet hatte. Nagasakiwar gine tote Stadt,
vollig verbrannt. Ein unbeschreibbarer Geruch lag liber
der Trimmerlandschaft.

Noch Tage, nachdem die Bombe auf diese Stadt gefal-
fen war, lebten solche, die unter Trimmern begraben,
doch gerettet werden konnten; lebten solche, die wun-
derbarerweise — etwa durch Mauervorspriinge — vor
dem Explosionsblitz abgeschirmt gewssen waren. Ich
glaubte zu digsem Zeitpunkt wirklich, ich hitte voll und
ganz das Zerstdrungspotentlal der nsusn Bombe be-
griffen, Ich ging sogar so weit, daB ich meinte: Errichtet
man Schutzschirme gegen die Druck- und Hitzewslle,
kann man eine Atombombenexplosion Gberleben.
Meine Ubsrzeugung griindete sich nicht auf Dummbheit.
Schiienlich wuBten zu diesem Zeitpunkt nicht einmal
die Gelehrten, was nach der Bombe kommt,

Als sich an diesem ersten Tag nach der 8ombenexplo-
sion von Nagasaki versprengte Familisnmitglieder fan-
den, einander die Hande reichten und Freudentranen
Uber nur leichte Verletzungen vergossen, gingen ame-
rikanische Wissenschaftler davon aus, daB menschli-
ches Leben in den koramenden 75 Jahren hier nicht
méglich sein wiirde,

Copyright ,,Observer”

DG 2/8t



Dokumente

Wir wollen nicht mehr Wairter
und Vollstrecker sein!

Rede von Wolfgang Miinster,
Krankenpfleger, anlaBlich
der Kundgebung zum
Sternmarsch am 19. 10.

1980 in Bonn

Sehr geehrte Mitbiirger, liebs Kolleginnen und Kol-
legen; liehe Freunde!

Wir sind hier zusarnmengekommen um unsere
Forderung ,,Aufldsung der GroBkrankenhiuser"
Nachdruck und Offentlichkeit zu verschaffen.
Offentlichkeit, die es in paychiatrischen Grofkran-
kenhdusern nicht gibt, weil dle Strukturen sle ver-
hindern.

Als Krankenpfleger habe ich das System und den
Machtapparat GroBkrankenhaus kennen und spii-
ren gelernt, Als Warter und Vollstrecker zugleich
habe ich dort gearbeitet.

Als Wiarter die mir zugewiasene Kontrollfunktion
ausgelibt. Ich hatte Verhalten zu beobachten, Tii-
ren zu verschlieBen, Kleidungsstiicke zu registrie-
ren und Anstaltskleidung auszuteilen.

Ich war Vollstrecker, wenn ich zupackte, festhielt,
fixierte, Medikamente und Spritzen verteilte; Ich
war es, der Anordnungen auszufilhren hatte, wih-
rend sich Arzte, Beschiftigungstherapeuten, Psy-
chologaen und Sozialarbeiter menschlich betroffen
abwenden konnten.

Die Hierarchie der Institution deckte meinen
Wunsch zu helfen, meine Zuwendung ein mit Vor-
schriften, Verordnungen, Krankheitsbildern, die
vielmehr Etikettierungen waren, baulichen Gege-
benheiten und vollig unzurgichenden Personalbe-
setzungen,.

Lehnte der Patlent sich gegen das System, das ihn
ohnmiichtig macht, auf, wurde er zu meinem natiir-
lichen Feind. So wird die Funktion des Wiirters und
Vollstreckers nicht mehr hinteriragt, sondern er-
hilt ihre Berechtigung.

Die Unmenschlichkeit des GroBkrankenhauses
liegt in der Unuberschaubarkeit, der Abkapselung,
der Unféhigkelt aut die grofien und kleinen Sorgen.
Néte und Angste derer, die Hiife wollen eingehen zu
kénnen.

Grofikrankenhaus, das heiBt Gewalt. —

Wer jedoch glaubt, Gemeindepsychiatrie alleine
wiirde Gewalt verhindern, der irrt!

Man pafBt sich an; Patienten und Erfilllungsgehilfen tag-
tagtich, Schritt um Schritt, bis man glaubt, das alles sei
notwendig und richtig,

Das gilt fiir die Psychiatrie; aber wie ist es in den ande-
ren Bereichen der Medizin? Betrachten wir ein anderes
GroBkrankenhaus, eines aus dem Bereich der Allge-
meinmedizin. Wie menschlich sind die unpersénlichen
Zimmer und Flure, die Arzte, die keine Zeit haben, die
Med.-Technokraten, die rastlosen Schwestern und
Pfleger, die Gber Funk Wiinsche annehmen miissen,
um Wege zu sparen. Dort beherrscht die Apparateme-
dizin Patienten und Mitarbeiter. Auch das ist Gewalt,
die Gewalt der Perfektion.

leh bin keinesfalls fortschritifeindlich, ganz im Gegen-
teil, ich bin dafiir, daB alle technischen Méglichkeiten
fiir den Menschen genutzt werden. Nur wenn die Tech-
nik dazu dient Arbeitsplatze wegzurationalisieren und
zu entmenschlichen, dann hilft das der Gerate- und
Pharmalndustrie und nicht den Patienten.

Es ware zu einfach sich hierhin zu stellen und zu sagen:
.,Besinnt Euch, werdet wieder menschlich”, Wir neigen
manchmal dazu, damit wiirden die Probleme der Psy-
chiatrie jedach in erster Linie individualisiert. Das ist
falsch. Menschlichkeit, Zuwendung, Nahe und Ver-
sténdnis sind nur realisierbar, wenn es die Varhéltnisse
und die Umgebung emmaglichen, wenn die Aufgaban
nicht iiberfordern und man Zeit hat, sich darauf einzu-
lassan. :
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Die Psychiatrie kann die Verantwortung fiir den Skan-
dal der GroBkrankenhéuser nicht iibsrnehmen. Lange
wurden die Politiker darauf hingewissen. Selt 5 Jahren
liegt die Enqliste in der Schubtade, die Psychlatriede-
batte im Bundestag war ein Hohn.

Es basteht die Gefahr, daf ein grofier Teil der 100 Mil-
lionen, die dle Bundesregierung jihrlich fiir die Psy-
chiatrfe bereitstellen will, in die GroBkrankenhiuser
flieBen, somit das alte System verfestigen, statt den
Weg zur Gemeindepsychiatrie zu ebnen.

Aber selbst dieser lacherliche Betrag wurde zuniichst
gestoppt, wegen Kompetenzstreitereien zwischen
Bund und L&ndem und der Riistungshilfe fiir die Tiirkei.

Das Gesundheitswesen unseres Landes, das zu den
reichsten der Erde zahlt, ist ein Paradies fur Profitma-
cher von Pharma- und Gerateindustrie. Ich habe noch
keinen Politiker der Bonner Parteien gehort, der ver-
sprach, und es dann auch hislt, hier eindammend ein-
zugreifen. Im Gegenteil, wenn von Kostenddmpfung
geredet wurde, dann ging es um Stellenkiirzungen und
Einsparungen im sozialen Bereich und daB der Biirger
»eigenverantwortlich" was draufzahlen solle.

Ich wiirde mir wiinschen, wenn sich noch vielmehr im
Gesundheitswesen Beschiiftigte an der DGSP orien-
tiersn, das darf aber nicht dariiber hinwegtauschen,
dan die Gewerkschaft das entscheidende Instrument
ist, um unsere Forderungen durchzusetzen. Es ist rich-
tig, wenn die OTV sich wamend @uBert , Aufldsung der
GroBkrankenhauser ja — Abbau der Arbeitsplatze
nein'', und daB Sozizlpsychiatrie chne Ausweitung der.
Stellenpléne auf Kosten der Mitarbeiter geht, und das
Reformgerede ohne Konsequenzen in erster Linie das
Pfiegepersonal und Patienten belastet. Ich leide unter
diesen Verhiltnissen, — aber ich resigniere nicht, — sie

sind fir mich standige Aufforderung Widsrstand zu lei-
sten und zwar in der taglichen Arbeit und auch hier.
Fiir meine Berufsgruppe geht es um bessera Arbeits-
bedingungen. Bedingungen, wo Formalien und Aut-
rechterhaltung des Stationsbetriebes die geringste Zeit
beanspruchen, wo das Zusammensein mit Patienten,
die Orientierung nach draufen, der Kontakt in der Ge-
meinde, das Kennenlemen der sozialen Umgebung,
die Hilfestellung bei alltdglichen Verrichtungen, Haupt-
tatigkeitsmerkmal einer Krankenschwester oder sines
Krankenpflegers sind.

Um aber so arbeiten zu kdrnen, miissen wir uns gegen
die Anstalts- und GroBkrankenhauspsychiatrie erhe-
ben und Forderungen formulieren:

Wir fordern - statt GroRkrankenhiuser, iberschaubare
Einrichtungen, die regional tatlg sein konnten, die Of-
tentlichkeit zulassen, statt sich auszugrenzen.

Wir fordem —mehr Personal um mehr Zeit fiir Patienten
zu haben und um den begrenzten stationédren Rahmen
verlassen zu kénnen und auch mehr Personal, um den
unangenehmen und 2zermirbenden Nacht- und
Schichtdienst besser zu bewdltigen.

Wir fordern —eine Fachausbildung in der Psychiatrie fiir
alle Berufsgruppen.

Wir fordemn - eine Veranderung der Ausbildungsinhalte
wo Psychiatriespezifisches im Vordergrund stehtl

So muB Gemeinwesenarbsit wieder Bestandteil der
Ausbildung werden. Wieder, weil das so war, als die
Pflege noch nicht durch Technik und Medikamente be-
herrscht wurde.

Wir fordern — mehr Mitbestimmung im gesamten Kran-
kenhausbereich fiir alle Berufsgruppen, Und den Kran-
kenschwestern und Krankenpflegern mochte ich sa-
gen, ,,1aft Euch nicht durch die vermeintlich hohere
Kompetenz der anderen Berufsgruppen iritieren. |hr
habt etwas zu sagen, Ihr habt den normalsten und in-
tensivsten Kontakt zum Patienten und stellt die grofte
Berufsgruppe im Gesundheitswesen dar.

Wir fordern - fiir das Pflegepersonal eine garechtere
Bezahlung nach Qualifikation und nicht nur nach dem
Unterstellungsverhaltnis oder nach Funktionsstelten.

Wir rufen das Pflegepersonal dazu auf, jetzt die Chan-
cen, die durch das neue Krankenhausgesetz gegeben
sind, entsprechend der Kompetenz unserer Berufs-
gruppe wahrzunehmen,

Wir rufen alle dazu auf, jede Méglichkeit zu nutzen, die
dem Ziel Auflosung der GroBkrankenhzuser dient.

Zur Lage der Suchtkranken-
versorgung in der BRD

Dieses Einfilhrungsreferat von Anton
Schlosser, gehalten auf der Suchtta-
gung am 9.'11. 1979 in Bonn hat an Ak-
tualitét nichts eingebiiBt.

Als vor 4 Jahren der Berichtder Sachverstindigen-
kommission zur Lage der Psychiatric in der BRD
verdffentlicht wurde, war der Anstieg der Sucht-
kranken in den letzten Jahren und deren vollig un-
zureichende Versorgung als elnes der dringend-
sten Probleme bezeichnet worden. Schon damals
stellte man fest, dai die Gruppe der Suchtkranken
mit etwa 30 % der Gesamtaufnahmen in den psy-
chiatrischen Krankenhdusern an der Splize der
psychiatrischen Akutaufnahmen stand,

Die Kommission machte folgende Yorschisge:

1) Die Versorgung sotite in einemn regionalen Ver-
bundsystem geschehen. Man ging allgemein von
der Voraussetzung aus, daB ,,ein abnormes siichti-
ges Verhalten im wesentlichen nur dann korrigiert
werden kann, wenn der Patient in seinem normalen
sozialen Umfeld verbleibt und miit den hierbel auf-
tratenden Spannungen, Problemen und Konflikten
konfrontiert wird.”

2) Der Schwerpunkt der Behandlung der Abhan-
gigkeit miifite bel der ambulanten Betreuung lie-
gen. Die stationére Behandlung soll nur ein Glied in

der Behandlungskette sein. Es wurden gemelnde-
nah gelegene Fachambulanzen vargeschlagen, die

3} mit Kliniken, die liber ein differenzisrtes Behand-
lungsangebot von Kurzbehandlungen iiber mittel-
fristige und Langzeitbehandlung verfiigen sollten,
zusammenarbeiten.

4) Vor allem aber sollten auch Behandlungs- und
Unterbringungsmaglichkelten fiir schwerer ge-
schddigte Suchtkranke geschaffen werden.

Diese sollten nicht isoliert sein, sondern nach Még-
lichkeit zum Aufgabenberelch der gleichen Mitar-
beiter gehdren, die auch fiir die Betreuung in
Suchtkliniken und Suchtfachabteilungen zustén-
dig sind,

Tatsache ist, daf die Aufnahmen der Suchtkranken in
den psychiatrischen Krankenhiusern deutiich zuge-
nommen haben; der Anteil der Suchtkranken an den
Gesamtaufnahmen wird zwischen 35 und 50 % ange-
geben. Besonders gut veranschaulichen das die Stati-
stiken und Rheinischen Landeskliniken:

1960 wurden dort 513 Alkohalkrannke aufgenommen,
1973 waren es schon 4 535,
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1978 wurden 7233 Alkoholabhéngige, beinahe 1400

Medikamentenabhéingige, sowie 565 Drogenabhan-.

gige aufgenommen.

Hinzuzuzahlen sind noch die Aufnahmen in ginigen neu
singerichteten Suchtkliniken, bzw. Suchtfachabteilun-
gen, die nicht zum t andschaftsverband Rhsinland ge-
horen.

Alles, was zwischenzeitlich an positiver Entwickiung
geschehen sain solits, wird durch diese Zahlen in ganz
erheblichem MaBe relativiert.

Zu begriifen ist, daB sich in der Cffentlichkeit ein ge-
wisses BewuBtsein fir die Abhangigkeilserkrankung
zeigt. Vor allem die Medien haben slch mit diesem
Thema mehr als vorher befaBt. Festzustsllen ist, daB
immer mehr in der Psychiatrie Arbsitende sich mit
neuen Behandlungsmethoden fir Suchtkranke aus-
einandersetzen und sich von dem frisher (blichen Be-
handlungsnihilismus distanzieren. Auch gibt es mehr
Klinische Behandlungsplatze. Vor allem aber ist die
Zahl der Selbsthilfegruppen gewachsen und ihre Arbait
intensiver geworden.

Weiteren Verbesserungen auf die Spur zu kommen,
141lt aber dann auch schon recht schwer. Vor allem den
Forderungen nach gemeindenaher und schwerpunkt-
mafiger ambulanter Versorgung ist kaum Rechnung
gelragen worden. Wo'sie von Kliniken und Beratungs-
stellen prakliziert werden, miissen sie eher.gegen bii-
rokratischen Widerstand durchgesetzt werden. Dies
um so mehr, seit dem Inkrafitreten des Krankenkas-
senkostendémpfungsgesetzes und der damit verbun-
denen , kostenbewufteren Hallung* der Leistungstra-
ger — leider muB festgestellt werden: {iberwiegend auf
Kosten der Betroffenen.

Auch die Stellungnahme der Bundesregierung und die
Debatte des Bundestages zur Lage der Psychiatrie
macht da kaum Hoffnungen. Der Antwort , der Aktion
psychisch Kranker" auf die Stellungnahme der Bun-
desregierung ist auch fiirden Suchtbereich voll inhalt-
lich zuzustimmen. Hierwird gesagt, da die Bundesre-
gierung in ihirer , Stellungnahme jeglichen Mut 2u alner
klaren, zukunftswelsenden, gesundheitspolitischen
Aussage vermissen” Jant.

£ wird betont, daB der politische Wille der Bundesre-
gierung, was im einzelnen jetzt zu geschehen hat und
geschehen konnte, weitgeherid unkenntlich bleibt, Es
zeige sich eine bedenkliche Tendenz zur reformwidri-
gen Festschraibung des stalus quo, In den bedenken-
los die Auffassung der Psychialriereferenten der Bun-
deslander Ubernommen wiirde, daB die groBen psy-
chiatrischen Krankenhauser weiter das Kernstiick der
stationéiren Varsorgung blieben.

Zu dieser Einschitzung paBt auch der Teil der
Stellungnahme der Bundesregierung, der der ambu-
lanten Versorgung gewidmet ist, Es fallt auf, daf er nur
wenige Satze umfaBt, sehr unprazise ist, und keinem
auf die FuBe treten will. (Damit meine ich vor allem die
Standesvertretungen der Arzte). daB ausdricklich
..neue Dienste" abgelehnt werden und nichts konkre-
tes iiber den Ausbau des &ffentlichen Gesundheits-
dienstes gesagt wird. Fir den tatséchlichen Ausbauder
ambulanten Titigkeiten bedeutet der Hinweis auf die
Novellierung der Reichsversicherungsardnung von
1976 (§368 Abs. 6) sehr wenig. (Hierdurch soll den
psychiatischen Krankenhdusern die Einrichtung einer
Ambulanz ermaglicht werden), weil dle Finanzierung
einer Ambulanz aufgrund der geltenden Geblhrenord-
nung nicht gewahreistet Ist, und die Krankenhaustra-
ger bel digser Ausgangslage nicht bereit sind, eine In-
stitutionsambulanz einzurichten, Der Wille des Ge-
setzgebers wird hier auf Verwaltungsebene schlicht
unterlaufen. Es ist eine Tatsache, daB die notwendigen
Lelstungen besonders in einer Suchtfachambulanz in
den Katalog der geltenden Gebiihrenordnung nicht
passen. Der Hinwels der Bundesregierung aul den
oben erwahnten Paragraphen nimmt sich eherals ein
Alibi fiir in Wirklichkeit nicht konkret Geregeltes aus.
Auffallend ist besonders auch in der Erklérung die Be-
tonung, daB der Paragraph geanderl worden ist ,,zum
Zweck der Entfaltung extramuraler drztiicher Aktivita-
. ten". Diese Erkiérung betont die @rztliche Zustandigkeit
und erwihnt die anderen Berufsgruppen nicht — trotz
der stindig unterstrichenen Notwendigkeit der Multi-
disziplinaritat besonders der ambulanten psychosozia-
len Versorgung. Dazu kommt, daB gerade die Sucht-
kranken zu der Gruppe der psychisch Kranken geho-
ren, die Uberwiegend aus dem System der niederge-
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lassenen Arzte herausfallen, fiir die also kein ambulan-
tes Angebot zur Verfiigung steht.

Da hilft es wenig, daB von der Bundesregierung in ihrer
Stellungnahme zu den Diensten fiir spezielle Patien-
tengruppen konzidiert wird, dafl der Behandlungs-
schwarpunkt fiir Suchtkranke im ambulanten Berelch
liegen miisse. Weil inhaltiich keine konkreten Vorstel-
lungen zu neuen Versorgungsstrategien im amb, Be-
reich gemach! worden sind, vor allem keine finanzielle
Absicherung notwendiger Innovationen, ist es nur zu
erklarlich, daB in den alten Strukturen weitergebastelt
wird in aller lang bekannten Liickenhaftigkeit und wei-
terhin mit falschem Schwerpunki, Der Hinweis der
Bundesregierung auf Gromodelle hilft nicht weiter,
wenn diese in der allgemeinen gesundheitspolitischen
Landschaft auBerhalb der Modellférderung kaum
durchzusetzen sind.

Das Resiimee der Bundesregierung und der Landes-
regierungen in der oben erwahnten Stellungnahme ist
in seinem speziellen Teil zur Versorgung der Sucht-
kranken in seiner Unkonkretheit kaum zu (iberbieten
und betont dariiberhinaus in bedenklichem MaB3e die
stationdren Behandiungsnotwendigkeiten. Kein Wort
tiber gemeindenahe Versorgung, auch kein Wort tiber
die so schwierig durchzufiihrende Integration von am-
pulanter und stationarer Behandlung. i

Gerade hier ist aber ist der Bundesregierung in ihrer
Kritik an der Sachverstandigenkommission zu folgen,
in der bedauert wird, daB diese zu wenig auf , neue Or-
ganisationsstrukturen, Fragen der Trégerschaft, Fra-
gen der Kostenregelung elc," singegangen sel, Rege-
lungen auf diesem Gebigte hiitte man sich aber gerade
von der Bundesregierung nach 4jéhriger Wartezeit ge-
wiinscht, denn durchzusetzen ist das hier geforderte
nur durch eindeutige politische Regelung. Reformen
miissen scheitern, wenn deren Finanzierung nicht ge-
wahrleistet ist — vor allem dann, wenn die Finanzie-
rungsstruktur nicht den inhaltiichen Notwendigkeiten
der Versorgung entspricht. Legt man das Bekenntnis
der Bundesregierung in ihrer vorlaufigen Begriindung
ihrer Stellungnahme vom Friihjahr dieses Jahres zu-
grunde, in demzum Ausdruck gebrachtwird, daf der
_Bund nleht mit Kosten belastet” wird, ist zumindest
ihre gesetzgeberische Enthaltsamkeil, ihre Konzep-
tions- und Planlosigkeit und letzten Endes ihr Festhal-
ten an den Uberholten Prinzipien zu verstehen und zu
erkiaren durch das Bemiihen, die Kosten ausschlief-
lich den gesetzlichen Kranken- bzw. Rentenversiche-
rungen aufzulasten, Wen wundert da deren defensive
Hallung; denn sle miissen beflirchten, in Zukunft auch
fiir Bereiche aufkommen zu miissen, die zum groBen
Teil in die Kompetenz der éffentlichen Hand fallen. (Al-
kohol- und Drogenberatung, psychiatrischer Dienst) —
dazu noch ohne irgendwelche Planungskompetenz auf
diesem Gebiete zu haben.

Die DGSP hat in ihrer Stellungnahme zum Psychiatrie-
bericht der Bundesregierung darauf hingewiesen, daf
die von der Sachverstandigenkommission herausge-
stellten strukturellen und inhaltlich qualitativen Reform-
ziele nicht ohne eindeutige Kldrung und gegebenen-
falls gesetzliche Festlegung der Finanzierungsmodali-
titen zu verwirklichen sind. Dies zeigt sich gegenwiértig
bereits sowohl im kqmplimentéren, als auch im ambu-
|anten Bereich, wo mancher Schritt schon hétte getan
werden kénnen, wenn Klarheit ber den zustandigen
Kostentrager bestanden hatte, So bieten zum Beispiel
einige psychiatrische Kliniken dgs Landschaftsvarban-
des Rheinland ein gemeindenahes Versorgungskon-
zept mit einem differenzierten Behandlungsangebot
an. Ein Teil aber kann es nicht durchfiihren, weil der
Kostentréger (in diesem Fall die BfA) die Kosten z.B. far
eine mittelfristige Behandlung nicht bezahit.

Das soll nur ein Beispiel sein — es werden sich in der
Diskussion geniigend dhnliche Félle aufzeigen lassen,

Leider wichst dadurch nicht die Bereitschaft der Kran-
kenhaustrager und ihrer Mitarbeiter, notwendige Ver-
anderungen durchzufiihren. Und so sind auch diese in
der BRD bedauerlicherweise noch selten. Die tiberwie-
gende Versorgung verlauft nach altem Muster: die psy-
chiatrischen GroBkrankenhéuser sind weiterhin die
Auffangbecken fiir die akuten Suchtkrankenfille; dabei
geschieht die Einweisung sehr haufig als Zwangsmai-
nahme. Die GroBkrankenhauser sind iberfordert mit
der Vielzahl der Patienten, sie sind personell dem Pro-
blem nicht gewachsen. Ihre Arbeit wird hdufig aus-
sichtslos, weil sie konkrete Hilfen vor Ort, Kontakte zum
sozialen Umfeld des Betroffenen oder auch nur zu des-

sen betreuenden Stellen wegen ihrer Ortsferne und der
Masse der Patienten nicht leisten kdnnen. Die Patien-
ten werden entgiftet, sehr haufig nicht gentigend tber
ihre Krankheit aufgeklart und schon gar nicht zu weite-
ren Therapieschritten motiviert. .

Der sowieso bestehende Widerstand der Betroffenen
gegen eine Behandlung wird durch dieses Verfahren
nur gesteigert, Haben Palienten sich aber zu einer um-
fangreichen stationdren Behandiung entschlossen, so
ist nur selten der tiberganglose AnschluB dieser Be-
handlung méglich,

Ein walterer groBer Tell der Akutbehandiung geschleht
in Allgemeinkrankenhauserm, Dort wird nur aufdie kor-
perlichen Symplome geachtet, Deren elgentliche Ur-
sache aber - die Suchterkrankung — findet keine oder
nicht geniigende Beachtung.

Eine groBe Zahl der Patienten wird ohne notwendige
Hilfe entlassen und fiir viele beginnt die Tour durch die
Drehtiir. Auf Seiten der Behandelnden wie der Betrof-
fenen entwickelt sich so Resignation und therapeuti-
scher Nihilismus.

Die fiir Suchtkranke besonders wichtige Behand-
lungskontinuitét ist fiir die Oberzahl der Betroffe-
nen so nicht gewahrlelstet. Das giit fiir eine an dle
Entgiftung anschlieBende ambulante Behandlung;
das gilt aber auch fiir den {ibergangslosen An-
schluB der Behandlung in einer Fachklinik. Diese
ist erst nach einer sehr umstandlichen Beantra-
gungsprozedur maoglich, die in der Regel Wochen
und Monate lang dauert. Die Gefahr ist sehr grof,
wihrend dieser Zeit den Anschluf zu verlieren und
riickfallig zu werden. Durch den fortschreitenden
KrankheitsprozeB wird die Chance fiir eine erfolg-
reiche Hilfe immer geringer. Denn es ist unbestrit-
ten, daB die Friihbehandlung auch bei Suchtkrank-
heiten die wichtigste Voraussetzung fiir den ge-
wiinschten Erfolg ist.

