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Vom arztlichen
Hilfsberuf zur
eigenverantwortlichen
Krankenpflege

von Annette Schwarzenau

Seit Jahren fordert die OTV die Anhebung der Planstellen in der
Krankenpflege. in vielen Reden und Artikeln wurde zu Recht auf
die Unverantwortlichkeit von SparmaBnahmen gerade in diesem
Bereich hingewiesen, die unsozialen Folgen der durch das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz bedingten Kostenverschiebung auf
die Krankenkassenversicherten wurde dargestefit und verurteift.

Nur — verdndert wurde dadurch wenig.

fm Laufe der Zeit haben die Krankenpfiegekrifte sich mehr oder
weniger daran gewbhnt, eine mangethafte Pflege zu praktizieren.
Sie sind abgestumpft und nehmen den Zustand, den sie im Kran-
kenhaus antreffen, entweder so hin wie er ist, oder sie verlassen
nach gewisser immer kiirzer werdender Zeit fluchtartiq die Kran-
kenhéuser.

Oftmais sind gerade diejenigen, die aus dem Beruf gehen, die
Engagiertesten gewesen. Sie sind diejenigen, die noch wahr-
nehmen, daB die Patientenversorgung oft unmenschiich ist, daf
die Strukturen in den Krankenhdusern fir das Pllegepersonal be-
vormundend und unterdriickend sind, Solche Krankenschwe-
stern scheiterten mit Verdnderungs-/Verbesserungsvorschidgen
meist schon bei ihren eigenen Kollegen, und erst recht im érztli-
chen Bereich.

Es hat nach meiner Meinung keinen Sinn, die berechtigte Forde-
rung nach mehr Personal zu verabsolutieren.

Solange wir das Selbsiverstindnis der Krankenpflege, die Ar-
beitsstrukturen, die Arbeitsabliufe in den Krankenhdusern nicht
verdndern, solange wird die Fluchtbewegung aus der Krankén-
pllege anhaften, solange werden Leasingfirmen im Bereich der
Krankenpflege noch weiter auf eine groe Marktlicke stoBen.

Seitdem Anfang der 70er Jahre die vieldiskutierte Aufwertung der
Krankenpflege damit endete, die Krankenschwester in erster Li-
nie als Assistentin des Arztes zu sehen, die Gewerkschaften in
dessen Folge bessere Eingruppierungen fiir Funktionspflegebe-
reiche durchsetzten (was die OTV inzwischen korrigicren will),
die Schwerpunite in der Krankenpflege — Aus-, Fort- und Weiter-
bildung auf diese Rolle des Pflegeberufes ausgerichtet wurde —
und folgerichtig Arzten mit ihrem bekanntermaBen naturwissen-
schafttichen Medizinverstdndnis die Zielsetzung auch in der
Krankenpflege Uberlassen wurde, seitdem wir afso eine absolute
Fremdbestimmung in der Krankenpflege zugetassen haben, geht
es sowohi den Patienten als auch den Pflegenden immer
schiechter.

Es hat iiberhaupt keinen Sinn zu jammern und zu schimpfen,
sondern wir Pflegekréfte missen endlich anfangen eigene
Schwerpunkte der Krankenpflege zu setzen und daraus Aus-,
Fort- und Witerbildungsinhalte abzuleiten.

Krankenpflege heift:
Hiffestellung bei physischen und psychischen Néten eines
Menschen.
Betreuung und Begleitung eines Patienten bis zu seiner Ge-
nesung oder seinem Tod.

Wir solften uns afso nicht in erster Linje fiir die Arbeit in Verbin-
dung mit der oft zweifethaften Latte von diagnostischen und the-
rapeutischen MaBnahmen zur Verfiigung steften, sondern wir
wolfen und miissen den Hauptteil unserer Arbeilszeit damit ver-
bringen, dem Patienten in der Phase seiner Erkrankung Erfeichte-
rung und Beistand zu geben.