Wenn man die Empfehlung der Enquete ernst
nimmt, daB die ambulante Behandiung den Haupt-
teil der Behandlung bei Suchtkranken ausmachen
sol, muB die jetzige ambulante Behandlungssitua-
tion fiir Suchtkranke als desolat bezeichnet wer-
den. Die viel zu diinn gesiten ambulant arbeiten-
den Stellen sind iiberlastet und infolge ihrer Perso-
nalknappheit iiberhaupt nicht in der Lage, notwen-
dige neue Behandlungsstrategien umzuseizen.

in der Regel ist der ambulante Handlungssplelraum so
eng, daB man auf die fragwiirdigen traditionellen The-
rapieangebote angewiesen ist. So wird in den meisten
Fallen das Hell in einer stationdren 6monatigen , Ent-
wohnungskur* gesehen. Diese finden in den FachKlini-
ken statt, die groftenteils femabvom Wohnbereich des
Betroffenen liegen; Alles; was in modemen Behand-
lungskonzepten gefordert wird, namlich den Belroffe-
nan nicht aus seinem Lebensmilieu 2u isolleren; seine
Bezugspersonen in das Behandlungsprogramm mit
einzubeziehen, soziale und berufliche Rehabilitation
schon wiahrend des Klinikaufenthaltes zu betreiben,
das alles ist nur bruchstiickweise oder gar nicht aus ei-
ner Entfernung von oft vielen hundert Kilometern zu lei-
sten. Auch die immer wieder als notwendig beschwo-
rene Kontinuitat der Behandlung, die nach der Entlas-
sungaus der Klinikin derambulanten Nachsorge zu er-
folgen hat; kann selten hinraichend in die Wege geleitet
werden, da die Kooperation mit den zustandigen Stel-
len in der erforderlichen Weise nicht zu leisten ist.

In diesem Zusammenhang muB auf eine betréchtli-
che Anzahl von Patienten hingewiesen werden, die
in das giingige Behandlungsschema nicht passen.
Diese  bediirfen aufgrund der fortgeschrittenen
kérperlichen; psychischen und sozialen Schiden
weiterreichenderer Hilfen. Weil die vorhandenen
nicht reichen, gelten diese Patienten allgemein als
therapieresistent. Ihre Zahl wichst und damit auch
dle Schwlerigkeit sie unterzubringen. Da in der Re-
gel die Hoffnung auf eine Wiedereingllederung auf-
gegeben worden ist, kommt ihre Unterbringung el-
ner Asylierung gleich.

Angesichts dieser Situation helfen Lippenbekenntnisse
fiir alternative Versorgungskonzepte nicht weiter. —
Auch wenn sie eintréchtig von allen Bundestagspar-
teien gegeben werden. Notwendig sind eindeutige poli-
tische Entscheidungen, die allseits anerkannte Prinzi-
pien in der Suchtkrankenbehandlung, wie gemeinde-
nahe Versorgung mit Ambulanz als Schwerpunkt in
der Praxis méglich machen.
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Andernfalls schreiben wir Ubsrholte Strukturen fest,
ohne irgend etwas zu verbessem.

Die wachsenden Probleme werden uns weiter dazu
bringen, Lécher zu stopfen und falsch zu investieren.
Wir schaffen durch diese falschen Strukturen einen
neuen Bedarf. Das ist die Chance fiir Trager in Not oder
auf der Suche nach neuen Ressourcen, Tréger sowohl
serigser als auch weniger seridser Provenienz, privat-
wirtschaftlich arbeitende GmbH's oder verdeckie Pro-
fitmacher, die in die geschaffene Markillicke , hilfreich"
hineinstoBen und bald festsitzen und die psychosoziale
Versorgung bestimmen. So geschah es zum Teit mit
der stationaren Bettenliicke im Sichtbereich, Ortsferne
Riesenhduser wurden da aus dem Boden gestampft,
wo aufgrund strukturschwachen Gebietes Bundeszu-
schiisse flossen. Daf entgegen allen fachlichen Emp-
fehlungen und besseren Erfahrungen — die auch in der
Enquete ausdriicklich niedergelegt sind. (Bezeichnend
ist dafiir die Stellungnahme des Saarlandes zum Be-
richt der Sachverstandigenkemmission, in der stolz
darauf hingewiesen wird, dal stationare Beften Uiber
den Landesbedart hinaus in privaten Fachkrankenhau-
sern zur Verfiigung stehan.)

Ahnliches geschieht jetzt schon mit Einrichtungen fur
..depravierte Suchtkranke" — sin schreckliches Wort,
aber vor allem sine schreckliche Realitat fir den, der
dazu gernacht wird, unter Umstanden auch nurum dis
notwendige Belegung der Betten zu erreichen.

Uberhaupt ist die im Krankenhausfinanzierungsgesetz
festgeschriebene Forderung nach Kostendeckung
Uber belegte Betten in der psychiatrischen Versorgung
hochst fragwirdig. In Verbindung mit dem defizitaren
ambulanten Angebot und der damit gezwungenerma-
Ben verbundenen Klinikzentriertheit, ebnet das dem
notwendigen Engament und Einfalisreichtum im ambu-
lanten Bereich nicht gerade den Weg. Wenn die Klini-
ken Gber Bettenbelegung ihre Existenz gewahrisisten
mussen, liegt die Tendenz nahe, einen ambulant zu
Behandelnden zu einem klinischen Fall zu machen.

In diesem Zusammenhang ist auch die Empfehlungs-
vereinbarung der an der Suchtkrankenbehandlung be-
teiligten Kostentréger zu sehen, die seit Anfang des
Jahres gilt, Seit Jahren ist die Zusténdigkeit fiir die Ko-
sten ungeklart. Mehrere Gerichtsprozesse halfen da
inhaltlich auch nicht entscheidend weiter. Jetzt wurde
mit dem Urteil des BSG vomn Febr. 1978 den Kostentrd-
germn eine Vereinbarung auferlegt. Diese liegt nun vor
und der Text macht deutlich, daf sich die Verhandeln-
den an den herkémmlichen obsoleten Versorgungs-
modalitaten orientiert haben.

Was sich zuerst einmal als bloe formale Verwaltungs-

_regelung ansieht, setzt auch in Wirklichkeit gravierende
Inhalte der Behandlung fest, Sie fixiert einen wichtigen
Teil der Suchtkrankenversorgung auf das System der
Rentenversicherung. Diese betonen, bei alter Bereit-
schaft zu gewissen Reformen, daf} sich der Rahmen
der Leistungen innerhalb bestimmter Verwaltungsricht-
linien vollziehen muB. Diese Richtlinien aber sind ur-
spriinglich gar nicht zugeschnitten auf die Erforder-
nisse der Suchtkrankenbshandlung, sondern ergeben
sich aus dem fiir kdrperlich Kranke millionenfach er-
probten Kurkonzept der Versicherungen. Dieses hat
den Sinn, Erwerbsfahigkelt zu erhalten oder wieder
herzustellen, oder dle Verhinderung des Rentensin-
Iritts. Notwendig ist hier aber die Behandlung der
Krankheit mit dem Ziel der Heilung oder der Linderung
der Beschwerden, wofiir bei allen anderen Erkrankun-
gen die Krankenkassen zustandig sind.

Aufgrund siner fehlenden eindeutigen gesundheitspoli-
tischen Entscheidung des Gesetzgebers schon vor vie-
len Jahren, ist so eine hdchstproblematische und un-
klare Situation geschaffen worden. Diese wird beson-
ders in dem Augenblick deutlich, in dem die beteiligten
Kostentrager zu einer neuen Regelung gezwungen
werden. Ist auch bei den Rentenversicherungen un-
iibersehbar, das Bem(ihen deutlich, positiv auf den
Standard der von ihr bezahlten Leistungen einzuwirken
und auch die Verhaltnisse der Leistungsempfanger wie
der Leistungstrager zu berlcksichtigen, so ist das Er-
gebnis vor aliem unter dem Aspekt notwendiger Re-
formen hichst unzureichend:

1) Es bestirkt weiter die finanzielle Grundlage der Des-
integration von ambulanter und stationé@rer Behand-
lung.
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2) Es verursacht durch die aufgrund des spezifischen
Behandlungsziels notwendige Selsktion des Klientels
eine Zweiklassenpsychiattie.

3) Es erschwert die Durchsetzung einer gemeindena-
hen Versorgung und der nur in ihr méglichen Behand-
lungskontinuitat. ]

4) Es benachteiligt den Suchtkranken dadurch, daB er
sich den ibn Behandeinden nicht frei wahlen kann.

5) Der Behandelnde wird in der Ausiibung seiner thera-
peutischen Verantwortung unzumutbar eingeschrankt.

6] Es schreibt eine Trennung von kérperlich und psy-
chosozialem Anteil der Erkrankung fest, die nur durch
eine Fixierung an einen langst (iberholten Krankheits-
begriff verstandiich ist.

Daf die Regetung nicht nur Verbesserung der Versor-
gung will, sondern in erster Linie ein Versuch ist, die
Kostenfrage in den Griff zu bekommen, ist dem Patien-
ten und den Institutionen zunshmend spiirbar gewor-
den. Vor allem die Reklamationen der Kassen auf sine
zeitlich knapp bemessene Akutbehandiung sind un-
Ubersehbar und Oben auf dle Behandelnden einen
Druck aus, der zu Lasten der Kranken geht.

Dem gegenuber ist aber auch etwas anderes unuber-
sehbar: das in den Fachkliniken die Qualitat der Be-
handlung gestiegen ist, ist nicht zuleizt bedingt durch
das Driangen der kostentragenden Rentenversiche-
rung, die aufgrund ihrer Machtposition einen bestimm-
ten Standard bei den Leistungstrdgern durchsetzen
konnten. Ein gutes Beispiel dafir, wie von politischer
bzw. Verwaltungsseite notwendigen Verbesserungen
und Reformen der Boden bereitet werden kann, und
daB iber die positive oder negative Zukunft der Psy-
chiatrie vorrangig im politischen Raum entschieden
wird,

Doch es sind nicht juristische oder verwaltungstechni-
sche, sondem gesetzliche Anderungen notwendig. Wo
das nicht geschieht, wundert es nicht, dal es zu der au-
genblicklichen Situation kemmt, in der die Kostentrager
im Gefuhl viel Positives getan zu haben, von Fachleu-
ten fiir Fehlentwicklungen verantwortlich gemacht wer-
den. Das aber ist eine falsche Polarisierung, vor der zu
wamen ist. Wir méchten herausheben, da unserer
Meinung nach die Verwaltungen der Kostentrager sehr
viel dazu beigetragen haben, eine qualifizierte Behand-
lung flr einen Teil der Suchtkranken zu sichern. Es liegt
nicht in ihrer Absicht, notwendige Entwicklungen zu
verhindern - sondem das ist ein zwangslaufiges Er-
gebnis einer falschen Versorgungsstruktur.

Unsere Kritik richtet sich nicht gegen die Beteiligten der
Kostentrager an Planung und Kontrolle des Leistungs-
angebotes im therapeutischen Bereich. Ganz im Ge-
genteil sind wir der Ansicht, daB die Selbstverwaitung
der Versichertenin ihrer EinfluBnahma bestérktwerden
muB.

Wir wenden uns aber gegen die Tatsache, daf} im ge-
genwartigen Versorgungssystem die Suchtkranken zu
einer unterprivilegierten Gruppe gemacht werden.
Denn hier gilt es, nicht nur die allseits geforderte
Gleichsteliung mit korperlich Kranken zu errgichen,
sondern hier muf sogar die Gleichstellung mitden son-
stig psychisch Kranken erst einmal erfolgen. Bei Be-
handlungsbediirftigkeit mu3 die Kostenfrage der Be-
handlung unmittelbar gesichen sein und nicht erst
durch ein aufwendiges Antragsverfahren. Man stelle
sich eine &hnliche Prozedur bei der Behandlung zum
Beispiel endogen Depressiver vor, wenn diese nach
Abklingen der akuten Suicidalitat aus klinischer Be-
handlung entlassen werden sollen und dann arst nach
Abschlul sines Antragsverfahren weiterbehandeli
werden kdnnen! :

Durch das Antragsverfahren geht in der Praxis die in
dem BSG-Urteil von 1968 bestatigte Gleichstellung der
Suchtkranken mit allen anderen Kranken verloren.

Ganz bestimmte Verfahrensweisen, wie zum Beispiel
der von der Rentenversicherung geforderte Sozialbe-
richt, sind bei Kurantrégen zur Rehabilitation Kranker
bzw. Rekonvaleszenter in den Arbeitsproze3 magli-
cherweise sinnvoll. Sie sind aber nicht {bertragbar,
wenn es um Behandlung von Krankheiten im Sinne der
RVO § 184 geht, So angewandt, nehmen sig sich als
eine Diskriminierung der Suchtkranken aus.

Dieses Problem der Gielchstellung psychisch Kranker
mit kdrperich Kranken kann aber nur dann angegan-
gen werden, wenn man spezifische Besonderheiten
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der Psychiatrie beriicksichtigt. Der eng an das medizi-
nische Krankheitsmodell angelehnte Heilkundebegrifi,
der verbindlich ist fiir die Leistungspflichten der Kran-
kenkassen, kann nicht einfach tibernommen werden.

Die DGSP hat ihre Ansicht dazu in einem Brief an die
Bundestagsabgeordneten im Mérz des Jahres anlai-
lich der erwarteten Psychialriedebatte deutlich ge-
macht. Oort heiBt es: ,,Wir méchten Sie (die Bundes-
tagsabgeordneten) dringend bitten, das Thema Psy-
chiatrie nicht nur unter gesundheitspolitischem Ge-
sichispunkt zu erortern, sondern wirtschafts-, bil-
dungs- und famitienpolitische Aspekte mit zu beriick-
sichtigen. Die Berdcksichligung dieser Aspekte
scheint uns vor alfem wegen des engen Zusammen-
hanges von Dauerarbeitsiosigkeit und psychosozialen
Storungen dringend erforderiich. £s kann nicht ge wolit
werden, daB aus Arbeitslosen psychisch kranke Men-
schen werden!

Acht Mitionen Bundesbirger gehen jahriich wegen
psychisch bedingter Stérungen zum Arzt; und aus der
Rentenstatistik geht hervor, daB jahrlich 23000 Bun-
desbirger wegen psychischer und psychosomati-
scher Krankheiten Frihinvaliden werden,

Dies heifit, daf eine wachsende Zah! von Mitbdrgern
den Leistungsnormen zeitweise oder dauernd nicht
mehr standhalten kann,

Wir bitter Sie daher, sich fir die Pravention stark zu
machen, das heifitfur uns, dai jenseits des psychiatri-
schen Systems Lebensbedingungen hergestelit wer-
den, die seelische Gesundheit ermiglichen, Fiir die
Psychiatriie heift das gleichzeitig, daB offene und
hatboffene Dienste gefdrdert werden, die im Vorfetd
der Psychialrie praventiv, rehabilitativ und behan-
deind wirksam sein kénnen”.

Die Kassen sehen da eine Lawine auf sich zukommen,
der sie nicht gewachsen sind. Sie wehren sich mit
Recht gegen eine Aufweichung des Heilkundsbegriffs.

Psychische Storungen, Beschwerden und Krankheiten
sind in besonderer Weise in Bezishung zu sehen zu
den Lebensbedingungen in der gesellschaftlichen
Realitat. Beratung, Krisenintervention und Behandlung
kann man Menschen gegenlber, die in seslischer Not
sind, nicht trennen. Die Hilfsangebote der psychosozia-
len Versorgung mussen durchldssig sein. Dig Abgren-
2ung fur die Zustandigkeit der staatlichen Verantwor-
tung und fiir Beratung und der Verantwortung der Kran-
ken- und Rentenversicherungen fir Behandlung ist nur
in willkarlicher Weise mogiich. Ist man agenerell ge-
zwungen abzugrenzen, was man nicht abgrenzen
kann, so geht das nur auf Kosten der Effeklivitat der Hif-
fe.

Die Psychiatrie ist iiberfordert, wenn man von ihr erwar-
tet, Defizite des gesellschaftlichen Zusammenlebens
zu kompensieren. 3

leh muB hier nur auf den Zusammenhang von Arbeits-
losigkeit und psychischen Lsiden hinweisen — und das
nur als ein Beispiel von vielen moglichen.

Gerade in diesem Sinne — und nur hier — wendet man
sich zurecht gegen die Gefahr der Psychiatrisierung.

‘Leider wird dieser Aspekt weder von der Bundesregie-

rung in ihrer Stellungnahme deutlich gemacht, noch hat
er eine gebiihrende Rolle in der Debatte des Bundesta-
ges gespielt. Ganz im Gegenteil: ,,Gefahr der Psychia-
trisierung” erscheint hier vielmehr als ein Argument,
sich aus der Verantwortung fiir notwendige Sffentliche
Hilfen stehlen zu kdnnen.

Die DGSP magcht in zahireichen Stellungnahmen deut-
lich, dah sie diese der Psychiatrie zugedachte Funktion
ablehnt und sich dagegen zur Wehr setzt. Ihre Mitglie-
der sehen sich hier miBbraucht,

Jeder verantwortliche Burger beobachtet mit Sorgen
den Anstieg der psychischen Leiden in unserer Gesell-
schaft. Die Zahl der Biirger, die der geselischaftlichen
Belastung nicht gewachsen sind, nimmt zu.

14000 Selbsttétungen und Gher 100000 Selbstts-
tungsversuche, allein im Verlaufe des bisherigen Jah-
res zu beklagends 500 Drogentote mahnen uns,

Die Form unseres gesellschaftichen Zusammenle-
bens, sowohl in der Arbeitssphire, als auch im privaten
Lebensbereich und der Gemeinde verursacht diese
Zunahme. Erschreckend ist, dal dabei immer mehr
junge Menschen betroffen sind.
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Daran kann sich nur etwas &ndern, wenn diese Tatsa-
che von allen Beteiligten nicht als bedauerliche Kriegs-
kasten einer naturwiichsigen gesellschaftiichen Reali<
14t aufgefaBt werden.

Es gefit um die Herstellung gesunder Lebens- und Ar-
beitsbedingungen: Nur so und nicht anders istder Ge-
sundheitsbeariff der WHO zu verstehen in dem Ge-
sundheitals kérperliches, gaistiges und soziales Wohl-
befinden definiert wird. Daflir Sorge zu tragen, uber-
steigt bei weitem die Moglichkeiten der Psychiatrie.
Ebensowenig kann es zum Aufgabenbesrsich der Sc-
zialversicherungen gehéren, die Kosten dafiir zu tra-
gen. Wiirde man den Gesundneitsbegriff der WHO so
aingrenzen, wire er in der Tat utopisch.

Es ist auch schlichtweg unredlich, wenn von politischer
Seite die Gesundheitsverantwortung des einzelnen
Biirgers in den Vordergrund gestellt wird und die wirk-
lich fiir die Strukturen Verantwortlichen sich davonstah-
len dirfen.

Sehr deutlich wird das im Problemkreis der Sucht, Man
weiB allgemein, in welch groBem Umfang die gesell-
schattlich positiv sanktionierte Droge Alkohol getrun-
ken und mit den psychotropen Medikamenten ein Ge-
schift gemacht wird. Es werden die spezifischen Wir-
kungsweisen dieser Substanzen in Anspruch genom-
men, um den Leistungsdruck, die Monotonie am Ar-
beitsplatz — um nur etwas herauszugreifen — zu kom-
pensieren, um sich leistungsfahiger in vielfacher Be-
ziehung zu machen. Die Droge als Hilfsmittel der Le-
benshewiltigung in unserer gesellschaftlichen Wirk-
lichkeit bekommt immer mehr Gewicht.

Auch der Hinweis auf gesundheitliche Aufklarung
nimmt sich schlecht aus, wenn man sich vor Augen

fiihrt, mit welehem , Aufklarungs*-Volumen zur Steige-
rung des Konsums die Getrénkeindustrie zum Beisplel
dis Konsumenten manipulieren darf. Wenn die politi~
sche Einsicht und der Mut zu einem Werbaverbot fiir
die Droge Alkohol fehlen, istdas Verfassen von Aufkla-
rungstraktaten nichts mehr als Beruhigung des eigenan
schiechten Gewissens.

Nach den schon routinemaBigen Dringlichkeitsbekun-
dungen in Fragen Suchtgefahr erwarten wir jetzt end-
lich gesundheitspolitische Schritte, Die ambulanten Ta-
tigkeiten mit dem Schwerpunkt der Prophylaxe diirfen
nicht an Kosten- und Strukturfragen scheitern. Die La-
sten diirfan auch nicht den Sozialversicherungen auf-
gebiirdet werden. Sie sind Uiberwiegend von der 6ffent-
lichen Hand zu tragen, entsprechend der gesetzlich fi-
xierten Verpflichtung.

Die Chancen fur Krisenintervention und Fruhbehand-
lung diirfen durch die miserable Versorgungsstruktur
nicht zunichte gemacht werden. Es ist ein Skandal, daf®
in vielen Gebisten der BRD hilfesuchende Suchtkranke
nur uber die entwiirdigende Prozedur einer Zwangs-
sinweisung in gin psychiatrisches GroBkrankenhaus zu
der notwendigen Behandlung kemmean kénnen.

Der Schritt zu Beratung und Behandlung muB3 dem Ge-
fahrdeten leichter gemacht werden. Vorbedingung
dazu ist, daB ,,ortsnahe Versorgung” kein Vortragsre-
quisit reformwilliger Psychiatrisinteressierter bleibt —
sondern daB von staatlicher Seite die Veraussetzungen
zur ortsnahen Versorgung geschaffen werden. Diese
Versorgung muf allen Beiroffenen zur Verfligung ste-
hen — vom ratsuchenden Angehdrigen bis zum
schwerstgeschadigten Kranken, dem scgenannten
. Therapieresistenten”. Diese Kranken duirfen nicht
ausgegrenzt werden in irgendwelche Asyle.
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Jeder in der Psychiatrie Arbeitendse weiB3, daB seine Ar-
beit scheltern muB, wenn es weiterhin kaum Méglich-
keiten gibt, den Kranken Uber zumutbare Arbeitsplitze
in das gessllschaftliche Leben zu integriaran. Wenn
dlese Arbeitsplatze nicht zur Verflgung gestellt wer-

-den, widerspricht das der im Grundgesetz geforderten

Sozialverpflichtung des Eigentums. Das Ergebnis ist,
daB in einem der reichsten Staaten der Woelt
100000ende auf der Strecke bleiben.

Das Fehlen notwendiger ForderungsmaBnahman im
schulischen und beruflichen Bereich gilt ver allem auch
fiir die vielen jugendlichen Kranken. Hier stehen wir in
der Psychiatrie Tatigen bisher ganzlich mitleeren Han-
den da. Die Wahrscheinlichkeit, daf alls Anstrengun-
gen umsonst waren, wenn die Betroffenen nach ihrer
Behandlung in eine desolate soziale Lage zuriickkom-
men, ist sehr grofi. Zuriick bleibt eine immer gréBer
werdende Gruppe unserer Bevdlkerung, die dieser ge-
winnsiichtigen Gesellschaft nichts bringen, und die in
den van der Gesellschaft in Aussicht gestellten Glicks-
versprechungen kein Gliick sehen, oder nicht in der
Lage sind, den immer ginseitigeren Leistungsnomen
zu entsprechen. Das ist die Gruppe derer, ,.die es nicht
schaffen'; ein Ballast, der ausgegrenzt wird.

Was es in der leizten Konsequenz bedeuten kann,
wenn Menschen zu Ballast gemacht werden, wissen
wir, seitdem psychisch Kranke als ,febensunwerte™
Existenzen vernichtet wurden.

Anton Schlésser Ist Leiter einer Suchtklinik In Lan-
genberg und Vorsitzender des Suchtausschusses
der Deutschen Gesslischaft fiir Sozlale Psychiatrie
{DGSP).

Staatsanwaltschaft stellt Ermittlungsverfahren
gegen den Duogynon-Hersteller Schering

ein!

Von Duoggynon wurde bereits in den 60er Jahren
eine teratogene Wirkung vermutet, die ersten Un-
tersuchungen bestatigten die Zusammenhdnge.
Auch als weitere (jedoch nicht alle} Studien Zu-
sammenhénge aufzeigten, reaglerte Schering nicht
{und hatinder Bundesrepublik alles vermieden, um
die vielfach noch schlafenden Hunde zu wecken).
Erst Ende 1973 hat Schering die Indikation geén-
dert, aber mit irrefithrender Begriindung. Man be-
hauptete, die Einnahme von Duogynon fiihre zur
Verminnlichung der Feten. Auch van der Staats-
anwaltschaft wurde Im Einstellungshescheld aner-
kannt, dal diese Gefahr ,tatsdchlich bel ord-
nungsgemaner Anwendung . . . fir dle sachkundi-
gen Arzte erkennbar liberhaupt nicht bestand - . . .
Bei dieser Sachlage wird man davon ausgehen
kidnnen, daf die Verantwortlichen der Firma Sche-
ring AG 2unichst Jedenfalls eine Weiterverwen-
dung des Duogynon-oral als Schwangerschafts-
test gar nicht ernsthaft ausschlieBen wellten.” So
die Staatsanwaltschaft. Es ging zu diesem Zelt-
punkt also darum, sich aus der Verantwortung zu
ziehen, ohne daf die gewinntriachtige Weiterver-
schreibung. als Schwangerschaftstest tatséchiich
unterbleibt. Erst als dle Diskussion in der Bundes-
republik Ende 77/78 auch in der Offentlichkeit und
nicht nur unter Wissenschaftlern in Gang kam, die
Frauen skeptisch wurden, hat man Im Mérz 1978
y»durch drei besonders kenntlich gemachte soge-
nannte Rote-Hand-Briefe darauf hingewiesen, daf
nunmehr (1, d.R.) alle Duogynonformen hicht mehr
filr dle Schwangerschaftsfrihdlagnose verwendet
werden dirften”, wie es im Einstellungsbescheid
der Staatsanwaltschaft heift. Im September 1578
erfolgte die Umbenennung in Cumorit.