Das bedeutet, dal8 wir uns von unserem bisherigen MiBbraucht-
werden durch Arzte und Verwaltung iésen miissen, daB wir er-
kennen und durchsetzen, daB die Stationen, die Krankenpflege
der eigentiiche Mittelpunkt des Krankenhauses sind, und es nicht
tanger zulassen, daf alle anderen Bereiche stdndig und oft wili-
kiirlich in die Pflege, in die Stationen hineindirigieren.

Erst nach einem EmanzipationsprozeB, den das Krankenpfiege-
personal nach jahrzehntetanger Unterdriickung (vom Mutterhaus
bis zu den Arzten) durchmachen muB, wird es moglich sein,
gleichbereichtigt mit den anderen Berufsgruppen fir die Ver-
besserung der Krankenversorgung zu kdmpfen.

Gewerkschaftlicher Kampf kann sich nicht darauf beschranken,
mehr Geld, mehr Planstellen zu fordern, gewerkschaftlicher
Kampf im Gesundheitswesen bedeutet nicht zufetzt, in die Struk-
turen, in die Inhalte des Berufes gestaitend einzugreifen.

Gewerkschaftiicher Kampf kann auch nicht bedeuten, verbissen
um den Erhalt jedes bestehenden Arbeitsplatzes zu kdmpfen,
sondern fiir unseren Bereich bedeutet das, auch fiir die Verhinde-
fung von Krankheiten zu kdmpfen, 1lr die Vermeidung von Krarn-
kenhausaufenthalten zu kimpfen. s

Bei einer von uns angestrebten Verwirklichung einer guten Vor-
sorgemedizin, bei einem gut ausgebauten amuianten Versor-
gungssystem (gemeindenahe Psychiatrie, Sozialstationen,
Hauskrankenpflege), werden konsequenterweise Krankenhaus-
betten und damit Arbeitsplétze im Krankenhaus abgebaut wer-
den. Und das ist gut und richtig so. Dafiir werden neue Arbeits-
plétze (ohne Schichtdienst!) im Vorsorge- und ambulanten Be-
reich entstehen.

Um die Situation in der Krankenpflege wirklich zu verbessern,
miissen wir anfangen, uns von liberkommenen Denkschemata
sowohl im krankenhausinternen als auch im gewerkschaftiichen
Bereich zu lisen.
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Krankenpflege verkiimmert zu bioBer Verwal-
tung des Mangels, zu braver Erfiillung &rztli-
cher Anordnung. Gibt es da uberhaupt noch
Platz fur ein eigenstandiges Berufsbild? Die
Formel des Weltbundes der Krankenpflege
hért sich gut an. Krankenpflege ist: ,,Gesund-
heit zu fordern, Krankheit zu verhiiten, Ge-
sundheit wiederherzusiellen und Leiden zu
lindern.*

Unser Schwerpunkt ab Seite 8.

Der Krankenpflegeschiiler soll die Bedingun-
gen seiner Arbeit kennen, jedoch nicht erken-
nen. Dies dient unter anderem der Erhaltung
der Hierarchie. Ein eindringliches Pladoyer fiir
einen neuen emanzipatorischen Ansatz in der
Krankenpflegeausbildung von Beate Knittel
auf Seite 19.

Essential drugs — eine Auflistung von etwa
240 unbedingt notwendigen Medikamenten
durch die Weltgesundheitsorganisation
konnte Kernbestand einer Positiviiste auch
fiir die Bundesrepublik werden — in Anbe-
tracht von etwa 60000 angebotenen Arznei-
mitteln in unserem Land ein wirksamer Bei-
trag zur Kostendampfung. Gegen derartige
Tendenzen lduft die Pharmaindustrie Amok.
Seite 38.
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Bitte um Hilfe

Zivildienstiiberwachungsverweige-
rung.

Wir, die Selbstorganisation der Zivildienstleistenden
(S0OdZDL} in Bonn, fihren z.Zt. eine Aktion zur Zivil-
dienstuberwachungsverweigerung durch. Wir wollen
wéahrand der Friedenswoche eine Informationsveran-
staltung durchfiihren und dazu eine Broschlre zur zivi-
len ., V-Fall"-Vorbereitung erarbsiten. Dazu fehlen uns
aber noch Informationen und Fakten, Bitte umgehend
senden an;

Matthias Brinkmann

RhodosstraBe 21

5300 Bonn 2

MEDIZYNISCHES . ..