Ende Dezember 1880 wurde von der Staatsanwalt-
schaft Westberlin das Ermittlungsverfahren gegen die
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Firma Schering AG wegen des Verfriebs ven Duogy-
non/Cumorit eingestellt. Das Verfahren war durch die
Strafanzeige der Interessengemeinschaft Duogynon-
geschadigter-Kinder in Gang gekommen, die Strafan-
zeige lautets auf Kdrperverletzung ,.und sdmtliche
sonst in Betracht kommende Delikte".

Die Kiagering hatte angegeben, im Juli/August 1972
Duogynon zur Feststellung einer Schwangerschaft
eingenommen zu haben. Das am 8. Marz 1973 gebo-
rene Kind zeigte erhebliche HerzmiBbildungen, wobei
ven einem Zusammenhang auszugehen sei.

Das Verfahren ist jetzt im wesentlichen mit 2 Begriin-
dungen eingestsilt worden:

1. Wird behauptet, sine Korperverletzung im Sinne von
§ 224 StGB liegt nicht vor, weil , bereits bei Eingang |h-
rer Strafanzeige {am 21. 5. 1979) sine Strafverfolgung
wagen dieses Vorwurfs nicht mehr maglich (war), wail
die fiinfjdhrige Verjahrungsfrist . . . seit der spdtestens
zum Zeitpunkt des Beginns der Gsburt liegenden Be-
endigung der Tat und dem Eintritt des Erfolges im
Rechtssinn bereits verstrichen war."

AuBerdem schiitzten die Bestimmungen des Strafge-
setzbuches menschliches Leben erst nach der Geburt,
die MiBbildungen seien, ,.bei der unterstellten Wirkung
(des Praparates) schon vor der Geburt verursacht wor-
den." Auch kénne eine Kdrperverletzung zum Nachteil
der Multer nicht angenommen werden, denn sie sei in
ihrer Gesundheit nicht geschédigt worden. ,,lhre Ge-
barfahigkeit war nicht auch nur voriibergehend beein-
trachtigt.”

2. Darliberhinaus lage auch kein VerstoR gegen Para-
graphen des Arzneimittelgesetzes (AMG) vor. ,.Nach
§§ 6 Nr. 1,44 AMG 61 macht sich strafbar, wer ein Arz-
neimittel in den Verkehr brachte, das gesignet war, bei
bestimmungsgeméBen Gebrauch schidliche Wirkun-

gen, die Uber das nach den Erkenntnissen der medizi-
nischen Wissenschaft verireibare MaB hinausgingen
und nicht die Folge von besonderen Umstanden des
Einzelfalles waren, hervorzurufen.”

Die Staatsanwalitschaft: ,,DaR das Praparat gesignet
ist, bei der Verwendung schédliche Wirkungen hervor-
zurufen, kann nicht nachgewiesen werden .. .. Ver-
schiedene retrospektive Studien, dersn wissenschaftli-
cher Wert schon wegen des Untersuchungsansatzes
geringer angesehen werden muB, bejahen einen mog-
lichen Zusammenhang . ... Auch einige prospektive
Studien, so die sog. Boston-Studie und Jerusalem-Pa-
rinatal-Studie (ergaben) Hinweise auf mogliche MiRbil-
dungen”, andere fislen negativ aus. Aber, so die
Staatsanwaltschaft: , Epidemiclogische Untersuchun-
gen sind schon vom methadischen Ansatz nicht geeig-
net, einen Kausalzusammenhang zu bewsisen, sie
kdnnen nur eine mehr oder weniger grofle statiatische
Wahrscheinlichkeit belegen.”

..Eine Miiglichkeit. die Kausalitit zwischen der Ein-
nahms van Dupgynon-oral und dem Auftreten kindli-
cher MiRbildungen . . ., in Uberzeugender und wissen-
schaftlich unanfechtbarer Weise soweit zu klidren, daB
eine gerichtliche Uberzeugungsbildung méglich wére,
ist nicht ersichtlich.” ,.Klinische Versuche an Men-
schen, die allenfalls geeignet waren, néheren Auf-
schlul zur Kausalitatsfrage zu erbringen, verbieten
sich aus ethischen und rachtiichen Griinden.*

Und zuletzt: Auch , mit sinem mdglichen Versto gegen
den vom Landgericht Aachen in dem Einsteilungsbe-
scheid im Contergan-Verfahren vom 18. Dezember
1970(JZ 1971 S.514 ff.) aufgestsliten Pilichtenkatalog
allein kann aine Strafbarkeit der Beschuldigten nicht
begriindet werden, . . .."

Die Klagerin hat Beschwerde elngelegt. ]
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Gesundheitsversorgung

voilig alleingelassen mit unseren Proble-
men und wuBten nicht, was wir als néch-
stes unternehmen sollten. Denn man hatte
uns ja gesagt, daB das Kind keine Chance
zum Uberleben hatte. Aber das Kind ent-
wickelte sich, und im gleichen MaBe ent-
wickelte sich auch eine Beziehung zwi-
schen Boris und uns. Wir waren uns sehr
schnell dartber im klaren, daB wir das Kind
optimal iérdern wollten und auf keinen Fall
im Heim unterbringen wollten.

Aber wie das anstellen? Von keiner Seite
gab es irgendwelche Hinweise, niemand
nannte uns Institutionen oder Einrichtun-
gen, an die wir uns hatten werden kénnen.
Die Besuche bei dem Kinderarzt waren
furchtbar peinlich, er goB sein unbrauchba-
res Mitleid Uber uns aus und beklagte das
schwere Schicksal. Tips waren von ihm
nicht zu erhalten.

Die ersten Monate geschah Uberhaupt
nichts, in vélliger Unsicherheit warteten wir
hilflos ab. Mehr durch Zufall ergab sich aus
dem Kontakt zu einer Krankengymnastin,
daB wir mit dem Beturnen des Kindes be-
gannen. Zu diesem Zeitpunkt waren be-
reits mehr als 8 Monate vertan. Als der
kleine Boris 3/4 Jahr alt war, beschlossen
wir ihn in der neurochirurgischen Abteilung
in Minster vorzustellen und die Frage einer
Operation zu klaren. Die Arzte schlugen
die Hénde liber dem Kopf zusammen als
wir ihnen mitteilten, daB uns von anderer
Seite von einer Operation abgeraten wor-
den war. Die Neurochirurgen operierten
und konnten die offene Wirbelsaule ver-
schlieBen, so daf3 davon heute nichts mehr
zu sehen jst, Den Defekt am Schadel konn-
ten sie so gut zudecken, daB fortan kein
Gehirnwasser mehr austrat. Damit war
eine wichtige Entscheidung fiir das Uber-
leben von Boris gefallen, die Gefahr einer
Infektion und Hirnhautentziindung war be-
seitigt.

Wir begannen jetzt verstérkt mit dem Be-
turnen des Kindes. RegelmaBig wurde er
dariiber hinaus in der Behindertenambu-
lanz der Kinderklinik vorgestellt. Wir gingen
mitihm in die Spastikerabteilung in der Or-
thopadie, um Hilfsmittel zu erhalten. Aber
auch hier wurde noch von der Leiterin der
Abteilung ein Beturnen des Kindes fiir
Uberfliissig gehalten! Mit 3 1/2 Jahren be-
gannen wir ambulant eine Beschaftigungs-
therapie, mit dem vierten Lebensjahr ging
Boris in den Sonderkindergarten.
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Elisabeth Rohde: ,,2u Antang war Boris
nicht fahig, einen gréBeren StreB zu ertra-
gen. Wenn mehrere im Raum waren und
sich unterhielten, fing er bald an zu weinen.
WirmuBten dann das Kind immer in ein an-
deres Zimmer nehmen. Das ist heute
Uberwunden. Damals konnte er es teil-
weise nicht haben, wenn ihn andere Kinder
anfaften oder auf seine Matte kamen.
Heute ist es genau das Gegenteil. Ich
glaube somit, daB wir durch die Férderung
des Kindes bereits einiges erreicht haben,
es wére besser gawesen, wenn man eher
angefangen wére. Durch das Turnen ha-
ben wir Verspannungen und Wirbelsiu-
lendeformierungen verhindern konnen.

Der Junge ist trotz eines luxierten Hiiftge-
lenkes locker, hat eine gerade Figur und
weist eine gute Beweglichkeit der Gelenke
auf.” Ich frage nach den weiteren Zielen bei
der Férderung des Jungen. ,,Das Kind soll
das Sitzen lernen, es soll seinen Tastsinn
verbessern, um eventuell einmal selber
greifen zu kénnen. Wir méchten, daB der
Kleine demnéchst aus dem Becher trinken
kann. Wir wollen seine EBgewohnheiten
etwas beeinflussen. Bis jetzt i3t der Junge
Zu wenig, er setzt nichts zu.“

»Riickblickend, was wiirdet Ihr sagen, wa-
ren die gréBten Probleme? , Das gréBte
Problem ist einmal die Hilflosigkeit, z.T.
Uninformiertheit und auch Feigheit der
Arzte. Wir wissen heute, daB sie durch die
Ultrasschalluntersuchung von den Schi-
den gewuBt haben. Aber auch nachherwa-
ren die Arzte, mit denen wir in Kontakt ka-
men, Uberwiegend nicht in der Lage, auf
unsere bzw. die Bedirfnisse des Kindes
einzugehen. Das besserte sich erst nach
der Operation. Das zweite groBe Probiem
ist die Tatsache, daf3 es keine Anlaufstelle
gibt, keine Moglichkeit, sich beraten zu las-
sen. Wir wuBten doch nicht, daB man Pfle-
gegeld fir den Jungen beantragen konnte,
und daB es Blindengeld gibt bzw. ein
Schwerbehindertenausweis  ausgestellt
wird. Niemand nannte uns Einrichtungen,
die geistigbehinderte Kinder férdern. Das
muBten wir uns alles selber Schritt fir
Schritt aneignen. Vor allem was die Forde-
rung des Kindes anbetrifft, wurden wert-
volle Monate vertan, die man spater nicht
mehr autholen kann. Im Grunde gibt es

keine systematische Betreuung behinder-
ter Kinder, alles was geschieht, ist dem Zu-
fall Uberlassen.”

.Wie kamt |hr darauf, daB die Behinderun-
gen des Kindes durch die Einnahme von
Duegynon verursacht sein kdnnten?*
Ende 1977 erschien ein erster Artikel (iber
mogliche Zusammenhénge zwischen der
Einnahme des Duogynon und vorgeburtii-
chen Schadigungen im Spiegel. Kurz dar-
auf ein weiterer Artikel im Stern und dannin
anderen lllustrierten. Es fiel mir ein, daB ich
ebenfalls in der siebten oder achten
Schwangerschaftswoche Duogynon ge-
nommen hatte.

Arzte, die wir auf die Zeitungsberichte hin
befragten, gaben uns (iberwiegend zur
Antwort, da Zusammenhénge nicht be-
stehen wirde. Wir sollten nicht alles glau-
ben, was in der Presse stand.

Im August 1978 schrieb ich an das Bun-
desministerium fiir Jugend, Familie und
Gesundheit, das in einem Antwortschrei-
ben dem Scheringkonzern praktisch einen
Freibrief ausstellte. Wortlich hieR es dort:
..Es ist nicht vertretbar, pauschal ein in der
Schwangerschaft eingenommenes Arz-
neimittel —in diesem Fall Duogynen—in ur-
séchlichen Zusammenhang mit einer
Schadigung des Kindes zu bringen, da
eine Reihe von Faktoren eine MiBbildung
begiinstigen kénnen.” Im weiteren Verlauf
des Briefes wurde dann auch auf die Be-
deutung des Alkohols und Nikotin hinge-
wiesen, Dinge, die ich schon fter gehért
hatte. Uns war aber jetzt klar, daB das Bun-
desministerium flr Jugend, Familie und
Gesundheit, sein Ableger, das Bundesge-
sundheitsamt und der Schering-Konzern
unter einer Decke steckten. Sie spielten
sich gegenseitig die Argumente zu. Um so
wichtiger erschien uns die Elterninitiative,
der wir uns bald anschlossen.*

,»Wie war das, als |hr Eure beiden anderen
Kinder bekamt? Habt Ihr Angst gehabt?"
Wolfgang: ,,Wir haben in beiden Fallen,
sowohl bei der Jenny als auch dem Florian
Fruchtwasseruntersuchungen durchfiih-
ren lassen. Aber alle Mibildungen kann
man damit nicht ausschlteBen. Somit blieb
etwas Angst, besonders kurz vor der Ge-
burt im letzten Augenblick. Auch beim drit-
ten Kind war das im Wesentlichen nicht
anders.”

,,Hattet Ihr mit der Einstellung des Verfah-
rens gegen den Schering Konzern (am
19.12. 80, D.U.) gerechnet?”

..Der Schering Konzern, so ist uns be-
kannt, hat sich von Anfang an gut vorberei-
tet. Als eine Berliner Gruppe der Elternini-
tiative' das Ermittiungsverfahren in Gang
setzte, wurde von Schering ein Anti-Dug-
gynon-Stab gebildet, der Aufgaben zur
Beeinflussung der Offentlichkeit und zur
Vorbereitung der juristischen Aussinan-
dersetzung Ubernahm. Das Unteil, das jetzt
in West-Berlin gefallt wurds, zeigt, daf die-
ser Stab gute Arbeit geleistet hat."

Detlev Uhlenbrock
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Gesundheitsversorgung

,,oeid freundlich zu den Behinderten*
(Karl Carstens) oder auch
,,Keine dieser Reden ist es wert, angehort
zu werden . . .“ (eine Behinderte)

Das groBe Spektakel zur offiziellen Erofi-
nung des Internationalen Jahres der Be-
hinderten 1981 am 24. und 25. 1. war gut
vorbereitet. Zwei Tage Mammutprogramm
far ,,Behinderte und Nichtbehinderte” soll-
ten in der Westfalenhalle durchgezogen
werden mit Sport, Spiel, Show und natir-
lich etwas Politik. Viel Prominenz war auf-
geboten, von Ehrenberg und dem neuen
Bundesbheauftragten fiir Behinderie bis
Stingl und Carstens, um den Festlichkeiten
auch das notige Gewicht zu verleihen und
zu zeigen, wer sich hier in diesem Land fiir
die Behinderten einsetzt oder dies zumin-
dest fUr die Zukunft lautstark zu tun beab-
sichtigt.

Und um dieses schdne Fest nicht durch
eine , gewalttatige Minderheit” stbren zu
lassen, drohte Ehrenberg dann auch in der
obligatorischen Pressekonferenz auf die
Frage hin, ob er das Hauptpodium, falls es
von Behinderten besetzt werde, polizeilich
raumen lieBe; wir ,,werden im Einzelfall zu
entscheiden haben, wie wir die Mehrheit
davor schiitzen kénnen, von einer Minder-
heit vergewaltigt zu werden".

— Welche Minderheit vergewaltigt welche
Mehrheit? —

Das Podium wurde besetzt, Rollstuhl ne-
ben Rollstuhl, Transparent neben Trans-
parent. Es war keine kleine Minderheit, die
da die Bahne bestieg und das Fernsehen
war Zeuge. Das Podium wurde nicht durch
Polizeigewalt geraumt. Ehrenberg, Car-
stens und Co. zogen in eine Nachbarhalle
um, schimpften ein wenig Gber den Terror
und hielten dort ihre wohlfeilen Reden.
.Keine dieser Reden . . ."

Wichtiger war, was in der besetzten Halle 3
passierte. Hier berichteten endlich die Be-
troffenen selbst iber ihre Situation, ihre all-
taglichen Schwierigkeiten, ihre Probleme
z.B. mit der Klirzung des Fahrdienstes fiir
Behinderte, ihre alltagliche Entmiindigung
durch Heimleitungen, Behorden usw. Aus-
sonderung und Fremdbestimmung wurden
sehr bald zu den zentralen Themen — bes-
ser Anklagepunkten — auf dem Podium, Es
war Konsens, daf3 der Alltag der Behinder-
ten nicht allein durch einen Katalog neue
Bitten und Forderungen an die ,,Verant-
wortlichen entscheidend geéndert wer-
den kann. ,Dieser Katalog existiert be-
reits . . ., aber das Problem liegt nich darin,
daB wir jetzt Giberlegen, was man tun k&nn-
te. Viele von uns wissen aus ihren Erfah-
rungen in ihren Lebensbereichen, was zu
tun ist. Das Problem ist, daB nicht sie be-
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stimmen, was geandert werden soll, son-
demn, daB andere iiber sie verfugen. Einmal
sind das die Politiker, einmal die Rehabili-
tationsgewaltigen, die in riesigen Rehabili-
tationszentren uber uns bestimmen und
die Behindertenpolitik der nachsten Jahre
gestalten. Da liegt das Dilemma und das
wird doch hier nicht geldst. Wir kénnen hier
nur den Widerspruch aufzeigen zwischen
der Notwendigkeit unserer Selbstvertre-
tung und der Bevormundung und der Ent-
miindigung auf der anderen Seite durch die
Politker und die  Rehabilitations-
gewaltigen. Wir wehren uns gemeinsam,
solidarisch gegen die, die uns behindern,
gegen die, die uns die Moglichkeit verweh-
ren unsere: Rechte zu verwirklichen. Wir
wehren uns gegen die Aussonderungspoli-
tik. Und das kann man nicht mit einem
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Konzeptionspapier machen, nicht mit ei-
nem Katalog von Forderungen, das kann
man machen durch aktive Handlungen, so
wie wir heute eine Blhne besetzt ha-
ben. .. .das ist eine Form der neuen Be-
hindertenarbeit . . .“.

Im Verlauf dieses Jahres ist von mehreren
Behinderteninitiativen ein ,,Krdppeltribu-
nal” geplant, auf dem ein Bild der Behin-
derten-Realitat in der BRD zusammenge-
tragen werden soll um Reden, wie denen
von Karl Carstens endlich die Mdglichkeit
Zzu nehmen, angehort zu werden.
.Carstens, laB das Reden sein, geh’ doch
lieber wandern, geh’ doch lieber wan-
dern. . .“ (Refrain wahrend der Besetzung
des Podiums).

Albert Grote
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Krankenpflege

Fur eine bundeseinheitliche
Krankenpflegeausbildung

Ende 1981 tritt das geltende Krankenpflegegesetz von 1865 aufier Kraft. Der im Mai
1978 von der Bundesregierung vorgelegte Gesetzesentwurf iiber eine Neuregelung
der Krankenpflegeausbildung ist von den Standesverbénden (DRK, Caritas, Dia-
konisches Werk) abgelehnt und von der CDU/CSU Mehrheit im Bundesrat zu Fall
gebracht worden. Da dieser Entwurf mehr schlecht als recht war, braucht ihm ei-
gentlich niemand eine Tréne nachzuweinen. Die Forderungen der OTV waren nurzu
einem Teil enthalten, wichtige Aspekte der Aus- und Weiterbildung wurden gar
nicht erwdhnt. Jetzt ist es flir uns wichtig, die Diskussion fir eine den Anforderun-
gen und dem Berufsbild (gibt es das eigentlich?) entsprechende Ausbildung des
pflege- und geburtshilflichen Personals analog den Forderungen der OTV voran-

zubringen.

Dies sind die wesentlichen Punkte der
OTV-Forderungen:

~ Ausgebildet werden: Krankenschwe-
stern, Krankenpfleger, Hehammen und
Entbindungshelfer. Die Ausbildung zur
Kinderkrankenschwester bzw. dem Kin-
derkrankenpfleger sowie die Ausbildung
in der Krankenpflegehilfe soll ersatzlos
wegfallen.

— Die Art der Ausbildung: Betrieblich unter
voller Anwendung des Berufshildungs-
gesetzes (BBIiG).

— Ausbildungsdauer: 3 Jahre mit mind.
1600 Stunden theoretischen Unterricht.
AuBerdem soll es ein einheitliches er-
stes Grundbildungsjahr geben, daran
anschlieBend 2 Jahre Fachausbildung.

— Finanzierung: Uber die 6ffentlichen
Haushalte. Hier sind die Modalitaten al-
lerdings noch nicht genau beschrieben.

— Es soll keine Festlegung eines Minde-
stalters geben, aber durch die Forde-
rung nach der abgeschlossenen Real-
schulbildung oder einer gleichwertigen
Schulbildung als Eingangsvorausset-
zung wird auch indirekt eine altersma-
Bige Limitierung erreicht.

- Die Fachhochschuireife wird mit abge-
schlossener Berufsbildung erfangt. Eine
Durchléssigkeit zu anderen Medizinal-
fachberufen soll méglich sein.

— Fort- und Weiterbildung: Sie muB bun-
deseinheitlich geregelt und tarifrechtlich
abgesichert werden.

Bei den Forderungen der OTV nach Weg-
fall der Krankenpflegehilfeausbildung stel-
len sich allerdings folgende Fragen: Was
passiert mit den vielen Hauptschulabgén-
gern? Gerade bei Personen mit diesem
SchulabschluB ist die Jugendarbeitslosig-
keit besonders groB. Auch in dieser
Gruppe besteht haufig ein groBes Inter-
esse an Krankenpflegeberufen, Bei dem
riesigen Mangel an ausgebildeten Kran-
kenpflegekraften fragt es sich, ob nicht
eine aufbauende Weiterbildung auch fiir
Personen mit diesem SchulabschluB vor-
geschlagen werden kann, um einen quali-
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erreichen. Was passiert weaiterhin mit den
vielen tausend z.Zt. in den Krankenhau-
sern tatigen Pllegehelferinnen und Pflege-
helfern. Wie soll erreicht werden, daB sie
eine Qualifizierung erreichen, und auch ih-
ren Arbeitsplatz behalten kdnnen.

Zu den sicher notwendigen Ubergangsre-
gelungen hat die OTV bisher leider recht
wenig gesagt.

Auch koénnte die Forderung der 0TV da-
hingehend miBverstanden werden, dai mit
dem Wegfall der bisher einjahrigen Kran-
kenpflegehilfeausbildung die Pflegehelfer
nunmehr als véllig ungelernte Krafte im
Krankenhaus t&tig waren. Die OTV-Ver-
trauensleute an den Stadtischen Kliniken
Duisburg haben z.B. die Forderung erho-
ben, daB die Schulleitung an den Kliniken
die Krankenpflegehilfeausbildung wieder
aufnehmen soll.

Es muB endlich auch zu einer genauen
Festlegung der Tatigkeitsmerkmale in den
Krankenpflegeberufen kommen. Die stén-
dige und berechtigte ,,Spritzendiskussion"
ist nur ein Symptom fir eine mangelhafte
Festlegung der Aufgabsnbereiche. Die
..nicht arztlichen Berufe” miissen endlich
auch ,,nicht arztliche” Tatigkeiten ausiiben

kénnen. Das heiBt: Klare Trennung von
arztlichen und pflegerischen Tétigkeiten.
Dies ist nur ein kleiner Teilaspekt, der auf-
zeigt, wie notwendig klar beschriebene T-
tigkeitsmerkmale sind. Die Einfihrung von
bundeseinheitlichen Rahmenlehrplanen
muB genauso in dem neusn Gesetz enthal-
ten sein wie eine konkrete Festlegung liber
die fachlichen Voraussetzungen der Aus-
bilder in der Schule und auf der Station.
Die praktische Ausbildung in den Fachab-
teilungen und auf den Stationen darf nicht
mehr wie bisher von mehr oder weniger gut
ausgebildeten Personen wahrgenommen
werdsen (die auch oft wegen Arbeitsliberla-
stung gar keine Zeit haben), sondern ge-
hért in die Hande von speziell ausgebilde-
ten Tutoren.

Auf erheblichen Widerstand von seiten der
Krankenhaustréager ist bislang die Forde-
rung nach Streichung der Auszubildenden
vom Stellenplan gestoBen. Erst dann kann
eine gut praktische Aushildung ohne Ar-
beits- und Leistungsstre erfolgen.

An Schulen, die heute schon tiber 1200
Stunden Unterricht geben, und die oft an
die 1600 Stundengrenze herankommen,
hat sich gezeigt, daB selbst unter diesen
Bedingungen, nicht der gesamte erforder-
liche Unterricht so gestaltet und angeboten
werden kann, wie es eigentlich notwendig
waére.

Seit Jahren kampft die OTV fir eine Uber-
nahme des Krankenpflegegesetzes ins
Berufsbildungsgesetz. Ein erster Erfolg
zeichnete sich in dem Gesetzentwurt von
1978 ab. Es wurde eine teilweise Uber-
nahme ins BBiG vorgeschlagen, da man
feststellte, daB es sich bei der Kranken-
pflege um eine betriebliche und nicht um
eine schulische Ausbildung handelt. Die-
ser Forderung muB von uns mit aller Ent-
schiedenheit weiterhin Nachdruck verlie-
hen werden. Erst nach Anwendung des
BBIG steht den Schiilern bzw. den Auszu-
bildenden das Recht auf volle Vertretung
durch den Personalrat zu. Dann kénnen
Jugendvertreter gewahlt werden. Dann
wird es ermaglicht, mitteis Tarifvertrag Ein-
fluB auf die Ausbildung zu nehmen. Aufer-
dem ist — vielleicht noch wichtiger? — die
Frage nach der Bezahlung in diesem Zu-
sammenhang zu sehen. Bei einer schuli-
schen Ausbildung stehen dem Betroffenen
nur Leistungen nach dem Bafég zu. Dies
heit maximal um 500,— DM im Monat.
Manch einer aber wiirde vollig durch die
Ré&hre gucken und den Eltern weiterhin auf
der Tasche liegen und damit auch von ih-
nen abhangig sein. Bei einer betrieblichen
Ausbildung aber wird ein Ausbildungsgeld
gezahlt, dessen Hohe z.Zt. bei ca. 800,—
bis 1 000,— DM liegt.

Eine am Menschen und nicht an der Ko-
stenentwicklung orientierte Ausbildung im
Krankenhaus ist eine der Voraussetzun-
gen, die ein humanes Krankenhaus denk-
bar werden lassen.