Liebe Freunde,
Ihr bittet Eure L.eser um Mitarbeit, Ich habe es versucht
und sende Euch hiermit einen kleinen Beitrag.

Martin Ruhmaller
Cberkurs-Krankenpflegaschule
Niederrhein in Wesel

.- - - im Augenbersich binnen weniger Sekunden
heftiges Brennen, Schmerzen, Tranenflul und
sine Bindehautentziindung. Die Nase lauft. Man
muB husten, Dle Zunge brennt. Hinterm Brust-
beln spirt man heftige Schmerzen, das damit
verbundene Angstgefiihl wiederum verstarkt dle
Gesamtwirkung. Der Betroffene unterdruckt we-
gen der Schmerzen in der Brust die Atmung, gerét
in Atemnot. Die Beschwerden klingen nach fiinf
bls 15 Minuten wieder ab, die Bindehautsentziin-
dung wird nach einer halben Stunde schwacher."
{NAZ, 25.7. 1981)

Frage: Was konnte die Ursache fiir die beschrie-
benen Symptome sein, welche Krankheit vermu-
ten Sie?

1. Ursachen:

a) Nikotin-Abusus

b) CO.-Intoxikation

¢) Koronarsklerose

d) Chlorbenzylidenmaldoinitril

e) Propoxypiperokainhydrochlarid

2. Krankheit:

a) Demonstranten-Krankhelt oder Morbus Grine
Minna

b} Angina-pectoris

¢) irgendwelche Neurosen oder Psychosen

d} Nikotinvergiftung

8) Herzinfarkt

Hilteatellung bei der Suche nach der Ursache:
wTodesfdlle durch... unter irreguldren Bedin-
gungen sind bekannt. Langzeitschaden, die unter
anderem 2um Verlust des Augenlichts fiihrten,
sind genauso nachgewiesen wie Hautschaden
und Allergien. Zudem gibt es ernst zu nehmende
Hinweise auf krebserregende Auswirkungen',
NRZ, 25. 7. 1981

(Aufldsung néchste Seite)

PHARMAWERBUNG

Moxalactam und die Krefelder Chirurgie
Hallo liebe Freunde,

ich wende mich heute an Euch wegen der Verwendung
eines ,,obskuren Medikaments" in der Chirurgischen
Klinik der Stadtischen Krankenanstalten in Krefeld.

Es handelt sich um ein
Praparat namens ,,MO-
XALACTAM", Dies soll
sin Cephalosporin-Anti-
biotikum sein, Das Zeug
ist zur klinischen Priifung

LY127935
bestimmt und dah hl
meaeweaiament 0. INIOXalactam

gelassen. Es gibt keine

.Waschzettel", so daB

Schwestern und Pfleger
nicht wissen, um was es

sich handelt. Noch weni-
ger wissen es die Patien-
ten. Wie mir ein Bekann-
ter sagte, der Apatheker Zur klinischen
ist, miiBte der Patient zu Priifung bestimmt
jeder einzelnen Verord-
nung seine schriftliche
Zustimmung geben. Da-
von kann jedoch Kkeine
Rede sein.

lch habe mich berndht, in unverfénglichen Gespréchen
mit Arzten herauszubekommen, um welche Zusam-
mensstzung es sich handslt, habe aber keine oder nur
ausweichende Antworten erhalten. Einige Assistenten
konnten mir Uberhaupt nichts dazu sagen. AuBerdem
hieB es: , Willst du dir von jedem Patienten eine schrift-
liche Zustimmung holen? Das ist ja noch meht Papier-
krieg!"'

Mich interessiert nun, wie die Rechtslage ist. Ich habe
den Eindruck, daB sich die Pharma-Industrie (hier: Eli
Lilly GmbH, GieBen} an einzelne Oberartzte oder die
Klinikdirektion gewendet hat, um ihr Praparat an Un-
wissenden testen zu lassen. Schlisfilich wird s nicht
iber die hauseigene Apotheke geliefert. Ob Gelder an
einzelne Personen flieBen, weil ich nicht.

Vielleicht wilst Inr mehr (ber diese Vorgénge.

Name ist der Red. bekannt.

Das Préparat , Moxalactam" ist keineswegs ohskur.
Es handelt sich hierbei um Lamoxatam, ein Cephalo-
sporin der sogenannten 4, Generation, was u. a. in ef~
nem ausfithrficheren Artikel dber Fortschritte auf dem
Gebist der Antibiotika bereits im Arzteblatt Nr. 30 vom
27.7. 1981 beschrieben wird. Aufgrund dieses Tatbe-
standes ist das Vernalten der Arzte auf Deiner Abtei-
fung allerdings als sehr obskur zu bazeichinan. Da Mo-
xalactan zugeftassen ist, missen die kiinischen Pri-
fungen abgeschiossen sein. Was kann es afso mit der
zur Schau getragenen Unwissenheit bei euch auf sich
haben? im Arzteblatt heifit es zu Moxalactam u, a.:

.Eine interdisziplinare  Arbeitsgruppe  der
Paul-Ehrlich-Geselischaft fiir Chemotherapie hat
in ihren Empfehlungen zur klinischen Antibiotika-
therapie . . . Stellung genommen. Sie vertritt die
Meinung, daf} aufgruad der derzeitigen Resistenz-
situation auch heute noch die bisherigen Cephalo-
sporine Cefalothin {bei Staphylokokken) sowie
Praparate der sog. Cefazolin-Grupps' (also der
zweiten Generation) bei den meisten Patienten ko-
stenglinstig und mit ausreichender Sicherheit ein-
gesetzt werden kdnnen, Die besonderen Indikatio-
nen fur die neuen Cephalosporine . . . liegen dage-
gen bei im Krankenhaus, vorwiegend auf Intensiv-
stationen, srworbenen Infektionen durch mehrfach
resistente Erreger."

Diese neuen Antibiotika sind in der Tat sauteuer. Das
Verhalten Eurer Arzte fegt den Verdacht nahe, daf die
Firma Eli-Lilly nach bekanntem Muster sogenannte
WKiinische Priifungen” oder | Feldstudien' bei Euch
veranstaltet, die hauptsachiich dem Zwecke dienen,
ein superteures Praparat einzufiihren. In der Regel er-
haften die Assistenten fiir die Anwendung des Pripa-
rates bel einem Patienten und die Ausfillung eines
Fragehogens tiber den Veriauf efwa 100 bis 300 DM
pro Patient. Oberérzte und Chefs gehen sicherlich
auch nicht feer aus. Die Verschwiegenheit hat Metho-
det

Die Red.

Novalgin

Liebe Leute,

von April — Juni '81 habe ich ein Krankenpflegeprakti-
kum in siner hiesigen kleinen Klinik fir Chirurgie und
Geburtshilfe gemacht (ca. 60 Betten). Ich mache zur
Zeit eine Heilpraktikerausbildung und wollte mal sehen,
wie das so ist im Krankenhaus. Der Umgang mit Medi-
kamenten hat mich sehr verwundert. Als der Novalgin-
{Metamizol) Artikel erschien, war ich schockiert: hier ist
das Mittel der Wahl, es wird ohne Anordnung von
Schwestern gegeben in fast jedem Fall, wenn eine Pa-
tientin Uber Schmerzen klagt. Auch die anderen Prépa-
rate {(Buscopan, Baralgin) waren fir die Schwestern frei
verflgbar. Es gab einen Unterschied zwischen jungen
Schwestern, die z.B. bei Fieber ohne weiteres sofort
nach Novalgin griffen, wahrend altere Schwestern zu-
nachst Wadenwickel machten. Dieser Unterschied in
der Pflege war auch in anderen Bereichen sichtbar (die
altersn Schwestern sprachen mehr mit Patienten/in-
nen, kiimmerten sich mehr um ,,Persénliches”, erflll-
ten mehr Winsche, z. B. nach Mineralwasser, Essens-
sonderwinsche usw.).