Michael Roitsch {Krankenpfleger)
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Pravention in den Handen der

Krankenkassen

Von einem Modellversuch der AOK-Mettmann

In DG 3/80 stellten wir unsere Thesen zur ambulanten Versorgung
vor, hierln war die Bedeutung der Gesundheitsvorsorge und Friiher-
kennung betont warden. Das ambulante Gesundheitssystem hitte
hier eine groBe Aufgabe, wahrgenommen wird sie allerdings nicht.
Die AOK-Mettmann scheint diesen Mangel erkannt zu haben, sie hat
fiir ihren Bereich seit 1977 mit der Einrichtung von Gesundheltszen-
tren begonnen, in denen eine aktive Gesundheitsvorsorge praktiziert
wird. DG stattete dem Gesundheitszentrum Velbert im Krels Mett-
mann einen Besuch ab.

Was sollen Gesundheitszentren in den Handen der Krankenkassen, wird
vielleicht mancher fragen. Uberschreiten die Kassen nicht ihren Aufga-
benbersich, der in der Versicherung des Krankheitsfalles und Gewahrung
aller in diesem Falle erforderlichen Leistungen besteht? Tatséchlich be-
schreiten die Kassen und in diesem Falle die Aligemeinen Ortskranken-
kassen einen neuen Weg, der iber das, was bisher als Selbstverstandnis
der Krankenversicherungen galt, hinausgeht. Gesundheitssicherung
kommt vor dem Eintritt der Krankheit, soll Krankheiten verhtiten helfen.

Dieser Schritt ist im wesentlichen aus zwei Griinden vollzogen worden:
Einmal der Tatsache, daB es grundsatzlich humaner ist, die Faktoren, die
Krankheiten verursachen bzw. beeinflussen, zu bekémpfen, anstatt hin-
terher aktiv zu werden. Krankheit bedeutet Leiden, Gesundheitssicherung
bedeutet Leiden verhiiten, das Behandeln einer Krankheit bedeutet ledig-
lich die Beseitigung eines Leidens und genau das ist heute oft nicht mehr
mdglich, da die Uberwiegende Anzahl unserer Krankheiten chronischer
Natur sind, haufig geht es nur noch um die Linderung von Leiden. Der
zweite Grund ist aus der Kostenentwicklung heraus zu sehen, die AOK
Mettmann glaubt mit der Gesundheitssicherung langfristig Kosten senken
2u kénnen.

Die Krankheitsverhiitung konzentriert sich vor allem auf die Herz-
Kreislauferkrankungen, die in den letzten Jahren einen hohen Anstieg er-
tahren haben und heute bereits die Sterblichkeitsstatistiken anflhren. Man
weiB, daB es Risikofaktoren gibt, die diese Krankheiten zum Ausbruch
bringen, hier ist vor allem Rauchen, falsche Ernéhrung, Stre8 und Bewe-
gungsmangel gemeint. Die AOK im Kreis Mettmann verfolgt mit ihren Ge-
sundheitszentren das Ziel, diese Risikofaktoren zu beeinflussen.

Die hierzu ins Leben gerufene ,,Aktion Gesundheit” wird in allen 5 Ge-
sundheitszentren im Kreis Mettmann durchgefiihrt. Sie erfolgt durch die
Einrichtung von Kursen zu eben jenen o.g. vier Risikofaktoren. Diese
Kurse stehen allen unabhéngig von der Kassenmitgliedschaft kostenlos
zur Verfiigung. Sie werden so angeboten, daB auch Berufstatige daran
teilnehmen kénnen. Daneben findet Einzelberatung statt, u.a. als Ernéh-
rungsberatung und Diatberatung, in Form von psychologischer Beratung,
allgemeiner Gesundheitsberatung usw. (s. Ubersicht 1). Neben diesem
Programm werden eine Reihe anderer Veranstaltungen angeboten, die
insbesondere der aligemeinen Gesundheitsinformation dienen: Vortrags-
veranstaltungen, Filmnachmittage, Diskussionen und z.B. Informations-
kurse fir Diabetiker.

Die Gesundheitszentren erfassen nicht nur Erwachsene sondern alle Al-
tersgruppen mit verschiedenen Angeboten. So werden junge Mitter mit
Kindern z.B. zum Babyturnen eingeladen. Das Ziel: Vorbeugung gegen
Haltungsschaden. Fir altere Kinder wird Mutter-Kind-Turnen angeboten.
Diese Kurse werden von erfahrenen Gymnastiklehrerinnen geleitet und in
den Turnhallen der érilichen Sportvereine durchgsfiihrt. In den Kindergar-
ten wird fiir die Altersgruppe der 3—6jahrigen mit Hilfe speziell entwickelter
kindgerechter Programme Gesundheitserziehung angeboten. Sportlich
inaktive Kinder werden in speziellen Sportférderkursen erfaBt. Kinder, die
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Kurs gegen Ubergewicht

bei den Schuleingangsuntersuchungen ein Ubergewicht von mehr als
10 % aufweisen, werden an die Ernahrungsberatung der AOK verwiesen.
Sprachgestorte Kinder werden von einer Diplom-Sprachheilpadagegin
behandelt. Sie gehdrt in jedem Gesundheitszentrum als fest Angestellte
zum Team.

DG 2/81
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Obersicht 1

Das Angebot in den Gesundheltszentren
Standiges Angebot

fir Einzelpersonen

— Erndhrungs- und Diatberatung

fiir Gruppen

— Kurse gegen Rauchen — Autogenes Training (in Verbindung mit der

— Psychologische Beratung — Kurse gegen Stre Volkshochschule)

— Sprachheilbehandiung — Kurse gegen Ubergewicht - Vortragsveranstaltungen

— Beratung fur Rheuma-Kranke — Kurse gegen Bewegungsmangel — Filmnachmittage etc.

~ Allgemeine Gesundheitsberatung — Informationskurse fiir Diabetiker — Diskussionsveranstaltungen
— Blutdruckmessung — Kurse fir elterliches Erzishungsverhalten  _ Krebsnachsorgeberatung
— Sehtest/Honest — Babyturnen

— Dynavittest — Kochkurse

Sonderprogramme
~ Gesundheitsclubs fiir Kinder

Schwierigkeiten bereitet, wie mir berichtet wird, die Anspriiche Jugendli-
cher, ein Auftreten in den Schulen ist in Folge von bestimmten Rechtsver-
ordnungen nicht maglich; Jugendliche versucht man iiber Freizeitinteres-
sen mit Problemen des Gesund-Lebens vertraut zu machen. Dies ist wich-
tig, da Jugendiiche besonders anfillig fiir entsprechendes Fehlverhalten
sind, sishe Rauchen und Alkoholismus. Man will auch die altere Genera-
tion ansprechen, hierzu hat man Programme entwickelt, die auf ausrei-
chende Bewegung, Erndhrungsberatung und Lebenshilfe ausgerichtet
sind.

Dieses reichhaltige Programm wird in jedem Gesundheitszentrum von ei-
nem Team fester Mitarbeiter durchgefiihrt, hierzu gehort jeweils ein(e) Di-
plom-Psychologe(login), ein(e) Ernédhrungs- bzw. Diatberater(in), ein(e)
Sozialpadagoge/Sozialarbeiter(in) sowie die Sprachheilpadagogin. Das
Aufgabenfeld des Psychologen liegt vor allem in der psychologischen Ein-
zelberatung sowie Durchfiihrung und Koordination der Kurse, wihrend der
Emahrungs- und Diatberater die entsprechenden ernahrungsbezogenen
Vortragsveranstaltungen durchfiihrt, Kochkurse anbietet, Einzelberatung
vornimmt und die Ubergewichtskurse organisiert. Die aligemeine Gesund-
heitsberatung wird vor allem durch die Sozialpddagogen bzw. Sozialarbei-
ter durchgefiihrt, in ihren Arbeitsbereich fallt auch die Gesundheitserzie-
hung bei Kindern.

Die groBe Anzahl von Kursen kann nur unter Hinzuziehung von freien Mit-
arbeitern gewahrleistet werden, die als Kursleiter oder Referenten einge-
setzt werden und zum Teil aus anderen Abteilungen der AQK bzw. ande-
ren Institutionen kommen (s. Ubersicht 2).

Durch geschickte Informations- und Werbapolitik scheinen es die Ge-
sundheitszentren verstanden zu haben, die Bevélkerung anzusprechen.
Erstaunlicherweise ist die Sozialstruktur der Teilnehmer mit der in der Be-
vilkerung weitgehend identisch, d.h. die in den AOKs stark reprasentierte
Gruppe der Arbeiter ist nicht ausschlieBlicher Ansprechpartner geblisben.
Entsprechend stark ist die Teilnahme von Interessenten, die in Ersatzkas-
sen oder anderen GVK-Kassen versichert sind.

Meine Gesprachspartner, Abteilungsleiter Bernd-Reiner Rosenthal und
Diplom-Psychologin Cornelia Zimmermann barichten tber gute Ergeb-
nisse bei der Durchfiihrung der Kurse gegen Risikofaktoren. Das Schwer-
gewicht liegt mit40 % an der Gesamtzahl bei den Kursen gegen Uberge-
wicht, gefolgt von den Raucherentwéhnungskursen. Das Vorgehen beruht
auf verhalienstherapeutischen Grundsitzen, was ebenso fir die
Anti-StreB und letztlich auch die Kurse gegen Bewegungsmangel gilt. Es
soll also eine Verdnderung des Verhaitens erzielt werden, Frau Zimmer-
mann: ,,Wir gehen davon aus, daB die iiberwiegende Zahi der Teilnehmer
z.B. in den Kursen gegen Ubergewicht einfach ein falsches ERverhalten
gelernt hat. Das bestétigt sich auch an den Erfolgen und bei den Nachun-
tersuchungen. Daneben gibt es natirlich auch die ,,Problemesser* oder
.Problemraucher”, die aufgrund bestimmter Konflikte im familidren, sozia-
ien oder beruflichen Bersich zu einem Fehlverhalten kommen. Aber in den
meisten Fallen handelt es sich um ganz ,.normale” Menschen ohne ir-
gendwelche gréBeren tieferliegenden Konflikte*. Fir die Problemfalle ist
die Teilnahme an den Kursen haufig nicht ausreichend, hier bedarf es einer
zusétzlichen psychologischen Einzelberatung bzw. eventuell sogar The-
rapie.

Das Hauptproblem sieht Frau Zimmermann darin, die Erfolge nach Been-
digung der Kurse, die in der Regel (iber 10—14 Wochen gehen, zu halten.
Man ist deshalb dazu iibergegangen, sogenannte Ehemaligentreffs einzu-
richten, durch die ein Kontakt zu den Teilnehmern aufrecht erhalten wer-
den soll mit dem Ziel, weiterhin AnstoBe fiir die letztlich notwendige Selbst-
kontrolle zu geben. Diese Treffs haben sich nach Auffassung Herm Ro-
senthals bisher gut bewiéhrt.
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Natdrlich kemmt von meiner Seite die Frage, wie effektiv tatsachlich Pra-
ventionsmafnahmen sind, die in vielen Fallen an den Ursachen der fal-
schen Verhaltensweisen z.B. beruflichen oder sozialen Problemen nicht
ansetzen kdnnen. Meine Gesprichspartner hirten diese kritischen An-
merkungen nicht zum ersten Mal. Natiriich ist man sich dieses Mangeils
bewuBt, obwohl man im AOK-Kreis Mettmann versucht, Kontakte zu den
Betrieben herzustellen. Man hat hierfiir in den gréBeren Betrieben soge-
nannte Versichertenilteste benannt, die als Kontakipersonen gelten.
Schwierigkeiten bereitet allerdings nach wie vor die Zusammenarbseit mit
Betriebs- und Persanalréten, und auch das Versichertendltestensystem
klappt bisher nur teiiweise. Aber dariiber hinaus, so argumentiert man, ist
auch so bereits eine wirksame Hilfe mdglich, und warum soll man diese
nicht anbieten? Und nicht zuletzt kann man Uber diesen Weg auch das
ProblembewuBtsein fur die Ursachen von Feshlverhalten und Krankheiten
in der Offentlichkeit verschirfen, was natiirlich die Ausgangslage fiir die
Beseitigung von MiBsténden z.B. im Arbeits- oder Umweltbereich verbes-
sert.

Ich frage nach den bisherigen Erfolgsquoten und den niichsten beabsich-
tigten Schritten: Das Projekt wird wissenschaftlich betrsut von dem Institut
fiir Therapieforschung in Miinchen, daneben bestehen auch Kontakte zum
Max-Planck-Institut in in Minchen (Abteilung Psychologie), zur Fach-
hochschule in Disseldorf und &hnlichen Einrichtungen. Exakte Zahlen
Uber die Erfolge sind von den Einrichtungen noch nicht vorgelegt worden.

Herr Rosenthal zu den néchsten Schritten: ,,Seit dem 1. 1. 1981 besteht
die Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Arzten. Durch sinen Ver-
trag mit der Kassenarztlichen Vereinigung wurde sichergestellt, da die
Arzte bei jedem AOK-Versicherten innerhalb von 2 Jahren eine Gesund-
heitsberatung durchfiihren kdnnen. Hierzu gehdren:

Die Erhebung der Anamnese, eine eingehende kérperliche Untersuchung,
ein eingehendes Beratungsgesprich tiber Risikofaktoren, ihre Vermei-
dung und ihre Beeinflussung, erforderlichenfalls die Empfehlung an den
Risikotréger, die Einrichtungen der AOK-Mettmann in Anspruch zu neh-
men und die Dokumentation in einem Untersuchungsheft. Diese Gesund-
heitsberatung soll etwa 30 Minuten dauern und wird mit 55,— DM hono-
riert.

Wir erhoffen uns hisrvon eine zusétzliche Erweiterung des Teilnehmer-
kreises auf diejenigen, die sich ihrer Risikofaktoren iiberhaupt nicht be-

wuBt sind. Detlev Uhlenbrock

UObersicht 2
Persondlle Besetzung
Gesundheitszentren der AOK Mettmann

feste Mitarbeiter
— 1 Diplom-Psychologin
1 Ernéhrungs- und Didtberaterin
1 Diplom-Sprachheilpiddagogin
1 Sozialpddagogin/Sozialarbeiter
1 Burokraft
freie Mitarbeiter
— Kursleiter

- aus anderen Abteilungen der AOK

— externe Fachtkrafte (Erndhrungsberaterinnen, Padagogen)
— Berater und Referenten von verschiedenen Organisationen
— beratender Art

beratender Apotheker
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4 Wochen Famulatur im Gesundheitszentrum

Gropiusstadt

I m vorletzten ,,Demokratischen Gesundheitswesen" (3/80) wurde aus-
fihrlich das Gesundheitszentrum Gropiusstadt in West-Beriin vorge-
stellt. Der Bericht gab einen sehr plastischen Eindruck von dem organisa-
torischen Rahmen dieser noch sehr seltenen, anderen Form ambuianter
Medizin.

Ich habe im vergangenen Sommer wahrend der vierwdchigen Famulatur
die Gelegenheit gehabt, auch einen Teil der inhaltlichen Arbeit dort ken-
nenzulernen.

ich befinde mich gerade am Ende eines Studiums, das mich mehr fru-
strierte als qualifizierte. Vor allen Dingen immer dann, wenn seine inzwi-
schen offen kritisierte Praxisferne als ,,Ferne von dem Patienten” zutage
trat. Semesterlang wurde uns dieser nur als Objekt mit mehr oder wenig
vielen und interessanten Symptomen, nichtaber als Personlichkeit mit Ge-
filhlen, Wiinschen und vor allem einem sozialen Lebensraum prasentiert.

Mich interessierte daher wihrend meines Aufenthalts in Gropiusstadt var
allen Dingen, inwieweit dort nicht nur eine andere Form, sondern auch eine
andere inhaltliche Arbeit— besonders auf das Arzt-Patientenverhaltnis be-
zogen — verwirklicht ist.

Das ,,Andere" sprang auch fiir mich zunéchstin Form von AuBerlichkeiten
ins Auge: In der allgemeinmedizinischen Abteilung (hier habe ich famuliert)
fehite der — nicht nur Kindern Respekt und Angst einfldBende — weiBe Kit-
tel. Auch die Wande und das Inventar waren in wohltuender Weise von der
Traditionsfarbe ,,weiB" freigehalten. Eine kleine Variante in der Plazierung
des Mobiliars hat durchaus gréBere Bedeutung: Im Arztzimmer findet der
Patient seine Sitzgelegenheit neben dem Schreibplatz des Arztes. Erist
also nicht — wie sonst tiblich —vor dessen unausweichlichen Blicken pla-
ziert, sondern kann sich im Gespréch selbst entscheiden, ob er sich dem
Arzt direkt zuwenden will oder nicht.

Ja, und hier fangt es dann auch an inhaltlich zu werden:

In den vielen Gesprachen zwischen meinem Famulatur, vater und seinen
Patienten, an denen ich als Zuhdrer teilgenommen habe, fand ich immer
wieder 2 Grundziige: gegenseitige Offenheit und Vertrauen.

Was ich damit meine, 148t sich am Beispiel der Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen deutlich machen: In einem zeitlichen Rahmen von 2—3
Tagen wurde dem Patienten die Entscheidung tiber den Zeitpunkt, wann er
nach einer Krankheit die Arbeit wieder aufnehmen kann, teilweise selbst
{iberlassen. Er wurde dann z.B. gefragt: ,,Wann denken Sie denn fuhlen
Sie sich so, daB Sie wieder arbeiten kdnnen?" In einzelnen Fallen wurde
auch akzeptiert, wenn ein Patient ohne korperliche Beschwerden, aber
deutlichem Unwohlsein, den Wunsch auBerte, einmal zu Hause bleiben zu
kdnnen.

Hier wird sine im (ibrigen medizinischen Alltag recht seltene Umgangsform
mit dem Patienten geiibt. Er wird im Zusammenhang mit seinen sozialen
Bezishungen gesehen und als eigenverantwortlich und entscheidungsta-
hig akzeptiert.

Die notwendige Voraussetzung fir diese Form der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient war dadurch gegeben, daf der praktische Arzt den
Grofteil seiner Patienten sehr genau kannte. Ich meine hiermit nicht ein
Kennen der Krankengeschichte im iiblichen Sinne, sondern die Tatsache,
daB er sich in den Arbeits-, Wohn- und persénlichen Verhéltnissen der Pa-
tienten sehr genau auskannte. (Vor diesem Hintergrund muB wohl kaum
noch betont werden, daB die hier beschriebene Maglichkeit des Umgangs
mit Patienten in keiner Hinsicht Ahnlichkeit mit den sogenannten ,Gefal-
ligkeitskrankschreibungen” hat.)

Nicht selten muBten die fir diesen Informationsstand notwendigen lange-
ren Gesprache aus der Ublichen Sprechstundenzeit herausgelagen wer-
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den. So gab es generell die Moglichkeit fur die Patienten, abends einen zu-
s4tzlichen Gesprachstermin zu bekommen. Bei mir tauchte in diesem Zu-
sammenhang die Frage auf, ob man nicht auch ganz individuell, ohne den
Rahmen einer Gemeinschaftspraxis, allein mitdem entsprechenden guten
Willen und Einsatz die Beziehung zum Patienten ebensogut verandern
kdnnte.

Aber ich denke inzwischen, daB gerade fir eine mdglichst umfassende In-
formation — wesentliche Voraussetzung fir eine patientengerechtere Me-
dizin — im Gesundheitszentrum wichtige organisatorische Voraussetzun-
gen gegeben sind, z.B. in Form der Zentralakte: Auf einen Blick stehen hier
dem jeweils behandelnden Facharzt die Informationen aller bisherigen
Anamnesegesprache zur Verfligung, einschlieBlich der Arbeits- und The-
rapieergebnisse der zum Gesundheitszentrum gehdrigen Soziologen,
Psychiater und Psychologen.

Ein weiterer groBer Vorteil der Akte liegt darin, daB die Ergebnisse aller
diagnostischer Verfahren gesammeit vorliegen und alle verordneten Me-
dikamente aufgefiihrt sind. So entfallen die ansonsten aus der medizini-
schen Praxis so bekannten und {iberaus patientenfeindlichen Mehrfach-
untersuchungen, sowie das Verschreiben zu vieler und sich gegenseitig in
ihrer Wirkung aufhebender Medikamente. Uberhaupt ist mir der auBerst
sparsame Umgang mit Medikamenten (wenn, dann maglichst Generics) in
Gropiusstadt aufgefallen —meines Erachtens ist dies als ein sehr wichtiger
Bestandteil einer anderen Medizin anzusehen.

Die groRen Vorteile eines Gesundheitszentrums, in dem wie in West-Berlin
mehrere Fachrichtungen integriert sind (siehe DG 3/80) liegen im diagno-
stischen und therapeutischen Bereich und zwar konkret in den vielen M&g-
lichkeiten zur kooperativen Arbeit:

Ich habe z.B. erlebt, daB der Internist kurz zu einer von dem Allgemeinarzt
durchgefiihrten Rektoskopie beratend hinzugerufen wurde. Generell wer-
den kompliziertere oder nicht gleich eindeutige Krankheitsbilder der Pa-
tienten in den wdchentlichen Fortbildungssitzungen gemeinsam beraten.
Hier kénnen dann die Kenntnisse der verschiedenen Fachrichtungen zu-
sammenflieBen.

Die Vorteile fiir den Patienten sind offensichtlich: Wenn er (iberhaupt
{iberwiesen werden muB, so geschieht das innerhalb des Hauses.

Wollte ich die Frage nach der inhaltlichen Arbeit in Gropiusstadt erschop-
fend darstellen, miBte ich noch viel ausfiihriicher die integrierte Arbeit des
Psychologen, des Psychiaters und der 2 Sozialpadagogen darstellen.
Auch die haufig ebenfalls im Haus angewandte physikalische Therapie,
die Méglichkeit zur Behandlung mit Akupunktur sowie die bestehende Ba-
lint-Gruppe sind jeweils verschiedene Seiten, {iber die sich eine insgesamt
patientengerechtere Medizin im Gesundheitszentrum umsetzte, zum
GroBteil noch umsetzt, aber fraglich weiter umsetzen kann . .. Warum
diese zeitliche Differenzierung? ™

Die Tatsache, daB Gropiusstadt nicht {n einem gesellschaftlichen Freiraum
existiert, sondern z.B. dem patientenfeindlichen Einzelabrechnungssy-
stemn unterliegt — um nur einen Widerstandsfaktor zu nennen — fiihrt zu ei-
nem taglichen finanziellen Uberlebenskampf, der schon dazu gefiihrt hat,
daB die organisatorische Eigensténdigkeit der einzelnen Fachdisziplinen
wiedér betont werden muBte (vgl. DG 3/80), iibergangsweise mufiten Mit-
arbeiter des psychosozialen Bereiches entlassen werden und gegenwartig
ist die Aufgabe der Zentralkartei in der Diskussion. Aus 8konomischen
Zwangen heraus geraten die Grundpfeiler einer Alternative zur bisherigen
ambulanten Versorgung ins Wanken.

Hier wird deutlich, daB Alternativen nur dann bestandige Wirklichkeit wer-
den kénnen, wenn man gleichzeitig fur die Schaffung ihrer gesslischaftli-
chen Voraussetzungen arbeitet.

Utrike Helmes, Miinster
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1t Miemoriam

Die Kollaboration des Hartmannbundes mit
dem Faschismus

In der ,Berliner Arzte Correspondenz
1933" kann man unter der Rubrik ,,Abgén-
ge" folgende kurze Mitteilung lesen: ,,Dr.
Haustein, Hans, W. 15, Olivaer Platz2; am
12.11. 1933 verstorben.“(1) Hinter dieser
lapidaren Amtsformel verbirgt sich das
Schicksal eines Mannes, welches bei-
spielhaft eines der wohl finstersten Kapitel
deutscher &rztlicher Standespolitik schlag-
lichtartig beleuchtet.

Es geht um die Rolle des ,,Verbands der
Arzte Deutschlands”, nach dem Griinder,
dem Leipziger Arzt Hermann Hartmann,
auch Hartmannbund genannt, in der an-
fanglichen Konsolidierungsphase faschi-
stischer Gesundheits- und Sozialpolitik.

Als im vergangenen Jahr dieser Verband
eine fragwirdige Jubildumsfeier zu seinem
80-jahrigen Bestehen abhielt, fehlte, wie
nicht anders zu erwarten war, jegliche Kriti-
sche Auseinandersetzung mit den damali-
gen Geschehnissen, Dies war eine um so
bedenklichere Unterlassung, als sich hin-
ter der 80-Jahres-Jubildumsveranstaltung
jader Anspruch des Verbandes auf histori-
sche Kontinuitdt verbirgt, eines Verban-
des, der gegen Ende der Weimarer Zeit bis
1936 direkt an Verbrechen der Nazis betei-
ligt war, 1836 aufgeldst wurde, nachdem
die Kassenarztliche Vereinigung Deutsch-
lands zur Rechisnachfolgerin bestimmt
worden war, und 1949 als neue Standes-
organisation in den Westsektoren wieder-
gegrindet wurde.

Die Linie des alten Hartmannbundes als
der wirtschattlichen Abteilung der liberge-
ordneten  Standesorganisation, des
»Deutschen Arztevereinsbundes”, fiihr,
was seine Rolle und Aufgabe anbelangt,
direkt zu den heutigen Kassenarztlichen
Vereinigungen und nicht zur Neugriindung
gleichen Namens.(2) Die unterschiedii-
chen Mitgliederzahlen, der alte Hartmann-
bund hatte ca. 98 % aller Arzte, der neue
hat bekanntlicher weniger als 25 % organi-
siert, sind beredter Ausdruck dieser Ein-
schatzung.

Die Tatsache der 1936 erfolgten Auflésung
des Hartmannbundes als Zeichen seiner
Bedeutungslosigkeit in der gesamten Zeit
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seit der Machtbernahme der Nazis 1933
zu werien, wie es von offizieller Seite im-
mer wieder getan wird, kann nach Be-
kanntwetden der Forschungsergebnisse
der Professoren Florian Tennstedt (Kas-
sel) und Stephan Leibfried (Bremen) nur
als blanke Verschleierung bezeichnet wer-
den.

Der Fall Dr. Hans Haustein ist ein Beispiel
von vielen, durch das die tatsdchliche Be-
deutung des Hartmannbundes nach 1933
verdeutlicht wird.