Ich nahm den Artikel mit. Die Schwestern, die davon
Kenntnis nahmen {er war am uUbern&chsten Tag ver-
schwunden), waren jetzt meist etwas zuriickhaltender
mit diesen Mitteln, wuBten aber keine Alternative. Die
Stationsschwester nahm sich nicht die Zeit, den Artikel
zu |lesen! Als ich sie darauf ansprach, sagte sie: ,,Tja,
was sollen wir sonst nehmen?"

Dann kam die Fernsshsendung. Es gab daraufhin ein
Gespréach der drei Arzte mit der OP-Schwester; Ergeb-
nis: Wir haben damit immer gute Erfolge erzielt, es ist
nie was passiert, es gibt keine Alternative (vor allem
wohl flr die krampflésende Komponente nicht}, wir be-
nutzen das weiter.

Nun also wird das Zeug weitergegeben, mit arztlicher
Riiekendeekung, Ich habe den auigeschiosseneren
Schwestern versprochen, bei Euch um Altarnativen
anzufragen. Ob sie sich dann durchsetzen kénnen, ist
angesichts des Uber 70jahrigen Chefs und Eigentu-
mers fraglich. Trotzdem will ich's versuchen. Solltet Ihr
Rat wissen, bitte ich um baldige Antwort.

Euch vielen Dank und gute
Gesundheit.

Klaus W.

Lieber Klaus,

vielen Dank fir Deinen Erfahrungsbersicht dber den
leichtfertigen Umgang mit Novalgin. Wir gfauben, daf
Deine Eindriicke durchaus beispieihaft sind und wer-
den — Dein Einverstdndnis vorausgesetzt — Deinen
Brief als Leserbrief abdrucken. Nun fragst Du uns kon-
kret um Rat, um ,,aufgeschiossenen Schwestern' Al-
ternativen anbioten zu kénnen. fch wilf dies aus meiner
bisherigen Etfahrung heraus kurz versuchemn:

Metamizol wird hauptsdchiich  eingesetzt  als
Schmerzmitte! und als fiebersenkendes Mittel. Hier
Steckt der Pharmamarkt in der BRD volf von Alternati-
ven, tie wichtigsten sind Acetyisalicylsiure und Phe-
nacetinabkommlinge (u.a. Paracetamal). Nicht daf
diese Mittef ohne Nebenwirkungen wéren. Diese sind
jedoch abhangig von der Dosis. Je mehr man nimmt,
desto mehr Nebenwirkungen werden wahrscheinfich.
Boeim Metamizot kann eine Spritze schon zu viet sein.
Der Bericht vorn Ingeborg Simon Gber die Sondersit-
zung beim Bundesgesundheitsamt in DG 4/81 bringt
dazu wichtiges Zahienmaterial.

Nun wird iber die schmerzstiflende und fiebersen-
kende Wirkung hinaus zurecht die krampfigsende Wir-
kung des Metamizols gerihmt. Das einzige metami-
zofhaltige Préparat in Norwegen zum Beispief halte als
Einsatzgebiet Kofiken in den Gallenwegen und ablei-
tenden Harnwegen. Die Firma (Sandoz) zog dieses
Mittef 1980 freiwillig vom Markt. Nach anfdnglichen
Protesten der Arzte fanden diese auch Afternativen.
Sie benutzen heute Skopalaminderivate wie z. B. das
Buscopan (ohne ,,comp”) oder Atropin. Im Lehrbuch
Praktische Pharmakologie” von Saffer u.a. wird Atra-
pin als einziges krampfitsendes Mittef aufgefithrt. Die
moglichen Nebenwirkungen auf den Kreistauf machen
¢in genaues Dosieren durch den Arzt notwendig, Also
kein Zuckerstickchen fir die Kitteltasche zum beliebi-
gen Yerzehr. Aber das sofiten Medikamente ja auch
nicht sein.

DG 5/81




Uber das Schicksal von Metamizol rou} nun das Bun-
desgesundheitsamt entscheiden. Der Ausgang dieser
Risiko-/Nutzen Abwdgung ist voltig offen. Die Be-
schrdnkung der Verkehrsfdhigkeit durch Einfihrung
der Rezeptpflicht ist wahrscheiniich. Fir uns ergibt
sich jedach weiterhin die Frage, wigso ein Mittel in des
BRD so unentbefriich erscheint, wahrend andere
Lander — wie USA, GroBbritannien, die skandinavi-
schen Lander -- darauf verzichten kdnnen.

Die vermehrte Diskussion uber Risiken der Pharma-
Kotherapie hat vielleicht auch die erwiinschte Neben-
witkung, dafl iber nicht-medikamentdse Afternativen
nachgedacht wird. Wie Du richtig schreibst, lejsten ein
Wadenwickel oder ein Ventilator zum Abklhlen oder
eine Warmflasche zur Krampfidsung, verbunden mit
der dazu notwendigen menschiichen Zuwendung, oft
ebensoviel wie eine eilig gesetzte Spritze.

Wir hoffen, Dir damit erst einmal geholfen zu haben.
Viefe Griifle

Harald Kamps
fiir die Redaktion

Werbegeschenke

Zur VYorgeschichte: Etwa Anfang Juli erhielt ich von der
Firma Plizer das erste von 5 oder 6 ,,antiken chirurgi-
schen Instrumenten” (metallene Miniaturimitation) zur
Sammlung. Mit einem ,,aufklarendem™ Begleitschrei-
ben,

Durch die Adrema sollte ich mich wohl geschmeichelt
fuhlen {Dr. med. B. Stlinkel, Fachérztin fir Innere Medi-
zin; 2 Fragen des zustandigen Pharmavertreters hatten
geklart, daB ich im 2. Jahr der FAausbildung bin und
noch keinen Doktortitel habe},

Nachdem der Karton mit dem ,.antiken Instrument* ca.
2 Wochen auf meinem Schreibtisch gelegen hatte, ent-
schlof} ich mich, ihn nicht einfach im Papierkorb ver-
schwinden zu lassenl

Anbei der Briefwechsel mit Pfizer, gegen eine Verof-
fentlichung habe ich nichts einzuwenden.

Der 1. Abschnitt des — prompt erfolgten — Antworts-
chreiben zeigt, wie ,,souveran” die Pharmafirma im
Augenblick noch reagieren kénnen!

B. Stiinkel

Sehr geehrts Damen und Herren,

hiermit sende ich thr Werbegeschenk 1. aus der Serie
Miniaturen antiker medizinischer Instrumente zurlick.
fch bin auch nicht an weiteren Sendungen dieser Art
interessiert.

Flir wissenschaftlich fundiertes Informationsmaterial
bin jch jederzeit zugangfich!

Solche Werbegeschenke tragen nicht dazu bei, die
Kosten der Pharmakatherapie zu senken.

Stiinkel, Assistenzarztin

{ohne Doktortitef und noch nicht Fachdrztin fiir innere
Medizin)

Sehr geehrie Frau Stiinkel,

vieten Dank fir thren Brief vom 22. 7. 1981. Leider
miissen wir thnen mitteiten, dal wir die restiichen 4 Vi-
bravends-Aussendungen nicht mehr rlickgéngig ma-
chen konnen und mochten Sie bitten, sie einem inter-
essierten Kollegen weiterzugeben.

Da Sie fiir wissenschaftlich fundiertes Informationsma-
terial zugéanglich sind, mdchten wir thnen Exemplare
unserer ,,Focus'-Sere senden, die Referate beziig-
fich Infektionskrankheiten und ihre Therapie beinhaften
und die eine Ant Literaturdienst aus 35 Zeitschriften
darsteffen.