Am 29.Juni 1933 hatte der 39-jahrige
Dermatologe, einer der fOhrenden For-
scher und Praktiker bei der Bekampfung
der Geschlechtskrankheiten in der Weima-
rer Republik, eine Mitteilung der Kassen-
arztlichen Vereinigung Berlin erhalten,
derzufolge er wegen seiner Zugehérigkeit
zum ,,Verein sozialistischer Arzte” seine
Kassenarzttatigkeit mit dem 30. Juni 1933
einzusteflen habe,

Wie tausende seiner- Kollegen wurde er
damit Opfer der faschistischen Gleich-
schaltungspolitik innerhaib des Gesund-
heitswesens, die ab 1933, durch zwei Ver-
ordnungen sanktioniert, das Ziel hatte, die
deutsche Arzteschaft von nichtarischem’
und kommunistischem Einflu zu sdubern.

Am 22. April und am 2, Juni 1933 hatte
das Reichsarbeitsministerium zwei Ver-
ordnungen erlassen, nach denen Nicht-
arier’ und Arzte, die sich im kommunisti-
schen Sinne betétigt hatten, von der Kas-
senpraxis auszuschlieBen seien. Die Ent-
scheidung hatten die Kassenirztlichen
Vereinigungen zu fallen, Beschwerden wa-
ren an den Reichsarbeitsminister zu rich-
ten, Der Hartmannbund war von allem zu
unterrichten. Ihm oblag es, die Beschwer-
den, quasi in erster Instanz, zu behandeln.

Wahrend das Reichsarbeitsministerium
z.B.in124, 96 und 231 Féllen Einspriiche
der Betroffenen gegen den Entzug der
Kassenzulassung anerkannte, u. zw.
hauptsachlich wegen nicht erwiesener
kommunistischer Betétigung, lagen die
entsprechenden  Anerkennungen des
Hartmannbundes mit 86, 64 und 110 we-
sentlich niedriger.

Diese Diskrepanz kam dadurch zustande,
daB der Hartmannbund die formalrechtti-
chen Grundfagen eines Berufsverbotes —
neben dem Nachweis nichtarischer Ab-
stammung die erwiesene kommunistische
Betatigung' — exzessiv weit auslegte und
unter kommunistischer Betéatigung' auch
»jede Zugehdrigkeit zu sozialdemokrati-
schen Organisationen oder Mitwirkung in
ihrem Rahmen oder dem ihrer Nebenorga-
nisationen verstand .. ." ., . Dieser Auf-
fassung konnte die letztentscheidende
Stelle  (das Reichsarbeitsministerium,
d.Vert} nicht folgen . . .", so der Ministe-
rialrat im RAM Oskar Karstedt in seinen
Aufzeichnungen Uber die Durchfiihrung
der Arier- und Kommunistengesetzge-
bung.(3)

Aus Kritik an dieser ,laschen' Haltung der
Ministerialbiirokratie wandte sich die Ge-
schaftsfiihrung des Hartmannbundes an
die NSDAP-Parteiflihrung und erreichte,
daB in Zukuntft in allen Fallen, in denen es
abweichende Voten zwischen RAM und
Hartmannbund gab, die Fiihrung des Na-
tionalsozialistischen Deutschen Arztebun-
des (NS-DAB) hinzugezogen werden soli-
te. Banannt wurden die SS-Arzte Dr. Hans
Deuschi und Dr. Heinrich Grote, beides
Hauptreprasentanten der organisierten fa-
schistischen Arzteschaft und maBgeblich
an der immer schérferen Ausweitung der
Berufsverbotepraxis beteiligt. Der Leiter
des Berliner Biros des Hartmannbundes,
Dr. Haedenkamp, war der Dritte in dieser
Kontrollrunde’. Faktisch eher auf Seiten
der Ministerialblirokratie, also der mehr
formalrechtlichen Variante der Sdube-
rungspolitik"sollte er einer der Viter des
1949 neu gegrindeten Hartmannbundes
werden.

Auch Dr. Hans Haustein hatte Beschwerde
eingeiegt. In einem Brief an den Hauptge-
schaftsfiihrer des HB, Dr. Hermann
Lautsch, schrieb er: ,,Ich habe zwar einige
Jahre dem Verein ,,Sozialistischer Arzte"
angehért. Dieses geschah aber lediglich
aus wissenschaftlichem Interesse, inso-
fern, als ich mich von jeher mit sozialhygie-
nischen Problemen beschaftigte ... In-
nerhalb des Vereins habe ich mich niemals
irgendwie politisch oder vereinsmaBig be-
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tatigt. . . . Von einer kammunistischen Be-
teiligung des Vereins ist mir nichts bekannt
geworden . .. ."(4) Dr. Lautsch, der sein
Motto bei anderer Gelegenheit folgender-
maBen formulierte: ,,. . . .Unser Auftrag bei
der Beurteilung der Beschwerden geht
aber in solchen Féllen von dem Grundsatz
aus: in dubio non pro reo, sondern contra
reum (im Zweifel nicht flir, sondern gegen
die Sache, d.Vert.) und mitgefangen, mit-
gehangent“(5), er lehnte die Beschwerde
ab. Dadas RAM dem Einspruch stattgeben
wollte, muBten nach den neuen Regeln die
Erdrterungen mit den Veriretern des
NS-DAB stattfinden. Offenbar unter dem
EinfluB von Verhdren und Hausdurchsu-
chungen nahm sich Dr. Haustein am
12.11. 1933 das Leben.

Leibfried und Tennstedt schaizen, daB bis
zum 31. 12. 1933 mindestens 2800 Arzte,
500 Zahnarzte und 200 Dentisten von der
Kassenarztpraxis ausgeschlossen worden
waren.(8) In wie vielen Féllen letztlich der
Hartmannbund, so wie im Fall Haustein,
ausschiaggebend war, kann nur vermutet
werden, nicht alle sind so gut dokumentier.

Die Filhrung des Hartmannbundes war je-
denfalls zunehmend auf den Kurs einge-
schwenkt, den die NSDAP und ihre Arzte-
organisation, der NS-DAB, verfolgten,
namlich ,das Heilwesen mit nationalsozia-
listischem Geist zu durchdringen’ und da-
fir zu sorgen, daB auf die innerhalb der

Arzteschaft ,auszuschaltenden Gegner'
hincrientiert wird, um dadurch ,neuen Le-
bensraum" flr die iibrigen arischen Arzte,
insbesondere die Jungarzte zu schaf-
fen.(7)

Bereits 1831 hatte Dr. Deuschi als Vertre-
ter des NS-DAB auf der Jahrestagung des
Hartmannbundes verkiindet: ,,.Zuerst muB
jeder deutsche Volksgenosse seinen Ar-
beitsplatz innehaben, ehe wir daran den-
ken kénnen, auch anderen Brot und Arbeit
zu garantieren. Der Unsinn der heutigen
Zulassung wird sofort nach der Uber-
nahme durch die NSDAP aufhdren da-
durch, daB wir erklaren, daB naturlich nur
deutschstammige Arzte das Recht haben,
deutsche Volksgenossen zu behan-
deln."(8}

Ankniipfend an die dkonomische Konkur-
renz innerhalb der Arzteschatft, an die kon-
servative und reaktionare Grundeinstel-
lung sowie den Antisemitismus war es den
faschistischen Machthabern gelungen, mit
der Unterstiitzung der alten Standesorga-
nisationen die erste Etappe der Verein-
nahmung des Gesundheitswesens erfolg-
reich zu bestehen. Es folgten neben der
Ausweitung der Berufsverbote (Verlust der
Approbation aller jlidischen Arzte per Ge-
setz 1938) weitere Schritte, die schlieBlich
in der Massenvernichtung ,unwerten Le-
bens’ und den Menschenversuchen in den
Konzentrationslagern gipfelten.

Mit dem in Krafttreten der Reichsérzteord-
nung (RAQ) und der damit begriindeten
Bildung der Reichsérztekammer war am

1. April 1936 das Instrumentarium ge-

schaffen, das die organisatorischen und
politischen Voraussetzungen fir die Ein-
bindung der Arzteschalft in diese Medizin
ohne Menschiichkeit bot. Ca. 45 % aller
Arzte waren im 3. Reich in der NSDAP or-
ganisiert, rund 26 % der mannlichen Arzte
waren Mitglieder der SA, 7,3 % der SS. Die
arztlichen Standesorganisationen hatten
1936 ihre Wegbereiterfunktion erfilit. lhre
formale Aufldsung war nach Festlegung
der Rechtsnachfolge nur noch logische
Konsequenz.

Peter Walger
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Notstandsgesetz

fur die Medizin

Geheimnisvolle Beratungen Uber ein sogenanntes
Gesundheitssicherstellungsgesetz

GesSG —,,Gesetz zur Anpassung des Gesundheitswesens an besondere Anforde-
rungen eines Verteidigungsfalles* — unter dem langatmigen Titel hat die Bundes-
regierung kurz vor den Wahlen im vergangenen Jahr einen brisanten Gesetzent-
wurf auf den Weg gebracht. Dieser Plan eines Notstandsgesetzes markiertdenvor-
laufigen Hohepunkt einer Militarisierung in der Medizin, die vom Verteidigungsmi-
nisterium, von der Bundesregierung und den Landesregierungen, aber auch von
den arztlichen Standesorganisationen mit Nachdruck betrieben wird. Auf Anfrage
der DVZ erklarte das Bundesministerium fiir Jugend, Familie und Gesundheit, bei
dem ,,Gesundheltssicherstellungsgesetz* handele es sich um einen ,,Referenten-
entwurf*. Dieser sei den Arzieverbanden und Krankenhausgesellschaften, dem
Verteidigungsministerium und der Bundeswehr sowie weiteren behdrdlichen Stel-
len als ,,Diskussionsgrundlage* zugeleitet worden. Ein Exemplar des Vorentwurfs
konne nicht herausgegeben werden, da dieser ,,noch nicht fur die offentliche Dis-
kussion bestimmt‘‘ wire. Bonn hiillt sich in Schweigen.

Derweil haufen sich die Publikationen und
arztlichen Fortbildungsveranstaltungen fir
Kriegs- und Katastrophenmedizin. ,,Gei-
sterkrankenhauser”, in denen teurgs me-
dizinisches Gerat unnitz umherliegt, sind
fiir viel Geld erbaut worden. Und schon seit
1968 finanzieren Bundesinnen- und Ver-
teidigungsministerium Kurse fir Schwe-
sternhelferinnen, die —vom DRK, vom Mal-
teser-Hilfsdienst und der Johanniter-Un-
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fallhilie durchgefiinrt — die Ausgebildeten
ausdriicklich zum , freiwilligen* Einsatz im
Kriegs- und Katastrophenfall verpffich-
ten. ..

Man sollte meinen, die 68er Notstandsge-
selze bdten genligend Handhabe, das Ge-
sundheitswesen im Kriegsfall der Militér-
hierarchie zu unterwerfen. Aber den Not-
standsplanern geht es um mehr: um die

langfristige organisatorische und ausbil-
dungsméBige Ausrichtung des Gesund-
heitswesens auf die Erfordernisse des , in-
neren und duBeren Notstands", verbunden
mit der entsprechenden psychologischen
Einstimmung.

Wie der DGB-BundesausschuB schon
Anno 1967 feststellte, liegt in der unschar-
fen Begriffsdefinition von ,,Verteidigungs-
und ‘Spannungsfall’ die Gefahr , miB-
brauchlicher Inanspruchnahme®. Paul
Liicke, ehemaliger CDU-Bundesinnenmi-
nister, bestitigte das in seltener Offenheit
am 20. 2. 1966 im Deutschlandfunk: ,,Wir
missen uns dariiber klar sein: Solange die
Sonne der Konjunktur scheint, solange wir
Vollbeschéftigung haben, solange wird
diese Demokratie bestehen und in keine
Gefahr hineingeraten. Aber . . . wenn ein-
mal finf bis sechs Millionen Arbeitslose da
sind — fiir den Augenblick miissen wir uns
vorbereiten und fiir den Augenblick miis-
sen wir unseren Staat riisten.”
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In Bonn hélt man die Zeit offenbar fir ge-
kommen. Wie jedes Notstandsgesetz
schrénkt auch das geplante Gesundheits-
sicherstellungsgesetz die Grundrechte
massiv ein: das Koalitions- und Strei-
krecht, die Freizlgigkeit, die Berufsfreiheit
und Unverletztlichkeit der Wohnung. Para-
graph 28 GesSG enthalt darUber hinaus
eine Generalklausel fur weitergehende
Erméchtigungen der Exekutive, falis die
Bestimmungen des Gesétzes im einzelnen
nicht ausreichen. Das Gesetz findet seine
volle Anwendung im Verteidigungs-,
Spannungs- oder Katastrophenfall, we-
sentliche Teile mit Grundrechtseinschran-
kungen gelten aber bereits vor dem Tag X.
Mit anderen Notstandsgesetzen ist auch
das GesSG beim sogenannten inneren
Notstand anwendbar.

Nach unseren Informationen sieht der Re-

ferentenvorentwurfim einzelnen folgendes
vor: Einallumfassendes Datensystemiiber
alle Einrichtungen und alle Personen, die
im Gesundheitswesen arbeiten oder gear-
beitet haben, mit Melde- und Auskunfts-
pflicht soll entstehen. Der Umfang der zu
meldenden personenbezogenen Daten —
sie werden bei den Arbeitgebern, den Be-
rufsverbanden und den Betroffenen selbst
abgefragt — wird per Rechtsverordnung
festgelegt und ist also beliebig auswei-
tungsfahig. Bei dem herrschenden MiB-
brauch von Datensammlungen gehort
nicht viel Phantasie dazu, sich vorzustei-
len, an wen da alles Informationen weiter-
gegeben werden kénnen; an den Verfas-
sungsschutz, an die Arbeitgeber bei Ein-
stellungen usw. usf,

Die Tréger von sozialen Einrichtungen so-
wie Behdrden erstellen nach Paragraph 11
des Entwurfs ,.einen Plan zur Anpassung
des Gesundheitswesens an besondere
Anforderungen eines Verteidigungsfalles".
Dazu gehort die ,,Ubermnahme einer zu-
satzlichen Einrichtung als Bettenhaus oder
Hiltskrankenhaus* (§ 17) durch den Kran-
kenhaustrager. Im Verteidigungsfall kén-
nenschwerkranke stationdre Patienten per
Anordnung entlassen oder ihre Aufnahme
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Uberhaupt verweigert werden (§§ 13, 17,
21). In Paragraph 4 schlieBiich ist die Rede
von der ,,Radumung und Verlegung von
Krankenhdusern und von Pflegeeinrich-
tungen, von Kinder- und Behindertenhei-
men, von Einrichtungen der Altenhilfe”.
Wohin mit den abgewiesenen und
zwangsentlassenen Patienten? Dariiber
schweigt sich der Gesetzestext aus.

Paragraph 3 geht auf die sogenannten eh-
renamtlichen Helfer — z. B. von Sanitétsor-
ganisationen ausgebildete Schwestern-
helferinnen— ein. Sie sollen jahrlich fortge-
bildet werden. Im Kriegs-, Spannungs-
oder Katastrophenfall werden diese Frei-
willigen den Gesundheitseinrichtungen
zugeteilt. Sie arbeiten dann als ,,6ffentlich
Verpflichtete", genieBen nicht die Rechte
und Schutzbestimmungen des Betriebs-
verfassungsgesetzes oder der Personal-
vertretungsgesetze, kénnen also gegen
die anderen ,ordentlichen" Arbeiter und
Angestellten ausgespielt werden.

Nach Paragraph 10 werden auch Arzte,
Zahnirzte, Apotheker und Tierdrzte ver-
pflichtet, sich flir den Verteidigungstall fort-
zubilden. Die Durchfliihrung obliegt den
Standesvertretungen, die dabei von der
Bundeswetr (§ 10) unterstiitzt werden.

Diese Artvon Fortbildungsveranstaltungen
gibt es heute schon reichlich. Beherr-
schendes Thema ist die sogenannte Tria-
ge. Dieser Begriff meint die Selektierung
von Patienten nach dem einzigen Krite-
rium, wie wahrscheinlich die Wiederher-
stellung ihrer Kriegs- und Arbeitstauglich-
keit ist. Die Aufgabe des Arztes ist danach
nicht die bestmdgliche Versorgung aller
Patienten, vielmehr ihre Augsonderung
nach dem Gebrauchswert fiir die Kriegs-
fihrung. Wie so etwas in der Praxis ausse-
hen kann, ist in der Zentralen Dienstver-
ordnung 49/50 der Bundeswehr fiir den
Kriegsfall beschrieben.

Das liest sich so: ,,Falls die Zah! der Pa-
tienten mit Verbrennungen von 20 bis 50
Prozent der Kérperoberfliche alles Perso-
nal und alle Vorrdte mit Beschlag belegen,
kann man auf die Versorgung der zu 50
Prozent und mehr Geschadigten keine Zeit
mehr verwenden . . . Verwundete mit iiber
50prozentiger Schadigung bekommen nur
schmerzstillende Mittel. Wenn sie liberle-
ben, so kénnen sie spater endgiiltig be-
handelt werden."

QOder: ,,Bei Massenanféllen erhalten Tho-
raxverletzie eine einfache Erstbehand-
lung. Fur die weitere Behandlung haben
sie eine niedrige Cringlichkeitsstufe, infol-
gedessen sind ihre Uberlebenschancen
gering.”

Oder: ,,Bei Massenanféillen gehdren die
Ruckenmarksverletzungen selbstver-
sténdlich zur Gruppe der Spatbehandlun-
gen.”

Oder: ,,Man muB sich bei niichterner Uber-
legung dazu entschlieBen, den Bauchver-
letzten in den kritischen Stunden nach ei-
nem therme-nuklearen Angriff eine ver-
haltnismaBig niedrige Dringlichkeitsstufe
fiir die Operation zu geben.” (Zitiert nach
., Stern” Nr. 48/80).

Eine solche Medizin widerspricht jedem
humanitaren Anspruch sowie der arztli-
chen Ethik. Wenn es in der 1976 vom 79.
Arztetag verabschiedeten Berufsordnung
heiBt: | Ich werde . . . selbst unter Bedro-
hung meine &rztliche Kunst nicht in Wider-
spruch zu den Geboten der Menschlichkeit
anwenden” — dann wird Widerstand gegen
eine solche Kriegsmedizin zur Pflicht.

Man muB sich Uber die Realitat des soge-
nannten Verteidigungsfalles vollkkommen
im klaren sein: Er bedeutet — gerade nach
dem Erlaf3 der US-Kirektive 59 — ATom-
krieg in Europa. Keine noch so perfektio-
nierte Kriegs- und Katastrophenmedizin
kann im Atomkrieg wirksam helfen. Gegen
die Strahlenkrankheit gibt es keine kausale
Therapie. Im Atomkrieg, wenn Millionen
Menschen verstrahlt sind, wird auch jede
symptomatische Therapie zusammenbre-
chen. Das iiberlebende medizinische Per-
sonal wird sich darauf beschrinken mus-
sen, Sterbenden den Tod zu erleichtern.

Wissen das die Kriegs- und Notstandspla-
ner in Bonn nicht? Sie wissen das sicher!
Es sit —neben anderem — offenbar das Ziel
des Gesundheitssicherstellungsgesetzes,
uns glauben zu machen, der Atomkrieg sei
medizinisch ,,in den Griff' zu bekommen.
Wir sollen uns mit dem Gedanken an Krieg
abfinden.

Indessen steht fest: Im Atomkrieg wird es
keine humane Patientenversorgung, keine
sinnvolle Medizin mehr geben. Wenn aber
bei einer Krankheit jede Therapie versagt,
steht um so mehr die Prophylaxe im Vor-
dergrund. Sie heiBt: Verhinderung eines
Atomkrieges. durch Abriistung und Stéar-
kung der Friedensbewegung!

ROBERT PFEIFER
(aus: Deutsche Volkszeitung)
Nr. 8/81
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Pharmaindustrie

Pharmawerbung — nein danke!

Felix Richter

Die Werbung der pharmazeutischen Indu-
strie — einer der Spitzenreiter innerhalb der
verschiedenen Werbebranchen — versucht
tagein-tagaus durch Einsatz der verschie-
densten Werbemethoden den Verbrauch
an Arzneimittel zu steigern. Fast ein Vierte!
des Pharmaumsatzes wird in den Werbe-
aufwand gesteckt und davon entfalit wie-
derum der Hauptteil auf die ,,Fachwer-
bung': Anzeigen in Fachzeitschriften, Arz-
temuster, Pharmaberater, ,,Wissenschaft-
liche Arbeiten“, Werbegeschenke, Aus-
stellungen etc.

Das Haupt-Zielobjekt der Werbung, fir die
nach Schétzungen zwischen 1,5 und4 Mil-
liarden DM (1) ausgegeben werden, ist der
Arzt, denn er ist die Schliisselfigur im gro-
Ben Arzneimittelgeschéft, er verschreibt
und verordnet, was andere bezahlen mis-
sen. Schon in dieser Tatsache unterschei-
det sich die Pharmawerbung grundsétzlich
von der Werbung fiir andere Produkte, weil
nicht der Verbraucher selbst die Ware aus-
sucht, Uber ihren Wert oder Unwert ent-
scheidet und durch sein Konsumverhalten
den Markt mitbestimmen kann.

In Stichworten sollen hier gin paar Wahr-
heiten (iber die Werbung der Pharmaindu-
strie in Erinnerung gerufen werden:

— Verharmlosende Werbung (besonders
im Bereich der Schmerz- und Beruhi-
gungsmittel) fihrt zu einer nachldssigen
Verschreibungspraxis und schlieBlich
zur Férderung von Medikamentenmif3-
brauch und Sucht.

— Wie andere Branchen benutzt auch die
Pharmaindustrie samtliche Mittel der
Werbepsychologie, um ihre Praparate
,,schmackhaft” zu machen: Farbgestal-
tung, einpragsame Texte, Sexualitat,
Berufs- und schichtspezifische Anspra-
che der Arztewiinsche, etc. etc.

— Die Unsicherheit der Arzte, die Gber
Pharmakologie nur wenig im Studium
erfahren haben, wird rigoros ausge-
nutzt.

— Bei der Ausbildung der sogenannten
Pharmaberater stehen deshalb das
Training von  Durchsetzungswillen,
Selbstsicherheit und Belastbarkeit an
erster Stelle.
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Die niedergelassenen Kollegen werden
wdchentlich mit einem Stapel Werbe-
broschlren und einer Unzahl ,wissen-
schaftlicher Zeitschriften” eingedeckt,
die einzig ihrem Zweck ais Werbetrager
gerecht werden.

Besonders in den Kliniken wird gezielt
geworben, weil hier junge Arzte den
Umgang mit Arzneimitteln lernen und
auBerdem bei der Entlassung der Pa-
tienten eine Therapieempfehlung an
den Hausarzt geschrieben wird.

In den Praxen und Arztzimmerschran-
ken sammeln sich Berge von ungenutz-
ten Arztemustern.

Enorme Rabatte flir Krankenhausapo-
theken erleichtern den Einstieg in den
Bereich der stationaren Versorgung.

WERBUNG

Sogenannte wissenschafiliche Unter-
suchungen, klinische Tests und Arznei-
mittelstudien werden unter dem Deck-
mante! der Wissenschaftlichkeit flir
Werbestrategien eingesetzt.

95 % der Weiterbildung nach der Appro-
bation wird von der Arzneimittelindustrie
begleitet {Fachbiicher mit dem dezenten
Hinweis auf den Spender, Bewirtung mit
kalten Buffets, Finanzierung der Refe-
renten, etc.)

.Serviceleistungen* wie z.B. Besorgung
von wissenschatftl. Literatur, kleine Ge-
falligkeiten, etc. sind letztendlich eben-
falls nur Marketing-Instrumente.

Daf tatsachlich die Werbung und keine
anderen Griinde den Vertrieb von Medi-
kamenten vergrofert, 148t sich anhand
der Tatsache nachweisen, daB sich un-
ter den meistverordneten Praparaten
eine Reihe Arzneimittel befinden, deren
Wirksamkeit fraglich bzw. nicht erwie-
sen ist.
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Pharmaindustrie

1

10.

Regeln zum Umgang mit Pharmawerbung

. Verschreibt billigere Praparate, verordnet konsequent nach der Tranzpa-

renzliste. (Allein durch den Einsaiz gleichwertiger billigerer Préparate kénnte ein
Viertel der Medikamentenkosten eingespart werden).

. Beteiligt euch nicht an klinischen Studien oder Arzneimitteltest, die von der In-

dustrie durchgeflhrt werden.

. Schreibt auf Entlassungsbriefe nur den Freinamen der Medikamente als

Therapieempfehlung an den Hausarzt.

. LaBt euch nicht von Pharmaberatern verunsichern. Sprecht zu zweit mit ei-

nem Vertreter und nehmt jhn ins Kreuzverhor: Warum ist das Praparat so teuer?
Warum wird ein bekannter Stoff als ,,Neuheit” eingefiihrt? Warum wird auf diese
aggressive Art daflr geworben? usw. usw.

. Beschréankt euch in der Abnabme von Arztemustern. Nehmt gar keine oder

nur wenige sinnvolle, tatséchlich brauchbare Praparate an. (Ubrigens diirfen die
Vertreter nur 6 Schachteln pro Medikament abgeben. Diskutiert dariiber falls mehr
angeboten werden.)

. LaBt euch nicht zu Werbetrdgern machen: reinigt euer Arbeitsfeld von Phar-

mawerbung, sprecht mit Kollegen liber die permanente Bestechung, kauft euch
Kalender und Kugelschreiber selbst.

. Gebt den Vertretern nicht euren Vornamen an. (Nur durch die Kenntnis des

Vornamens kann der Besuch bei euch nachgewiesen werden. AuBerdem erspart
ihr euch dadurch die Milhe, Werbeaussendungen vom Schreibtisch zum Papier-
korb beférdern zu missen).

. Boykottiertdie kalten Buffets. {Wes Brotich eB, des Lied ich sing). MuBtihr euch

die Werbung auch noch ,,einverleiben”?

Sammelt alte Muster, Werbematerialien und Broschiiren in durchsichtigen
Plastiktiiten und stellt diesen Ramsch aus.

Verbreitet diese Regeln, (bt sie, zeigt sie anderen Kollegen. Informiert euch iiber
Pharmaskandale, beschafft euch Literatur und . . .schreibt uns eure Eriahrungen

- Pharma-,,Beratung” bedeutet im Klar-
text nichts anderes, als daB die Industrie
de facte das Informationsmonopol Gber
ihre Produkte besitzt.

— Selbst bei bekannten oder neuentdeck-
ten Nebenwirkungen von Medikamen-
ten stehen zundchst die Marketing-Fol-
gen an erster Stelle bei Uberlegungen
und Konseguenzen.

— Die von der Pharmaindustrie selbst fest-
gelegten Wetthewerbsregeln werden
standig gebrochen.

— Die Pharmaberater werden bezUglich
inrer Verkaufseffizienz standig in ihrem
Einsatzbezirk durch Absatzkontrollen im
Bereich der GroBhandelsfirmen iiber-
wacht.

Ca. 9000 Pharmaberater (Arzneimittelver-
treter, ,.die Damen und Herren von der
Pharmazie") bedréngen taglich die bun-
desdeutschen Arzte. Aber nicht nur die
Mediziner werden verfolgt, iiberredet, ein-
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mit diesen Regeln!!!

Ausschneiden und iiber den Schreibtisch héngen

geschlchtert oder bestochen . . . auch die
Schwestern bekommen ihren Kugel-
schreiber, ihr T-Shirt oder Kalender, auch
die Chefsekretarinnen und Arzthelferinnen
werden mit einer kleinen ., Aufmerksam-
keil'" bedacht. Dienstzimmer, Schreibti-
sche, Wande und Flure, Kitteltaschen und
Schubladen stehen unter dem Zeichen der
Pharmawerbung. Es ist fast unmdglich
geworden, sich den sténdigen Verlockun-
gen zu entziehen, sich nicht bestechen zu
lassen mit kleinen Geschenken. Jeder Arzt
wird zum Werbetrager (wie ein ProfifuBbal-
ler), zum Lakaien der Pharmawerbung,
zum , Verordner" und zum Handlanger.

Bei dieser geballten Werbsmacht und die-
sen aggressiven Marktbeherrschungsstra-
tegien muB man sich fragen, ob der ein-
zelne Arzt, der einzelne Arbeiter im Ge-
sundheitswesen eine Moglichkeit zur Ab-
wehr hat. Was kann ich als Einzelner tun?
Wie kann ich zumindest verhindern, daB
ich sténdig zu einem Komplicen der Indu-
strie gemacht werde? Die Tatsachen Gber
die Pharmawerbung sind mir bekannt, aber
kann ich Uberhaupt Konsequenzen daraus
ziehen?

Natlrlich ist uns véllig klar, daB der Kampf
gegen die Werbemethoden nur ein kleiner
Mosaikstein im Kampf gegen die profit-
orientierte Ausbeutung der Kranken sein
kann. Eine Kritik an der Werbung verste-
hen wir als Kritik der geesellschaftlichen
Verhdltnisse und ihrer Skonomischen
Grundlagen. Zum Beispiel halten wir un-
sere kiare Absage an die Pharmawerbung
im ,,Demokratischen Gesundheitswesen®
weiter konsequent durch.

Literatur zum Thema Pharmawerbung

{Zum Teil wurde direkt aus den Arbeiten Zitiert):

Marowski B. Arzt und pharmazeutische Industrie.

In ARGUMENT 60, $. 71—86

Rosenbrock, R.: Die Rolle der chemisch-pharmazeuti-
schen Industrie im Gesundheitswesen. In Deppe
H.U.: Vernachlassigte Gesundheit.

Friedrich, Hehn, Rosenbrock: Neunmal teurer als Gold.
rororo aktuelle 4067

ARZNEITELEGRAMM {Albertinenstr. 21, 1000 B 37)

Hehn, Lang, Hansen: Mégliche Nebenwirkung Tod.
rororo aktuell 4742

Transparenztelegramm (Petzowerstr. 7, 1000 B 39)
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Das Drogenbuch

Dieter Bongartz, Alexander Goeb
Reinbek bei Hamburg (rororo) 1981,
6. 80

Mit diesem Buch von Bongartz/Goeb liegt
ein Buch zur Drogenproblematik vor, wel-
ches in vielen Aspekten von den anderen
Verdffentlichungen zu diesem Thema ab-
weicht.

Schon beim bloBen Durchblattern unter-
scheidet es sich positiv von den anderen
Drogenbiichern. Karikaturen und Zeich-
nungen mit viel Witz und treffender Aus-
sage verleiten zum Innenhalten und Lesen,
machen das Buch zu einem ansprechen-
den Schmokerbuch, welches in lockerer
Sprache das Drogenproblem behandeit.

Die Autoren haben sich vorgenommen,
Jugendliche und auch Eltern, Padagogen
und Arzte anzusprechen, Uber Wirkungs-
weisen von Drogen, vor allem aber liber
Ursachen der Sucht und Auswege aus der
Sucht zu sprechen. Es beginnt mit einer
differenzierten Analyse des sozialen Um-
feldes der Jugendlichen wie Arbeit, Schule,
Eltern, Freizeit, in der die Bedingungen an-
gesprochen werden, die den Jugendlichen
in die Drogensucht flhren konnen. Es
kommen Experten und Betroffene, Ju-
gendliche und Erwachsene, Wissenschaft-
ler, Eltern und Lehrer sowie Politiker zu
Wort.

Somit ergibt sich ein vielschichtiges diffe-
renziertes Bild, welches einem die Breite
und Komplexitat des Problems klarmacht,
ohne nur einem Faktor die Alleinschuld zu-
zuschreiben. Trotzdem haben die gesell-
schatftlichen Ursachen die grofite Bedeu-
tung in der Drogenkarriere.

Der zweite Teil des Buches untersucht das
Geschéft mit den Drogen. Und dabei geht
es nicht nur um das Geschéft der Dealer
mit den , illegalen” Drogen, sondern vor al-
lem um die Gewinne und Interessen der
Alkohol- und Pharmaindustrie, die nicht
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nur von den Arzten in ihrer bedenkenlosen
Abgabe von suchtbildenden Tabletten un-
terstiitzt werden, sondern auch von unse-
rem Alkohol- und Tablettenkonsum.
Bongartz/Goeb untersuchen auch, was
von dffentlicher Seite her fur die Drogen-
abhingigen getan wird: Es ist erschrek-
kend wenig. Die wichtigsten Therapiemég-
lichkeiten werden vorgestellt und auf ihre
Wirksamkeit hin Gberpriift und ,,zufallig"
ergibt sich, daB eine der staatlich geférder-
ten und von den Krankenkassen aner-
kannte Therapieeinrichtung der Bagwan
Sekte in die Hande arbeitet.

Also kein Ausweg aus der Misere?

Doch, denn Bongartz/Goeb begniigen sich
nicht mit der bloBen Feststellung einer ge-
sellschaftlich bedingten Situation. Ihr Buch
klart auf und gibt den richtigen Weg an. Es
ist kein Buch, welches man nach dem Le-
sen forilegt, sondern ein Buch, mit wel-
chem man arbeiten kann. Es zeigt Arzten,
wie leichtfertig sie ihre Drogen abgeben.
Es zeigt den Padagogen wie wenig mora-
lisch sauer und doch zielgerichtet man
(iber dieses Problem reden kann. Es zeigt
den Jugendlichen, daB sie ernst genom-
men werden, daB man nicht mitleidig oder
verachtend auf sie herabschaut mit dem
Gefiihl: wir haben das Leben im Giriff, aber
ihr habt leider Gottes die Chance verpaBt.

Ein Buch, welches alle Erwachsenen, die
mit Jugendliichen zu tun haben, lesen soll-
ten. Ein Buch, was in jeder Arztpraxis im
Wartezimmer die libliche Zeitschriften-
sammilung — voll von Drogenwerbung aller
Ant — ergénzen kann. Ein Buch, welches in
der Schule den Schilern und Lehrern zur
Verfugung stehen sollte.

Annette Sudek

,Jetzt und heute han-
deln*

DKP legt Gesundheitsprogramm vor

Nach 8 Monaten Diskussion hat die DKP
jetzt ihr neues Gesundheitsprogramm vor-
gelegt. Im Vergleich mit den Programmen
der Bundestagsparteien fallt eine andere
Schwerpunkisetzung auf: Gesundheitser-
haltendes Ziel Nr, 1 ist die Friedenssiche-
rung. Lebensbedingungen, Arbeit und
Umwelt machen 2/3 der Programm-
schwerpunkte aus.

Trotz grundsétzlicher Kritik der bestehen-
den Verhiltnisse werden positive Errun-
genschaften unseres Gesundheitssy-
stems gewdrdigt, nicht nur die sozialisti-
schen Lander, sondern auch Verhéltnisse
in anderen westlichen Landern sind in
mancher Hinsicht als vorbildhaft aufge-
zeigt. Die DKP betont, daB sie zur grund-

satzlichen Veranderung auch der Verhélt-
nisse im Gesundheitswesen ein anderes
System — den Sozialismus — will.

Ihr Programm , jetzt und heute handeln® ist
jedoch ein Aufruf auch unter den jetzigen
Verhiltnissen fiir Anderungen und Ver-
besserungen der Gesundheitsversorgung
einzutreten. Das DKP-Programm verbrei-
tet keine Utapien. Vieles findet sich wieder,
was man aus den fortschrittlichen Pro-
grammen der OTV, der DGSP und anderer
Organisationen kennt. Wer die Politik der
DKP verfolgt, weifl daB dies kein Anbiedern
ist: Viele inrer Mitglieder haben sich in den
genannten Verbanden fur die Annahme
sinnvoller Grundsatz- oder Aktionspro-
gramme eingesetzt. Trotzdem hat das
Programm der DKP auch unibersehbare
Schwéchen.

Forderungen von unterschiedlichem Stel-
lenwert und mit verschiedenen Durchset-
zungsmoglichkeiten stehen oft parallel ne-
beneinander. In der Flut der Aussagen
kann mancher die Orientierung verfieren.
Hier stellt sich haufig die Frage: Wo, wann
und an welcher Stelle zuerst anpacken?
Gerade die DKP weif3, daB unser Gesund-
heitswesen kein geschlossenes System
darstellt; daB die reaktiondre Front aus In-
dustrie, Arzteverbanden und Bundestags-
parteien Locher hat. Sie hitte deutlicher
machen sollen, wo sich Veranderungen
abzeichnen, wo es Erfolge gibt, wo
Schwachstelien sind, an denen die demo-
kratische Bewegung sinen (teilweisen)
Durchbruch erzielen kann.

Hier féllt einem die breite Bewegung gegen
liberméBige Nacht- und Beréitschafts-
dienste ein. Die anachronistische Tren-
nung von ambulanter und stationérer Ver-
sorgung hat ebenfalls mittlerweile viele
Gegner. Hier hat es schon Einbriiche ge-
geben, die es auszubauen gilt. Forderun-
gen nach der Reduzierung der Medika-
mentenflut, aber auch Forderungen wie die
Weiterbildungsmoglichkeit fiir Pflegekrétte
bis hin zu drztlichen Berufen kénnten mit
breiter Unterstiitzung — auch in Gewerk-
schaften und der Bevolkerung — rechnen.

Eine Uberlegte Schwerpunkisetzung, eine
Art Aktionsprogramm, héatte den Vorschla-
gen der DKP fur die 6ffentliche Diskussion
sicher mehr Brisanz geben kénnen. Trotz
dieser Kritik: AnlaB zu Diskussionen und
Ansto3 zu Aktionen bietet das Programm
genug. Wer eine demokratische Entwick-
lung unseres Gesundheitswesens will,
solite sich mit dem neuen Programm der
DKP auseinandersetzen.

Zu bestellen beim Parteivorstand der
DKP, Prinz-Georg-Str. 79, 4000 Diissel-
dorf (Schutzgebiihr 1,—DM in Brief-
marken). Norbert Andersch
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LEITFADEN

Sozialhilfe fiir Behinderte

Leitfaden fiir Behinderte

..Behinderte sind nicht nur karperlich oder
geistig behindert. Sie werden auch behin-
dert. Durch nicht abgeflachte Bordstein-
kanten, fehlende Rampen und Aufziige
{auch bei Sozialamtern) und auch liber ein
undurchsichtiges Gestripp von Paragra-
phen und Burokraten."

Um den Behinderten Mut zu machen, ihre
rechtlichen Anspriiche bei den Amtern
durchzusetzen, hat die Sozialhilfegruppe
TUWAS der Fachhochschule Frankfurt,
Fachbereich Sczialarbeit, einen Leitfaden
erarbeitet, der knapp, prazise (und mit
Fallbeispielen), dazu aber auch noch
preiswent, alle wichtigen Informationen und
Tips enthalt, die ein Behinderter im Um-
gang mit der Sozialblirokratie zur besseren
Durchsetzung seiner Rechte gebrauchen
kann.

Wann ist z.B. die Sozialhilfe zustandig?
Wie verhalt es sich mit ,, Einkommen und
Vermédgen“? Wie stellt der Behinderte ei-
nen Antrag? Wie steht es mit der ,,Hilfe zur
Pflege und dem Pflegegeld“? Wie mit der
Unterbringung im Alten- und Pflegeheim?
Was heif3t Eingliederungshilfe? Alle diese
Fragen werden sorgfaltig beantwortet. Das
Paragraphengestriipp wird fur den Laien
gelichtet. Jeder Behinderte, aber auch je-
der, der mit Behinderten zusammen lebt
und arbeitet, findet in diesem Leitfaden
wichtige Hinweise fiir die Alltagspraxis.
Dazu Adressen und Literatur dariiber, wie
man sich gegen Benachteiligung, gegen
Diskriminierung wehren kann.

Kontaktadresse: Soziathilfegruppe
TUWAS c¢/o Fachhochschule, FB So-
Zialarbeit, Limescorso 5, 6000 Frank-
furt/Main 50
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Bestellung ist nur nach Vorauszahlung
moglich. Entweder mit ginem Brief, mit
Briefmarken oder Verrechnungsscheck.
Oder durch Uberweisung des Betrags auf
das Postscheckkonto 321 570609 zugun-
sten R. Roth Fim. 1—4 Exemplare kosten
je Stick DM 2,50, 5—10 Exemplare je
Stck. DM 2,— und DM 2,30 Porto. Bai
mehr als 10 Exemplaren je Stek. 2,— plus
DM 4 — Porto.

Sozialer Stre

Katschnig, H. {(Hg.), Sozialer Stre und
psychische Erkrankung
Lebensverandernde Ereignisse als Ur-
sache seelischer Storungen

Urban & Schwarzenberg 1980 (Miin-
chen), 38,—DM

Seit mehr als 10 Jahren besteht nun im
psychiatrischen Bereich (vorwiegend in
den U.S.A. und England) ein For-
schungsansatz mit dem Namen ,Life-
Event’ —(LE-)Forschung. Er beschaftigt
gich mit dem Zusammenhang zwischen
alltdglich vorkommenden Lebenser-
eignissen (wie Heirat, Geburt eines Kin-
des, Arbeitsplatzverlust, Wohnungs-
wechsel) und der Entstehung psychi-
scher Erkrankungen.

Diese Entwicklung ist insofern bemer-
kenswert, als sie einen Ausweg aus der
offensichtlichen Krise des klassischen
epidemiologischen Ansatzes in der Ur-
sachenforschung der Psychiatrie auf-
zuzeigen scheint. Statt Zusammen-
héinge zwischen groben soziokutturel-
len Variablen (wie Schicht, Geschlecht,
Alter) und Krankheit zu untersuchen,
ermoglicht die LE-Forschung die Spezi-
fizierung dieser sozialen Variablen, d.h.
sie fihrt Variablen wie Lehensereig-
nisse ein, die ndher am unmittelbaren
Lebens- und Erfahrungsbereich von In-
dividuen liegen. ~ Das Ergebnis, daB in
den unteren sozialen Schichten mehr
psychische Erkrankungen vorkommen,
ist inzwischen hinlénglich oft bestatigt
worden (siehe Beitrag von Dohrenwend
in diesem Buch); jetzt geht es darum,
mehr Uber die konkreten Lebensbedin-
gungen der Personen zu erfahren, die
offensichtlich einem héheren Risiko
ausgesetzt sind, und dadurch Ansatz-
mdglichkeiten fiir eine Pravention psy-
chischen Leidens zu finden. — Eine
Moglichkeit dazu stellt die LE-For-
schung dar.

Es ist daher sehr begriBenswert, wenn
erstmals in deutscher Sprache versucht
wird, ,,einen umfassenden und kritischen
Uberblick iiber Konzepte, Methodik, Er-
gebnisse und praktische Konsequenzen

)

Christa und Thomas Fengler

Alltag
in der Anstalt

Ausgezeichnet mit dem
Hermann-Simon-Preis 1979 B3

Dieses Buch offenbart
erstmals, wie der Alltag
in einem psychiatrischen
GroBkrankenhaus wirklich
aussieht...kndlich er-
scheinen die Menschen als
das, was sie zundchst
einmal sind, als handeln-
de Subjekte, nicht mehAr
nur als Lebecwesen, dercn
Verhalten pseudocxakt
auseinandermontiert wird.
faus dem Vorwort)

390 Seiten, 20,-DM

Borner i Hperin Rau/Schermus / SctvwendyiHrsg

DER KRIEG
GEGEN DIE
PSYCHISCH [

Nach »Holocaust«

Erkennen — Trauern — Begegnen
Sonderband der Zerschrift
»Sozialpsychiatnsche Informationens

I
"]T PSYGHIATIVE VFALAG

<

Zum "Internationalen
Jahr der Behinderten”:
eine Auseinandersetzung
mit einem der dunkelston
Kapitel deutscher Ge-
schichte.

293 Seiten, 15,-DM

Psychiatrie-Veriag
Miihlentorstrae 28
3056 Rehburg-Loccum 1
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dieses neuen Ansatzes in der Sozialpsy-’
chiatrie” (Buchumschlag — Text) zu geben.

Die Betonung eines Kritischen Herange-
hens scheint sehr notwendig zu sein, denn
haufig werden Ergebnisse der LE-For-
schung unkritisch zitiert, ohne die Artihres
Zustandekommens zu beriicksichtigen.
Bei einem Groftsil dessen, was unter LE-
Forschung verdffentlicht wurde, sind groBie
methodische Bedenken angebracht. Diese
stellt Katschnig auch in den Mittelpunkt
seines eigenen Beitrages, der eine Kritik
des ,globalen Ansatzes' der LE-Forschung
leisten soll.

Zuerst stellt K. aber den historischen Be-
zug zur StreBforschung und Psychiatrie-
geschichte her, diskutiert die Vorteile der
LE-Forschung gegenuber der Epidemiolo-
gie und versucht die Charakteristika der
LE-Forschung herauszuarbeiten. Dann
stellt er die zwei zentralen Instrumente der
LE-Forschung ausfiihrlich dar: den ,Sche-
dule of Recent Experience' von Holmes
und Rahe und den Londoner Life Event
Schedule' von Brown. Diese beiden Me-
Binstrumente markieren auch die Haupt-
richtungen der LE-Forschung; sie werden
im Buch durch die Ubersetzung mehrerer
klassischer Arbeiten dokumentiert.

in einer eigenen empirischen Untersu-
chung verglich K. diese beiden Instru-
mente bei derselben Population (Patienten
nach einem Suicidversuch) und kam zur
Schluffolgerung, daB die Instrumente bei
Einzelpersonen Verschiedenes messen
(obwohl sie bei Vergleichen auf der Grup-
penebene ahnliche Ergebnisse produzie-
ren).

K. schlagt anschlieBend eine Systematik
vor, die heifen soll, Erhebungsinstrumente
fur die Belastung durch Lebensereignisse
zu konstruieren und zu analysieren: Man
solle sich daran orientieren, weiche ver-
schiedenen Typen von Lebensersignissen
postuliert werden, wie das Intensitatsman
fir die Belastung berechnet wird und ob
dabei auch Umweltbedingungen und das
subjektive Erleben der betroffenen Person
beriicksichtigt werden. — SchlieBlich wer-
den Perspektiven fir eine zukiinftige For-
schung aufgezeigt.

In einem zweiten Hauptteil werden sowonl
klassische Arbeiten der LE-Forschung do-
kumentiert als auch neue Beitrdge von
Forschern im im Umkreis der LE-For-
schung dargestelit. Der Schwerpunkt liegt
dabei auf dem Forschungsansatz von
George Brown, der in seinem methodi-
schen Vorgehen wohl am weitesten forige-
schritten ist.
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Ein hervorragender Aufsatz Browns aus
dem Jahr 1974 beschreibt die wesentli-
chen Ziige seiner Methode (v.a. das Kon-
zept der Bedeutung von Lebensereignis-
sen) in Absetzung von dem Vorgehen von
Holmes und Rahe, das die individuelie Be-
deutung von Ereignissen vernachléssigt.
Eine Arbeit der Brown-Gruppe aus dem
Jahr 1973 beschaftigt sich mit dem Nach-
weis, daB Lebenseteignisse eine kausale
Wirkung fur die Entstehung einer psychi-
schen Stérung (Depression) haben und sie
nicht nur auslésen.

Die nachste Arbeit von Brown und Mitar-
beitern (1975) analysiert die wesentlich-
sten Ergebnisse ihrer Londoner Studie zur
Depression bei Frauen: es wurde ein-
drucksvoll bestitigt, daB stark bedrohliche
Lebensereignisse und  langdauernde
ernsthafte Schwierigkeiten ursachliche
Faktoren fiir die Entwicklung einer Depres-
sion sind, daB Frauen aus der unteren
Schicht und mit Kindern wesentlich ver-
wundbarer durch solche urséchlichen Fak-
toren sind und daB einige Variablen wie
das Fehlen einer vertrauensvollen Part-
nerbeziehung, mehrere kleinere Kinder,
keine Berufstatigkeit offensichtlich zur gré-
Beren Verwundbarkeit fir Depression bei-
tragen. Ein Madell fir die Entstehung der
Depression wird auf der Grundlage dieser
Ergebnisse skizziert.

So wichtig es ist, die Forschungsrichtung
von Brown ausfihrlich darzustellen, so
verwundert doch, daB dazu Uber Jahre
verstreute Aufsitze nachgedruckt werden:
Die vielen Uberschneidungen machen es
flir den Leser schwer, sich ein Bild von den
wesentlichen Ziigen der Brown'schen
LE-Forschung zu machen. Ein 1978 von
Brown und Harris herausgebrachtes Buch
faft alle Besonderheiten und Ergebnisse
der Depressicnsstudien wesentlich syste-
matischer und damit verstandlicher zu-
sammen; eine Ubersetzung dieses Buches
wére daher besser geeignet gewesen, den
Forschungsansatz und aktuellen For-
schungsstand von Brown dem deutschen
Leser nahe zu bringen.

Neben der Brown’schen Richtung wird die
Methodik des ,globalen Ansatzes' durch
eine frihe und grundlegende Arbeit von
Holmes und Rahe illustriert. Ein weiterer
wichtiger Vertreter der LE-Forschung mel-
det sich in Paykel zu Wort, der in einem
Originalbeitrag seinen Ansatz und seine
Ergebnisse kurz zusammenfalt.

Zwei Artikel versuchen eine Begriindung
des LE-Ansatzes, der eine (Cooper) von
der Psychiatriegeschichte her, der andere
{B.Dohrenwend) aus dem epidemiologi-
schen Kontext. Eine wieder eher psychia-
trisch orientierte Arbeit (Copeland) disku-

tiert die empirischen Belege flr die Unter-
scheidung von ,endogener’ und reaktiver
Depression’ unter besonderer Berucksich-
tigung der LE-Forschung.

Zwei Arbeiten beschéftigen sich schlieBlich
noch mit méglichen Mechanismen, ber
die Lebensereignisse zur Entstehung psy-
chischer Stérungen beitragen kénnen. Mil-
ler faBt die Literatur dazu zusammen, wie
unangenehme Ereignisse bewiltigt wer-
den (,coping’) und Lader beschreibt das
Wissen Uber mdgliche korperliche Reak-
tionen auf Lebensereignisse und deren
Beziehung zu psychischen und psycho-
somatischen Krankheiten. — Beide kénnen
nicht sehr viele positive Ergebnisse aus
dem augenblicklichen Forschungsstand
herausstellen; dennoch kénnten sich diese
Ansitze als relativ fruchthar fur zukiinitige
Studien erweisen, die sich mehr damit be-
schaftigen, den psychischen Verarbei-
tungsprozeB von Lebensereignissen zu
untersuchen.

Fur Leser, die sich erst mit der LE-For-
schung bekannt machen wollen, bietet es
zwar einige Einstiegsmdglichkeiten, ist
aber an vielen Punkten zu speziell, geht zu
sehr in methodische Details. (Die Lesbar-
keit ist meist gut!) Problematisch scheint
mir auch die starke Orientierung des Bu-
ches an einer psychiatrischen Sicht der
LE-Forschung (sieshe Auswah! der Autoren
und Themen}. Es fehlt eine Problematisie-
rung des medizinischen Krankheitsmo-
dells, ein Bezug der Lebensereignisse und
inres Kontextes auf den gesellschaftlichen
Rahmen und eine wenigstens andisku-
tierte Theorie des Subjekts zur Erklarung
der psychischen Verarbeitung von Le-
bensereignissen in Richtung auf eine psy-
chische Stérung. — Kurz: es fehlt die so-
zialwissenschaftliche und psychologische
Theorienebene.

Dennoch diirfte es flr verschiedene Be-
rufsgruppen des psychosozialen Bereichs
(Psychiater, Psychologen, Soziologen,
Sozialarbeiter ete.) interessant und wichtig
sein, sich ein Bild von einer potentiell viel-
versprechenden Richtung der sonst ver-
nachléssigten Ursachenforschung zu ma-
chen. Durch mehr Wissen {iber die sozia-
len Bedingungen siner psychischen St5-
rung sollten sich auch die Maglichkeiten zu
ihrer Verhinderung verbessern.