AuBerdem mochten wir darauf hinweisen, dafi es sich
bej der Vibravends-Aussendung keineswegs um ein
., Werbegeschenk" handelt, sondern eben um eing
wissenschaftlich fundierte Information aus der Ge-
schichte dar Medizin, aflerdings glauben wir, daB
auch wissenschaftiiche Information einmal attraktiv
gestaltet werden kénnte, ohne dabei die Kosten der
Pharmakatherapie negativ zu beeinflussen.

Falis Sie irgendwelche spezielten Wiinsche beziglich
weiterer wissenschaftlicher information zu Vibravenos
haben, stehen wir thnen gerne zur Verfugung.

Mit freundlichen GriiBen

PFIZER GmbH Karlsruhe

DG 5/81

Bayern-Vertrag

in der Ausgabe 3/81 der Zeitschrift , Demokratisches
Gesundheitswesen” haben Sie ausfihrlich Uber den
.Bayern-Vertrag" berichtet und zur Grundlage |hres
Artikels eine Pressekonferanz am 14. August 1980
gemacht. Inzwischenfand am 14.Mai 1981 erneut eine
gemeinsame Pressekonferenz der Kassenarztlichen
Vereinigung Bayerns, des Bayerischen Staatsministe-
riums fur Arbeit und Sozialordnung sowie der Arbeits-
gemeinschaft der bayerischen Krankenkassenver-
béande statt, Wir erlauben uns, Ihnen beigefugt die Un-
terlagen zu dieser Pressekonferanz zu iibersenden,

Ohne auf thre Ausfiihrungen in DG 3/81 im einzelnen
einzugehen, scheint uns ein Hinweis zu lhrem Artikel
unerlaBlich. Wenn Sie darin schreiben {vgl. .27},
«Sollte sich erweisen, daB der kranke Mensch durch
die Auswirkungen des Bayern-Vertrages gesundheitli-
chen Schaden erleidet, dadurch, daB er zu spét ins
Krankenhaus eingeliefert wird und durch unzuléngliche
Diagnostik im ambulanten Sektor Krankheiten nicht er-
kannt bzw, verschleppt werden, sollte dies ein schils-
sig nachweisbarer Effekt des Bayern-Vertrages sein,
wiére er politisch und medizinisch nicht mehr zu verant-
worten”, so hat der Unterzeichner derartige gesund-
heitspolitische Befurchtungen auf der erardhnten Pres-
sekonfarenz eindeutig zerstreut {vgl. S. 5/6 seiner Aus-
fuhrungen) und darauf hingewiesen, dafi solche absur-
den Behauptungen in der 1'ljahrigen Praxis des
..Bayern-Vertrages" nicht sichtbar wurden.

Mit freundlichen GriiRen
Der Geschéftsflhrer
Sitzmann

AQK-Landesverband
der Ortskrankenkassen Bayern

ISk

Nachtrag

In der Leserzuschrift der AOK Bayern (DG 5/81,
S. 8) wird die Befirchtung, dor BV kénnte durch
weniger Krankenhauseinweisungen und durch
unzugéngliche Diagnostik im ambulanten Sektor
dazu fiikren, dafl Krankheiten nicht erkannt bzw.
verschieppt werden, als absurd angetan. (Siehe
fiierzu auch Pressekonferenz zum BY vom 14. 5.
81, S. 6
Leider bleibt es ledigfich bei dieser Behauptung
~exdrmelo”; eine gut fundierte Argumentation, die
diese Befiirchtung gegenstandsios werden fie8e,
fehit, =
Andererseits wird stolz und kommerttarios die
Wirksamkeit des BV gepriesen:
1) Arbeitsunfdhigkeitsfatie {(pro 100 Mitgheder}
1978: 77 + 12,71 % .
197978 + 017 %

1980: 79 1 1,57 %
Arbeitsunfahigkeitstage (pro 100 Mitglieder)
1978:77 — 427 %

1979:78 + 0,00%

1080:79 + 073%

Ruckgang der Krankenhauseinweisungen
..Der tatsachliche Rickgang der