Literatur:

Brown, G.W,, Harris, T.0.,: Social Qrigins of Depres-
sion; A Study of Psychiatric Disorder in Women, Lon-
don 1978 (Tavistock)

Toni Faltermaier, Miinchen
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Gemeindebezogene Ge-
sundheitssicherung

Einfuhrung in neue Versor-
gungsmodelle fur medizini-
sche und psycho-soziale
Berufe

Alf Trojan, Heiko Waller (Herausgeber)
Urban & Schwarzenberg, 1980

Hinter dem Titel verbirgt sich eine Zusam-
menstellung von Aufsatzen und Artikeln
aus dermn englisch- und deutschsprachigen
Raum, die sich mit Uberlegungen bzw. mit
Erfolgen und Schwierigkeiten bei der Wei-
terentwicklung ambulanter Dienste in
Richtung auf eine gemeindebezogene Ge-
sundheitssicherung beschaftigen.

Gemeindebezogene Gesundheitssiche-
rung — ein neuer Begriff, der von den bei-
den Herausgebern in Anlehnung an den
von der WHO gepragten Begriff ,,Primary
Health Care” verwandt wird. Hiermit ist ein
Konzept gemeint, das weit Uber den jetzi-
gen Ist-Zustand hinausgeht und von der
Pramisse ausgeht, daB die herkémmliche
Organisationsform im ambulanten Bereich
den Anfoerderungen durch ein gewandeites
Krankheitsspektrum und verénderte Ursa-
chenfaktoren bei der Entstehung von
Krankheiten nicht gerecht wird. Diese Ver-
anderungen driicken sich aus in einer Zu-
nahme chronischer Krankheiten, beson-
ders Herz-Kreislauferkrankungen, Stoff-
wechselerkrankungen, Gicht und Diabetes
mellitus, Hochdruck, chronischer Wirbel-
saulenleiden etc., demgegeniiber einem
Rickgang der Infektionskrankheiten.

Unser System ambulanter Versorgung hat
in organisatorischer Hinsicht diesen Wan-
dei nicht mit vollzagen, die Falge hiervon ist
seine zunehmende Ineffizienz und Ineffek-
tivitat. Trojan/Waller wollen mitihrem Buch
alle ansprechen, die nach neuen Wegen
»in der medizinischen und psychosozialen
Versorgung” suchen. Sie wollen |, Argu-
mente flr die Einfiihrung und praktische
Hinweise fiir die Durchfiihrung alternativer
Versorgungsansétze liefern'.

Das Buch ist in 4 Abschnitte untergliedert:
1. Umfassende Versorgung: Intensivie-
rung von Pravention und Rehabilitation.
Hier werden primére und sekundére Pra-
vention dargestellt, die Bedeutung der Ar-
beits- und Lebensbedingungen fir die
Krankheitsentwicklung bzw. deren Verhii-
tung diskutiert, Modelle zur Gesundheits-
erziehung bzw. Rehabilitation aus GroBbri-
tannien vorgestellt. Der dort bereits tibliche
Beruf des Gesundheitsberaters wird be-
handelt.
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2. Integrierte Versorgung: Inter- und in-
trainstitutionelle Koordination von psycho-
sozialer und medizinischer Betreuung.
Vorgestellt werden Tageskliniken in Eng-
land, eine sozialmedizinische Ambulanz
der Heidelberger Uniklinik, Konzepte der
Funktion von Sozialstationen sowie erste
Erfahrungen mit der Einrichtung sozialer
Dienste durch die Krankenkassen.

3. Kooperative Versorgung: Arbeit im in-
terdisziplindren Team.

Es wird u.a. Uber Erfahrungen bei der Ein-
beziehung von Sozialarbeitern in eine
Londoner  Gruppenpraxis berichtet,
ebenso die Einbeziehung von Gemeinde-
schwestern und Gesundheitsberatern.
Diskutiert werden die Moglichkeiten zur
Beteiligung von Psychologen an der Pri-
marversorgung,. die Erfabrungen mit
Selbsthilfegruppen in der Versorgung
chronisch Kranker.

4, Gemeindenahe Versorgung: Bedarfsge-
rechte regionale Verteilung interdisziplina-
rer Betreuungszentren. Aus England wird
uber ,,Krankenhauser flr Allgemeinmedi-
zin* berichtet, Vertreter der Free-Klinik in
Heidelberg und des Gesundheitszentrum
Gropiusstadt in Westberlin stellen ihre
Konzepte vor.

Welche Eindriicke hinterlaBt das Buch?

Vor allem Uberraschung und Freude dar-
tiber, wie weit die Diskussion iiber Alterna-
tiven der ambulanten Versorgung bersits in
anderen Landern ist, welche konkreten or-
ganisatorischen Schritte z.B. in GroBbri-
tannien bereits vollzogen sind. Wir erfah-
ren (ber Mbglichkeiten der Pravention
durch ambulante Einrichtungen, die Be-
deutung der Berufsgruppe der Gesund-

heitsberater in diesem Zusammenhang.
Uberrascht stellt man fest, daB dort Pro-
jekte wie Tageskliniken und Gruppenpra-
xen unter Einbeziehung der verschieden-
sten Berufsgruppen bereits praktiziert
werden, daf3 also bereits ein groBer Erfah-
rungsschatz mit solchen Modellen besteht,

Gleichzeitig macht der Vergleich mit den
bundesdeutschen Verhaltnissen wiitend.
Die Diskussion Gber neue Wege der Ge-
sundheitssicherung findet hier nur im en-
gen Kreis statt, die entsprechenden Fach-
zeitschriften, besonders die Standespres-
se, schweigen sich aus, und wenn sie be-
richten, dann in billigster Form iiber ,,Frei-
heitsentzug”“, ,,sozialistische Glsichma-
cherei' und ,,Wartelisten fir Patienten™.

Es miissen auch Schwachen des Buches
genannt werden. Was ist ein Gesundheits-
berater, welche Ausbildung hat er? Was ist
eine Tageskiinik, was der Unterschied zwi-
schen einer Tagesklinik, einem Tageszen-
trum und Sozialzentrum? Wie unterschei-
den sich diese Einrichtungen von einer
Nachbetreuungseinheit? Dann gibt es in
England aber auch noch Haupttagesklini-
ken, Zusatztageskliniken und periphere
Tageskliniken!?

Diese und eine Flille weiterer uns nicht ge-
laufige Begriffe aus dem englischen Ge-
sundheitssystem tauchen in den Artikeln —
manchmal hur beildufig — auf. Die Defini-
tion erfolgt nicht, oder vielleicht erst20 Sei-
ten spater. Der Mangel liegt darin, daB viele
Artkel aus englischen Fachzeitschriften
stammen und dort far Kenner des engli-
schen Gesundheitssystems geschrieben
worden sind. Sie hatten fiir die deutschen
Verhaltnisse neu geschrieben und umge-
stellt werden missen.

Dann sind die meisten Artikel zu alt, einige
aus den sechziger Jahren, kaum welche
aus der zweiten Hélfte der siebziger Jahre.

Deutsche Erfahrungen fehlen zum Teil, wie
die des Gesundheitszentrum Bottger-
strasse Frankfurt/M. mit der Einbeziehung
von Sozialarbeitern in die ambulante V_er-
sorgung oder die Arbeit des Gesundheits-
amtes Marburg-Biedenkopf, oder die Er-
folge bei der Einbeziehung von Psycholo-
gen und Sozialarbeitern in die psyghosp—
ziale Versorgung bei uns. Und wo sind die
Erfahrungen aus der UdSSR, der DDR?

Dennoch ein lesenswertes Buch, das An-
stoBe vermittelt und Mut macht.

Detlev Uhlenbrock
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Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen

Das (MiB?)-Verstandnis von
der Meinungsfreiheit

Neuer Diskussionsstil im Landeskrankenhaus
Bedburg?

von Matthias Albrecht

Nach auBen sei der , Eindruck entstanden, als kdnne man in der Landesklinik nicht
mehr den Mund aufmachen, ohne mit einer Kiindigung rechnen zu missen, aber
das sei ,,nicht der Stil des Landschaftsverbandes‘, so Landesdirektor Fischbach,
oberster Dienstherr iiber die 10 rheinischen Landeskrankenhauser. Diese offentli-
che ,Good-will-Erkidrung‘ bildete den AbschiuB eines ersten ,,spontanen’ Gespra-
ches in der Rheinischen Landesklinik Bedburg-Hau zwischen Tragerverwaltung,
Betriebsleitung, drztlichem Vorstand, Personalrat und der Gruppe von Arzten, Psy-

chologen und Sozialarbeitern, die seit me

hr als einem Jahr energisch und auch 6f-

fentlich auf die unzumutbaren Behandlungs- und Arbeitsbedingungen in der groB-

ten psychiatrischen Klinik der Bundesrep
derungen stellte sich der Landesdirektor

ublik hinweisen. Auch beziiglich der For-
erstmals offentlich hinter die bislang so

unbequemen Kritiker: Das Verstandnis von Bedburg Hau als ,,Quasi-Abschiebe-
bahnhof der Psychiatrie miisse geéndert werden, eine ,,funktionierende Psychia-
trie ohne Ambulanz* sei nicht vorstellbar und Abteilungen mit mehr als 400 Patien-
ten nicht mehr zu verantworten. ,,Die wenigen Arzte, die wir hier haben, sind eigent-

lich restlos uberfordert.”

Der Blitzbesuch der Kéiner Verbands-
spitze war in der Tat Uberféllig. Bereits vor
iiber einem Jahr hatte die Halfte der in
Bedburg arbeitenden Arzte auf die unzu-
mutbaren Arbeits- und Versorgungsbedin-
gungen hingewiesen und die Verantwor-
tung fir die Verhaltnisse und die »magli-
cherweise entstehenden Folgen" abge-

Die Aufriahmeklinik in Bedburg-Hau

lehnt (siehe DG 2/80). Obwohl Prof. Ku-
lenkampff, zusténdig fir die Gesundheits-
pflege, in einem Erwiderungsbrief Ge-
sprachsbereitschaft und Verstandnis si-
gnalisierte, schaffte es die Klinikleitung be-
reits damals, sowohl die Kritiker gegentiber
dem Landschaftsverband, als auch die
Forderungen in der Offentlichkeit zu dis-
kreditieren. Einzige Konsequenz aus die-
sem ersten Hilferuf: eine geharnischte
.Rechtsbelehrung’ aus Koln, in der es un-
miBverstandlich hieB, daB , offentliche Au-
Berungen, die geeignet sind, wesentliche
Interessen des Dienstherren zu beein-
trachtigen, . . . mitden Dienspflichten nicht
zu vereinbaren (sind}". Zugleich wurde im
Wiederholungsfall mit einschneidenden
arbeitsrechtlichen Konsequenzen gedront.
Mit dieser ,Riickendeckung' versehen be-
gannen dann auch die Schikanen in der
Klinik gegen die Kritiker. Einen ersten Ho-
hepunkt bildete die Tatsache, daB der Arzt
Harald Kamps, Redakteur in DG —was die
Betriebsleitung schon haufiger vorwurfs-
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voll bemerkte — und Regionalgruppen-
sprecher der DGSP zur Klindigung ge-
zwungen wurde (siehe nebenstehender
Bericht). Wieweit bereits die Meinungsfrei-
heit in Bedburg eingeschréankt war, wurde
bei einem Besuch des Sozialministers
Farthmann im Herbst ‘80 so deutlich, daf
selbst die eher konservative ,Rheinische

Post' in ihrem Leitkommentar die Frage
nach der Demokratie in den Kiinikmauern
stellte und Minister Farthmann sich bemi-
Bigt fuhite, Kiinikleitung und Vorgesetzte
dazu aufzurufen, ein ,Klima zu schaffen,
daB Anregungen emotionsfrei diskutiert
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werden kénnen". Hatten diejenigen, die
sich mit alternativen, aber konstruktiven
Lésungsmoglichkeiten zu Wort gemeldet
hatten, geglaubt, daB nun die Mdglichkeit

zu einer offeneren Diskussion gegeben
ware, s0 sahen sie sich schon bald ge-
tauscht: die klinikinternen Repressionen
nahmen zu, auf Konferenzen, Personalfei-
ern und pressedffentiich wurde eine ent-
wirdigende Stimmungsmache gegen die
vermeintlichen  Nestbeschmutzer' ent-
facht. Auf diesem ,stimmungsméaBig' gut
vorbereiteten Boden wurde dann im Ja-
nuar ein Kollege, der sich an den Diskus-
sionen beteiligt hatte, aus undurchsichti-
gen Grinden nach der Probezeit nicht
bernommen, die Bewerbung von Harald
Kamps um Wiedereinstellung wurde ab-
schlagig beschieden da er, so der dama-
lige arztliche Leiter, ,.dem Betriebsirieden
nicht zutraglich" sei. Fast taglich wurden
Kollegen vor versammelter Betriebsleitung
zu fragwiirdigen ,Anhérungen’ zitiert, die
eher den Charakter von Verhoren hatten,

In dieser Situation beschlossen 17 Arzte,
Psychologen und Sozialarbeiter mit einer
Veranstaltung auBerhalb der Klinik Uber
die Situation in Bedburg Hau die ,Flucht
nach vomne' anzutreten. Als die Kliniklei-
tung . fiirsorglich" daraut hinwies, da den
Einladenden bei Durchfiihrung der Veran-
staltung ,.einschneidende arbeitsrechtli-
che Konsequenzen' drohen wiirden, inter-
essierte sich sogar die Uberregionale
Presse und das regionale Fernseh-Maga-
zin ,Hier und Heute' fiir die Vorgénge inund
um Bedburg. Zwar kam der Beitrag Uber
die Veranstaltung, auf der die Beschnei-
dung der Meinungsfreiheit in der Landes-
klinik breiten Raum einnahm, nie aus dem
linksrheinischen Funkhaus in Koin heraus,
dafiir aber eilte Landesdirektor Fischbach
aus dem rechtsrheinisch gelegenen Lan-
deshaus nach Bedburg, um die Eskalation
zu stoppen. Das erste Gesprach, daB die
Presse ebenfalls breit kommentierte, be-
rechtigt zu Hoffnungen. Ob den Werten un-
ter den derzeitigen Bedinungen eines Ein-
stellungsstops und einer Spar-Hysterie
Taten folgen, bleibt abzuwarten. Ob Uber-
haupt der Wille besteht etwas zu andern,
oder ob es sich angesichts der drohenden
negativen Presse nur um eine kurzfristige
Besanftigung handelt, wird sich schon bald
herausstellen: Der Kollege Kamps hat
seine Bewerbung um eine Arzistelle in der
Landesklinik erneut gestellt, Alle Kollegen,

N o g e S i, SR b, e

bei denen erneut Hoffnungen auf eine of-
fene Diskussion geweckt wurden, sehen
dem erneuten Einstellungsgesprach mit
gespannter Erwartung entgegen.
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Wo gilt das Grundgesetz?

Eine kleine Geschichte
iiber Gleichberechtigung
und Meinungsfreiheit

von Harald Kamps

Angefangen hatte das Ganze mit der er-
freulichen Geburt meiner Tochter Ende
1979. Als stolze Eltern wollten wir uns
Pflichten und Freuden teilen. Ein halbes
Jahr Mutterschaftsurlaub fiir meine
Frau, danach ein halbes Jahr ,,Vater-
schaftsurlaub® fiir mich. Noch im Ja-
nuar besprach ich mich mit meinem Ab-
teilungsarzt, er hatte keine Einwande.
Ein halbes Jahr unbezahlten Urlaub sei
schon drin, ,,da fehlt halt die GroBmut-
ter". Doch es kam alles ganz anders. Im
Februar unterschrieb ich gemeinsam
mit 20 Arzten einen Brief an den Land-
schaftsverband Rheinland. Wir konnten
die Verantwortung fiir die Behandlung
der Patienten nicht mehr ubernehmen.

Glaubte ich immer noch, daB mein Antrag
auf Sonderurlaub nur eine Formsache war,
so wurde ich bald eines Besseren belehrt.
Ohne weitere Rlcksprache fand ich, aus
dem Oster-Urlaub zurlickgekehrt, die
schriftliche Ablshnung vor. ,,Die drztliche
Unterbesetzung" lieB keine andere Ent-
scheidung zu. Bei 22 unbesetzten Stellen
vielleicht sogar verstandlich. Doch auch
mir blieb keine andere Wabhl. Ein halbjéhri-
ges Kind versorgt sich nicht allein, im Juni

fing meine Frau (Arztin an derselben Klinik)
wieder an zu arbeiten und nicht zuletzt: ich
wollte erleben, was es heilt, Vater zu sein.
Ich muBte zum 31. 5. 80 kiindigen. Gleich-
zeitig machte ich klar, daB ich Ende des
Jahres wieder arbeiten woelle und bat die
Betriebsleitung der Klinik darum, ihr Inter-
esse an meiner weiteren Arbeit zu erkla-
ren, Doch nun ging es nicht mehr um die
beklagte Unterbesetzung der Klinik. Ich
horte monatelang gar nichts. Im Septem-
ber bewarb ich mich ereut. Nach weiteren
fiinf Wochen durfte ich dann zu einem Ein-
stellungsgesprach kommen. In dem Ver-
hor hagelte es Vorwiirfe: ich sei doch si-
cher verantwortlich, daB3 der erste Brief an
den Landschaftsverband andie Presse ge-
langt sei; ich habe doch sicher den unver-
schamten Artikel im Demokratischen Ge-

sundheitswesen geschrieben; was ich
Uberhaupt in der Klinik wolle, wo ich sie
doch so schlecht fande. Da ich nicht bereit

. war, mich von dem gemeinsamen Vorge-

hen meiner Kollegen zu distanzieren, war
das Ergebnis vorhersehbar. Nach weiteren
finf Wochen konnte ich lesen: Meiner Be-
werbung um Wiedereinstellung konne
»hicht nahergetreten werden™.

Es gab Proteste. 16 Kollegen forderten
meine Wiedereinstellung. Die Rechtsstelle
des DGB-Kreises verwies auf Art. 33 Abs.
2 des Grundgesetzes, wonach jeder Deut-
sche nach seiner ,,Eignung, Befdhigung
und fachlichen Leistung gleichen Zugang
zu jedem &ffentlichen Amt hat.” Der Spre-
cher der DGSP fragte an, ob die Mitglied-
schaftin der DGSP und die sozialpolitische
Betatigung Grund fur die Ablehnung sei.
Der OTV-Bezirk bat um ein Gespréch beim
Direktor des Landschaftsverbandes. Die
Tragerverwaltung signalisiert KompromiB-
bereitschaft, der schwarze Peter ist erneut
bei der Betriebsleitung. Obwoh| mit neuem
arztlichen Direktor, es geht darum das Ge-
sicht zu wahren, ,eine Entscheidung ist
eine Entscheidung”, ,,was passiert, wenn
plétzlich alle sich das Recht rausnehmen,
mal eine Zsitlang ihre Kinder betreuen zu
wollen?” :

Flrwahr eine spannende Frage. Ein Jahr
Elternurlaub, in Schweden und Italien
langst Wirklichkeit, steht in der BRD noch
als Forderung im DGB-Grundsatzpro-
gramm. Auf dem Boden des Grundgeset-
zes zu stehen und Gleichberechtigung zu
praktizieren wird nicht leichtgemacht,

JE FRUHER SIE BAUSPAREN,DESTO SCHNELLER

KOMMT IHR HAUS _

AUF SIE 2U.

Wer scinen Traum vom eigenen Heim verwirk-
lichen will, sollte damitnicht warten, bisdie Mieten

noch héher und die Kinder schan grof sind.
Sondern so frih wie miglich bauspaten.

Beim BIIW, Bausparkasse fiir den &ffentlichen

Spezial-Beratung zeigt lhnen, wie Thr Haus am
schnellsten auf Sie zukommte.
Informieren Sie sich durch die kostenlose

Dienst, machen maBgeschneiderte Tarife den Start
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auch schon in jungen Jahren leicht. Und die BHW-

BHW-Infarmationsbroschiire. Uberall beim BHW.

Gemeinniitzige
Bausparkasse fiir den
ditentlichen Dienst
GmbI 1, 3250 Hameln |

BHW

Bausparkasse
fiir den offentlichen Dienst.

DARIT ES BEIM BAUEN VORWARTS GEHT,
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Bangemachen gilt nicht —
Wie wir einen Atomkrieg

uberieben!

,,Es wird keine Panikstimmung auftreten — die postnukleare Gesellschaft wird ler-
nen miissen, sich im Umfeld von ionisierenden Strahlen zu bewegen.” Zu diesem
SchluB kommt ein Forschungsbericht des amerikanischen Zivilschutzes von Mai
79, worin J.C. Greene die Uberlebenschancen bei einem Atomkrieg in den USA un-

tersucht.

Der Autor kritisiert vor allem das Desinter-
esse an VorsorgemaBnahmen, die er auf
die nihilistische Grundhaltung weiter Teile
der Bevélkerung zurckfohrt. ,,Die wesent-
lichen Beflirchtungen sind: Ein Atomkrieg
konnte eine neue Eiszeit auslosen. Er
konnte das dkologische Gleichgewicht der
Natur erheblich stéren. Grof3e Landstriche
wiirden von Radioaktivitdt verseucht und
damit unbewohnbar sein. Leukdmie und
andere maligne Tumoren sowie MiBbil-
dungen infolge von Genmutationen wir-
den unter den Uberlebenden zunehmen.
SchlieBlich kénnte die Ozonschicht in der
Stratosphére geschadigt werden. Durch
den Ausfall dieses Schutzschildes infolge
vermehrter UV-Einstrahlung kame es zu
einer gewaltigen Zunahme von Hautkreb-
sen. Diese Befirchtungen sind nach der
Meinung des Forschungsberichtes haupt-
séchlich psychologisch begrindet. Denn
viele dieser Behauptungen sind nich be-
wiesen, da eben keine Erfahrungen vorlie-
gen. Die Ergebnisse des Forschungsbe-
richtes griinden sich auf Erfahrungen und
Untersuchungen, die seit den letzten Ta-
gen des Zweiten Weltkrieges in den USA
und Japan gesammelt wurden. Daraus er-
gibt sich, daB bei einem Atomangriff auf die
Vereinigten Staaten von Amerika ungefahr
die Halfte der Bevdlkerung liberleben wur-
de, ein Drittel der Bevolkerung sogar un-
verletzi, wahrend ein Sechstel an den Fol-
gen von Brandverletzungen cder Strahien-
schaden leiden wird.

Ein Profil der USA nach einem Atomangriff
sieht folgendermaBen aus: Die Bevilke-
rung betragt ungefahr 100 Millionen Ein-
wohner, sie ist hauptséachlich in den 1andli-
chen Arealen ansassig. Die Geschlechts-
verteilung bleibt gleich, es verringert sich
jedoch der Prozentsatz der alteren und
sehr jungen Bevdlkerungsanteile (diese
sind strahlenempfindlicher); die durch-
schnittliche Lebenserwartung ist um ca. 5
Jahre verkiirzt; es besteht ein Mangel an
Arzten, Krankenhdusern, pharmazeuti-
schen Fabriken, Erdolraffinerien und &f-
fentlichen Verwaltungsgebauden, nach-
dem diese bevorzugt in groBeren Stadten
lokalisiert sind. Viele Méanner sind oder
werden bald vorlbergehend steril sein.
Durch strikte Konzeptionsverhlitung in den
ersten Monaten nach der Strahlenbela-
stung lassen sich die genetischen Risiken
jedoch deutlich vermindern. Ca. 70 % der
Wirtschaftskapazitdt sind zerstért oder
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schwer geschadigt. Die vemleibenden
30 % werden fir {&angere Zeit nicht betret-
bar sein, bis die Strahlungskontaminatio-
nen abgeklungen sind. Das gleiche betrifft
auch die Landwirtschaft. Im Vergleich zu
den Uberlebenden Einwohnern wird jedoch
ein htherer Prozentsatz von Nahrungsmit-
teln zur Verfigung stehen. Die postnu-
kleare Gesellschaft wird lernen miissen,
sich im Umfeld von icnisierender Strahlung
zu bewegen. Im Ganzen betrachtet wird
keine Panikstimmung auftreten. Das Ver-
haltensmuster der Uberlebenden wird
durchaus angepaBt sein.

Der Mangel an Nahrungsmitteln ist weni-
ger bedrohlich. Die meisten Menschen
kénnen eine Zeit bis zu mehreren Wochen
mit geringstem AusmaB von Nahrungszu-
fuhr Uberleben. Das Wasser- und Nah-
rungsmittelproblem ist jedoch nur eine Or-
ganisationsfrage; denn, wie bereits er-
wahnt, werden im Verhaltnis zu der Bevol-
kerung mehr Nahrungsmittel ,,liberleben”.
Obwohl die Wasserzufuhrsysteme durch
den Angriff unterbrochen sein koénnen,
zeigt die Analyse, daB in den meisten Fal-
len genlgend Trinkwasser zur Verfigung
stehen muBte, und zwar in Form von Was-
ser in Heizkdrpern, sanitaren Anlagen efc..

Fassungslos vor Grauen, von wahnsinnigen Schmerzen gepeinigt, wilzen sich die Opfer des Atomangriffs
auf Nagasaki am Boden. Wie schon in Hiroshima stehen die wenigen liberlebenden Arzte den firchterli-
chen Verbrennungen durch den Atomblitz hilflos gegeniber. Von Leukamie und den andaren, oft erst nach
vielen Jahren auftretenden Folgen der radioaktiven Verseuchung ahnt noch keiner der betroffenen Ein-
wohner etwas.

Mehr Nahrungsmittel
als Menschen ,,uberleben*

Menschen, die wegen der Strahlung in
Bunkern bleiben miissen, bendtigen genu-
gend Wasser und Nahrungsmittel. Wenn
hier nicht ausreichende Vorsorge getroffen
wurde — dies gilt insbesondere fur Wasser
— ist mit den schlimmsten Folgen innerhalb
kurzer Zeit zu rechnen. Die Menschen
werden dann entweder verdursten oder
ihre Zufluchtsstatten veriassen, wobei sie
Gefahr laufen, sich (berschiefenden
Strahlungsdosen auszusetzen.

Die Strahlenverseuchung von Nahrungs-
mitteln erscheint als kein unlosbares Pro-
blem. Mit einfachen Vorsorgemitteln (Gei-
gerziahler} 148t sich dis Einnahme von Ver-
seuchtem vermeiden. Das groBte Problem
in der Versorgung der Uberlebenden er-
scheint der Transport der Nahrungsmittel
zu den Menschen. Als Beispiel flir die
Uberlebensfahigkeit einer Zivilisation unter
Extrembedingungen wird die Belagerung
von Leningrad im zweiten Weltkrieg ange-
fihrt, das fast zweieinhalb Jahre ohne
Licht, Heizung, Brot und Wasser ,,(iberleb-
te”.
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Arbeits- und Lebensbedingungen

Strahlenspatschaden

Zu den Strahlenspéatschaden geh('jren.

Schilddriisenfunktionsstérungen, Kno-
chenkrebs, Leukdmie und andere Formen
von Malignomen. Bestrahlung ruft keine
neuen Krebsarten hervor, erhéht jedoch
die Erkrankungshaufigkeit von bereits be-
kannten Malignomen. Bei einer errechne-
ten durchschnittlichen Strahlungsbela-
stung von 100 Rd sind bei der Uberleben-
den Bevdlkerung jéhrlich hochgerechnet
40000 zusatzliche Falle von Leukédmie und
anderen Krebserkrankungen zu erwarten.
Das Risiko betragt damit 4 auf 10000.
Dasselbe Risiko tragen in unserer Gesell-
schaft heute alle, die jahrlich 300 Zigaret-
tenrauchen, 40000 Km Aute fahren, sowie
alle Personen (iber 65 Jahre. Sollten sich
Schaden in der Ozonschicht ergeben,
ware mit einer erhdhten Inzidenz von
Hautkrebs zu rechnen.

Okologische und genetische
Schéden

Grundlage fir die Beurteilung von geneti-
schen Schéden ist die Beobachtung von
J.J. Muller, nach der strahlungsinduzierte
Mutaticnen sich grundséatzlich nicht von
anderen Genmutationen unterscheiden.
Durch einen Atomkrieg ist also nicht mit
dem Auftreten von ,,Ungeheuern” zu rech-
nen. Allerdings wird es zu einem statisti-
schen Ansteigen von Erbkrankheiten
kommen. Ausgedehnte Studien an be-
strahlten Patienten sowie an Opfern aus
Hiroshima und Nagasaki zeigten jedoch,
daB die genetischen Schaden im Vergleich
2u den bisher beschriebenen Atomkriegs-
folgen eher ein , Hintergrundgerausch®
darstellen. Soweit die liberaus ,,zynisch*
klingende gekiirzte Zusammenfassung
des Forschungsberichts aus der MMW(1).

Der mégliche Atomkrieg findet aber nicht
mehr unbedingt lber den USA statt, son-
dern auch bei uns ist mit dem ,,beriichtig-
ten" Nato-NachrlistungsbeschiuB vom
Dezember 79 die Wahrscheinlichkeit eines
Atomkrieges groBer geworden. 322 US-
Atomwaffentrager (Pershing Il) sollen in
der BRD stationiert werden., So werden
zwangslaufig die neuen sowjetischen SS
20-Raketen auch auf ,,unsere” amerikani-
schen Raketenbasen gerichtet werden,
nachdem sie zuvor auf die amerikanischen
Atombasen in den USA, Trkei, ltalien und
GroBbritannien zielten.

Krieg nichts anderes
als eine besondere Form
der Katastrophe

Zur Versorgung der Bundeswehrsoldaten
Im Falle eines (auch atomaren) Krieges
durch Bundeswehrérzte gilt zur Zeit die
Zentrale  Dienstvorschrift 49/50 (ZDV
49/50), die US-Vorschriften von 1958 zum
Vorbild hat,
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Beispiele:

— ,Falls die Zahl der Patienten mit Ver-

brennungen von 20 bis 50 % der Kor-
peroberflache bereits alles Personal und
alle Vorréte mit Beschlag belegen, kann
man auf die Versorgung der zu 50 % und
mehr Geschédigten keine Zeit mehr
verwenden ... Verwundete mit Uber
50prozentiger Schédigung bekommen
nur schmerzstillende Mittel, Wenn sie
lberleben, so kbnnen sie spater endgiil-
tig behandelt werden.”

— ,.,Man muB sich bei nltichterner Uberle-
gung dazu entschlieBen, den Bauchver-
letzten in den kritischen Stunden nach
einem thermo-nukiearen Angriff eine
verhalinismaBig niedrige Dringlichkeits-
stufe fiir die Operation zu geben.“

Oberfeldarzt Dr. Theodor Rése vom Bon-
ner Verteidigungsministerium anerkennt
zwar ,,starkste moralische Bedenken® ge-
gen einesolche ,,Sichtung®, istjedoch ,,zu-
tiefst liberzeugt”, daB bei einem zivilen Ka-
tastrophen-Einsatz ,,die Kriterien diesel-
ben sein mussen.” Der Krieg sei schlieBlich
nichts anderes als ,,eine besondere Form
der Katastrophe''(2).

Arztliche
Katastrophenmedizin

Die arztlichen bundesdeutschen Standes-
vertreter selbst gehen da noch weiter. Sie
wollen endlich alle organisatorischen und
gesetzgeberischen MaBnahmen aus-
schopfen, um den (atomaren) Kriegsfall
arztlich durchplanen zu kdnnen. Sie bekla-
gen lautstark das Fehlen jeglicher gesetzli-
cher Regelungen flir die gesundheitliche
Versorgung der Bevolkerung im Verteidi-
gungsfall: ,Vordringliche Aufgabe muB
daher die Verabschiedung eines Gesund-
heitssicherstellungsgesetzes sein .. ."(3).
Da werden die sonst so fiir die ,,individuelle
Verantwortung” und gegen die , kollektivi-
slische Staatsbirokratie vehement auf-
tretenden Standesmediziner handfest:
»Notwendig ist vielmehr die generelle Ver-
pilichtung zur Teilnahme an Zivilschutz.
Darilberhinaus muB die schon jetzt fiir
Arzte und medizinisches Fach- und Pfle-
gepersonal flir den Verteidigungsfall be-
stehende Dienstpflicht zu einer generellen
Verpflichtung im Rahmen des Zivilschut-
zes erweitert werden , . .

Hand in Hand mit Pharmaindustrie und
Atomkraftwerksbetreibern bieten sie lau-
fend Fortbildungsveranstaltungen zum
Thema , Katastrophenmedizin" an. Zur
Zeit [auft Teil Il in der Arztekammer Nordr-
hein. Tagungsortistin diesem Fall der Hor-
saal des Pharmazentrums der Bayer AG in
Wuppertal-Elberfeld, wo Bayervertreter
nebenbei ihre Sprichlein zum Thema ,,Der
Chemie-Stdrfall’ unterbringen kénnen(4).
Verbissen halten die Standesvertreter
auch im Kriegsfall am bisherigen Gesund-
heitssystem fest: ,,Das in der Bundesrepu-
blik Deutschland bestehende System der
ambulanten arztlichen Versorgung muB
auch im Spannungs- und Verteidigungsfall
erhalten bieiben . . .(3).

Beispiel GroBbritannien

Wahrscheinlich haben einige Arztevertre-
ter inre Groschen im Bunkerbau investiert,
liest man im blauen Papier erstaunt: ,,Eine
besondere Form des Selbstschutzes ist
der Bau privater Schutzraume in Wohn-
hausern. Hierzu sollte der Staat... den
Bau entsprechender Schutzrdume durch
eine starkere finanzielle Férderung unter-
stiitzen.” Wahrscheinlich haben sie das
Beispiel GroBbritanniens vor Augen: ,,We-
niger ais 100 Briten besitzen ihren eigenen
privaten Atombunker. Wer das entspre-
chende Geld hat, kann sich auch einen
massiven Schutzraum aus Beton oder
Stahl far bis zu 50000 Mark zulegen. Wie
der fir Zivilschutz zusténdige Minister im
Innenministerium bei der Vorstellung der
Bunker zugab, haben reiche Leute mehr
Uberlebenschancen.“(5).

Internationale Initiativen
flir die Abriistung

Im Dokumentationsteil haben wir die Erkla-
rung amerikanischer Wissenschaftler mit
dem Titel: ,,Gefahr: Kernwaffenkrieg” ab-
gedruckt, die zuerst in der ,,New York Ti-
mes” verdffentlicht wurde und sich an den
damals amtierenden US-Prasidenten Car-
ter und den Vorsitzenden L.l. Breshnew
wandte. Die Antwort Breshnews drucken
wir im Dokumentarteil ab wie auch die Ant-
wort sowjetischer Wissenschattler ,,Medi-
ziner tragen eine besondere Verantwor-
tung”. .

US-Président J. Carter wie auch sein
Nachfolger Reagan blieben eine Antwort
schuldig. Die ,starken“ Worte Reagans
beim Amtsantritt klingen einem jedoch
auch so noch im Ohr. Weiterhin dokumen-
tieren wir den Aufruf von 1 200 niederlandi-
schen Arzten ,,Die Folge sines Atomkrie-
ges", derim Januar dieses Jahres in allen
groBen Tageszeitungen Hollands verof-
fentlicht wurde. Fir bundesdeutsche Ver-
héltnisse erscheint dies beinahe utopisch.
Wahrscheinlich wilrde unsere | freie*
Presse den Abdruck einer solchen Anzeige
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Kultur und Subkultur

verweigemn, wie es schon mehrmals mit
anderen ,,politischen” Anzeigen gesche-
henist. Letztendlich verdffentlichen wir den
Augenzeugenbericht des japanischen Arz-
tes Akizuki Uber den Atombombenabwurf
von Nagasaki: ,Und die wei verfarbten

Gesichter waren ploizlich schwarz”, deral-

les Giber die Schrecken sines Atomkrieges
aussagt. Hoffnungsvoll stimmten mich die
Aktivititen einer Gruppe ,,Internationaier
Arzte fiir die Verhinderung eines Nuklear-
krieges®, gegrindet von den Kardiologen
Bernhard Lown und James Muller aus Har-
vard. Ende Mérz wird die Gruppe in der
Nzhe Washingtons eine Konferenz uber
die medizinische Geschichte von Hiro-
shima und Nagasaki veranstalten. Teil-
nehmer aus Japan, Frankreich, Grof3bri-
tannien, den USA und der Sowjetunion ha-
ben sich angesagt.

Wie selbstverstandlich fehlen dabei die
bundesdeutschen Arzie, Die Vertreter des
Landes, von dessen Boden bereits zwei
entsetzliche Kriege ausgingen. Die Stan-
desvertreter haben nicht verstanden, daf3
Gesundheit auch Schiitzen vor Krankheit
bedeutet.

Diesen Artikel habe ich fir die Schwe-
sternhelferinnen geschrieben, die ihre Un-
terschrift far ihren Einsatz im Kriegsfalle
verweigerten, flir meinen Freund, der
Ubermorgen seine 1. Verhandlung wegen
seiner Kriegsdienstverweigerung hat, fir
alle fortschrittlichen Arztevertreter in den
Arztekammern, die bei den Ubrigen Arzten
auf taube Ohren gestoBen sind, wenn es
um Abriistung ging und auch fir die 5000,
die dem Diisseldorfer Bundestagsabge-
ordneten Karl-Heinz Hansen Saclidaritats-
briefe und -telegramme sandten und so
eine weitere Abriistungsdiskussion ermag-
lichten.

DG-Redakteure unterstiitzen
Krefelder Appell

Die Redakteure des Demokratischen Ge-
sundheitswesens unterstiitzen den Krefel-
der Appell (siehe Umschlagsriickseite) und
fordern alle Leser auf, diesen im Dokumen-
tationsteil abgedruckten Aufruf zu unter-
schreiben und weiterzuverarbeiten (Ge-
werkschaften, Fachschaften, Arzte, Be-
kannts, Verwandte).

Eine Million Unterschriften waren ein deut-
liches Zeichen.

Gunar Stempel
Anmerkungen:

{1) Miinchner Medizinische Wochenschrift 121 (1979)
Nr. 36

(2) Stern Nr. 48 {1980) ,.Die Leutnants machen nicht
mehr mit* von Mario R. Dederichs, S.163—167

(3) Weiterentwicklung der gesundheits- und sozialpo-
litischen Vorsteliung der Deutschen Arzteschaft
(sog. Blaues Papier) Kapite! B 8 {Mitwelt und Um-
welt)

{4} Rheinisches Arzteblatt Heft 2/1981/8. 23

{5) Rheinische Post, Nr. 38, 14.2. 1981 ,Bastler
bauen A-Bunker"
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.,Mensch, ich lieb dich doch.”

Jetzterwartet Ihr tatsdchlich eine Rezen-
sion — wa? Wir pfeifen aber drauf! Geht
doch setber hin! Guckl, gaffi, schaut,
lacht, schreit, weint, kreischt, singt, heuft,
jubelt! Hopst auf Euren Stiihfen, springt
auf, kiebt nicht fest.

Wahnsinnig gut dies Stiick, lauft zuhauf
hin, die Typen spielen Euch, sich, uns, ai-
les drum herum und innen drin.

Was steht thr da noch rum? Stiirzt in die
Kinos, Kneipen, Cafés, die Jugendhéu-
ser, Ballsédle, Hérsdle und Theater.
Schau! — Deine Sucht. Komm schon, der
Eintritt bringt's echt, geh zehn mal hin, es
ist immer noch mehr zu entdecken. —Laf3
aber bitte auch mai andre rein, die noch
nichts gesehen haben. — Oder spiels
doch selber, such Dir Kumpels, eine
Biithne — quatsch — ein Zimmer, bring
Dich seilbst ein.

Falis thr jetzt neugierig geworden seid,
was wir sehr hoffen, so faf3t Euch nicht
von den Preisen (7,— DM — 10,— DM)
abschrecken. Das ist fir ein Stlick iber
und fiir Jugendliche zwar recht viel, war
aber dieses Mal nicht zu vermeiden. Die
Subventionen sind recht mager, gleich-
zeitig war gerade flr dieses Stlick eine
refativ aufwendige Ausstattung nétig,
was sicher auch am schwierigen Thema
liegt. Mindestens 6000,— DM kostet
eine Yorstellung mit aflem was dazu ge-
hort, aber was ist das gegeniiber
150000,— DM Subventionen (pro
TagH!) fur die Deutsche Oper Berlin.
Wegen der Finanzen und der Ausstat-
tung gibt es diesmal feider auch einen
nicht so beweglichen Tourneeplan und
eine Aufzeichnung furs Fernsehen, ob-
wohi in diesem Medium viel von der
Spontanitdt und Atmosphére des Stik-
kes verloren geht (der Termin fir die
Aussirahfung in allen dritten Fernseh-

Die iibrigen Leute, die bei ,,Mensch ich lieb dich doch® mitmachen, heiBen: Glinther
Brombacher, Alfred Cybulska, Herbert Cybulska, Helma Fehrmann, Dani Levy, Al-
brecht Metzger, Ingrid Ollrogge, Annemarie Roelofs, Iris Surma. Wer keine Gelegen-
heit hat, sie sich anzuschauen, dem sei das Buch mit dem Text und den Materialien
zum Stiick wéarmstens empfohlen: ,,Mensch ich lieb dich doch. Materialien." Weis-

mann Verlag, Minchen.
Wo sie demnéchst zu sehen sind:

Ab Mitte Marz im Raum Baden-Wiirttemberg.

Ab Mitie Mai in Nord-Westdeutschland.

Auf die Ankiindigungen in den Zeitungen achten!
Adresse; Rote Gritze, Mehringdamm 51, 1 Berlin 61, Tel.: (30/6926618.

P.S.: Wir sind weder bestochen, noch besoffen, sondern hochstens Rote-Griize-

suchtig.

programimen ist noch nicht kiar). Die
Theatergruppe ist daher bei Gastspielen
auch auf die Mithilfe von offiziellen Stel-
len angewiesen, obwohi sie sich dabei
nicht immer wohlffithien, da die Gefabhr,
als Alibi miBbraucht zu werden, grof3 ist.

ENStock flirLeute,
diedas Lebensuchen

Mensch

ichliebdichdoch

Diese Schwierigkeiten sollen bei den
ndchsten Stilcken wieder verringert
werden: Neue Bearbeitung des Themas
JAutkidrung fiir Kinder ab sechs Jah-
ren': ein Stick zum Thema , Krieg und
Frieden — Neonazis in der Schule”, - zur
Vorbereitung auf dieses Thema drehen
sie einen Film mit H.D. Hisch: ,,Jugend-
liche in der Auseinandersetzung mit al-
ten  Nationalsozialisten,  Zusétzlich
kommt ein Einpersonenstiick von und mit
Holger Franke heraus, was er selbst
durch Lesungen und Auftritte finanziert,
Thema: Schufalftag.

"

Cornelia Kramer und Josef Diers
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Die Redaktion von DG -
appelliert an alle
Schwestern, Pfleger,
Sozialarbeiter, Arzt . ..

Neben der geplanten Stationierung
neuer amerikanischer Mittelstrek-
kenraketen in der BRD wird von der
Bundesregierung und den Arztever-
banden die Militarisierung der Medi-
zin konsequent weitergetrieben.

Mit einem ,,Gesundheitssicherstel-
lungsgesetz* sollen alle im Gesund-
heitswesen Beschaftigten fiir den
(atomaren?) Notstand verpflichtet
werden. Arztekammern organisieren
serienweise Katastrophenschutz-
Seminare. Das Deutsche Arzteblatt
propagiert den Schutzbunkerbau!

Diesem Treiben mufB3 Einhalt gebo-

ten werden:

— Gegen die Militarisierung der Me-
dizin

— Wir brauchen kein ,,Gesundheits-
sicherstellungsgesetz'

— Nicht Katastrophenschutziibun-
gen sondern Abrdstungsschritte
sind notwendig.

Wir fordern Euch auf: Sprecht mit
den Kollegen am Arbeitsplatz uber
die steigende Kriegsgefahr. Sam-
melt Unterschriften fiir den Krefelder
Appell. Verabschiedet Resolutionen
unter den Kollegen. Tretet offen ge-
gen medizinische , Katastrophen® —
und ,,Notstandsseminare® auf.

Noch ist es nicht zu spét!

Der Appell
von Krefeld:
Keine Atom-
raketen in Europa

MMER offensichtlicher erweist sich vollzogenen Tatsachen gegeniibergestellt

der Nachriistungsbeschlufl der NATO  sicht.

vom 12. Dezember 1979 als verhdngnisvol-  Alle Mitbiirgerinnen und Mitbiirger wer-

le Fehlentscheidung. Die Erwartung, wo-  den deshalb aufgerufen, dicscn Appell zu

nach Vereinbarungen zwischen den USA  unterstiitzen, um durch unabldssigen und
und der Sowjetunion zur Begrenzung der  wachsenden Druck der 6ffentlichen Mci-
eurostrategischen Waffensysteme noch vor nung eine Sicherheitspolitik zu erzwingen,
der Stationierung einer neuven Generation  dic

amerikanischer nuklearer Mittelstrecken- — eine Aufristung Mitteleuropas zur

waffen in Westeuropa erreicht werden nuklcarcn Waffenplatiform der

konnten, scheint sich nicht zu erfiillen. USA nicht zulafit;

Ein Jahr nach Briissel ist noch nicht ein- — Abriistung fiir wichtiger hélt als
mal der Beginn solcher Verhandlungen in Abschreckung;

Sicht. Im Gegenteil: Der neugewihltc Pri- — die Entwicklung der Bundeswehr

sident der USA erklédrt unumwunden, an dieser Ziclsetzung orientiert.

selbst den bereits unierzeichneten SALT

11-Vertrag zur Begrenzung der sowijeti- Erstunterzeichner: Gert Bastian — Prof.

schen und amerikanischen strategischcn Dr. Dr, h.¢. Kard Bechert, Mainz — Petra

Nuklcarwaffen nicht akzeptieren uud des- K, Kelly, Niirnberg — D. Martin Niemol-

halb dem Senat nicht zur Ratifizierung zu- ler, Wiesbaden — Prof.Dr. Helmut Rid-

leiten zu wollen. der, Gicllen — Christoph Strasser, Miin-

Mit der Verweigerunp dieser Ratifizie-  ster — Gosta von Uexkiill, Hamburg —
rung durch die USA wiirde jedoch die Aus- Josef Weber, Kéln
sicht auf Verhandlungen zur Begrenzung
der curostrategischen Nuklearwaffen un-  Ich schliefie mich dem Appell an die Bun-
vermcidbar in noch weitere Ferne riicken.  desregierung an,

Ein selbstmorderischer Riistungswertlauf M die Zustimmung zur Siationierung von

konnte nicht im letzten Augenblick ge- Pershing-11-Raketen und Marschilugkir-

stoppl werden; seine zunehmende Be- pern in Mitteleuropu zuriickzuziehen;
schleunigung und offenbar konkreter wer- M im Biindnis kiinflig eine Haltung einzu-
dende Vorstellungen von der scheinbaren nehmen, die nnser Land nicht linger dem

Begrenzbarkeit eines Nuklearkrieges miifl- Verdacht aussetzt, Wegbereiter eines ncu-

ten in erster Linie die europiischen Volker en, vor allem die Europier gefiihrdenden

einem untragbaren Risiko aussetzen. nuklearen Wettriistens sein zu wollen.

Die Teilnehmer am Krefelder Gesprich
vom 15. und 16. November 1980 appcllic-
ren daher gemeinsam an die Bundesregie-
rung,

— die Zustimmung zur Stationierung
von Pershing-II-Raketen und
Marschflugk6rpern in Mitteleuropa
zuriickzuziehen;

— im Biindnis kiinftig eine Haltung
einzunchmen, die unser Land nicht
langer dem Verdacht aussetzt,
Wecgberciter €ines neuen, vor allem
die Europier gefdhrdenden nuklea-
rcn Wettrilstens sein zu wollen.

In der Offentlichkeit wichst die Sorge
iiber dic jiingste Entwicklung. Immer ent- N .
schiedener werden die Moglichkeiten einer Unterschrift
alternativen Sicherheitspolitik diskutiert.

Solche Uberlegungen sind von grolier Be-

deutung fiir den demokratischen ProzeB

der Willensbildung und kdnnen dazu bei-

tragen, dafB unser Volk sich nicht plétzlich

Name

VYorname

Anschrif(x

Funktion

Bitte sinsenden an: Josef Weber, Amsterdamer StraBe 64, 5000 KéIn 60

Unter dieser Adresss sind auch Flugbiatter mit Unterschriftenlisten erhaltlich. Oder einfach diese Seite kopieren!
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Liebe Leser!

Wir wenden uns erneut an afle Abonnen-
ten und Leser mit einer Offenfequng der
Finanzverhaltnisse:

Das Jahr 1980 endete mit einem Defizit
von 10,000,— DM. Das hatten wir in etwa
erwartet, wufiten wir doch, daB dje
Abonnentenzahl noch nicht ausreichte.
Fiir das Jahr 81 haben wir uns aber vorge-
nommen, kostendeckend zu werden.
Nach dem jetzigen Stand der Abonnen-
tenzahi (3000) ist das noch nicht drin.
Hierzu Zahten:

Kosten pro Ausgabe (einschiieBlich Abo-
betreuung, Satz, Druck, Vertrieb, Steuer-
berater und Werbung): 18.000,— DM,
Einnahmen pro Ausgabe (Abogebiihren,
Freiverkauf, Anzeigen, Stille Gesell-
schaft): 14.000,— DM.

Pro Ausgabe fehlen also 4.000— DM;
macht 24.000,— DM im Jahr. thr mift uns
helfen, diese 4.000,— DM, pro Ausgabe
wegzubekommen.

Wie?

1. Jeder Abonnent wirbt 1981 einen wei-
terent! Wir wolten Ende 1981 mindestens
5.000 Abonnenten haben. Gebt die Zei-
tung rum, sprecht mit anderen dartiber. Es
gibt bestimmt noch viele [nieressenten.
Benutzt dazu auch das Faltblatt!

LI o= T= = =

2. Freiverkauf verstarken und afle ver-
kauften Exemplare abrechnen!

3. Abo-Rechnung piinktlich und gewis-
senhaft bezahlen!

4. Stilter Geselischafter werden! (Unter-
lagen in Miinster anfordern)

Wir sind (berzeugt, daB wir das zusam-
men schaffen konnen. Wir werden unse-
ren Beitrag leisten. Vor aflem die Zeitung
noch besser, interessanter machen.

Die Redaktion

Bille ausschneiden nnd senden an:

Pahl-Rugenstein Verlag
Gottesweg 54
5000 Koin 51

Ich abonniere ab Heft ___ die Zweimonatszeitschrift DEMOKRATISCHES GESUNDHEITS-
WESEN (zum Heftpreis von 3,50 DM zuzaglich 050 DM Versandkosten)

Ich mochte Kommanditist werden. Bitte senden Sie mir ausfuhrlichere Informationen.

Ich mochte lhre Zeitschrift weiterverbreiten. Bitte senden Sie mir weitere Exemplare des Wer-
befaltblattes. Bitte senden Sie mir ab Heft ___ weitere Exemplare jeder Ausgabe zum Wei-
terverkauf in Kommission.

— nichl Zutrelfendes bille slreichen —

Bitte senden Sie auch ein Probeheft an folgende Adresse:

Absender. Datum:

(Bitte mit Telephon und Beruf Unlerschnift

Spenden erbeten auf Konten: Bank fiir Gemelnwirtschalt Miinster:
10102947 (BLZ 40010111)

DG — Geseltschalt zur Herausgabe gesundheitspoliti-  Posischeckamt Dortmund:

scher Schriften mbH, Miinster 24962-465 (BLZ 44010046)

DM 4~ Marz/Api &1 Q21 F

ZEIVSCHRIFT FOR GESUNDHEMS- UND SOZIALBERUFE

Wegen Urlaub unseres Umweltredakteurs wird
seine Serle in 3/81 fortgesetzt

Fotos in dieser Ausgabe von Jupp Menzen, (KoIn},
dpa, konkret, Ingrid Hebel {Duisburg)



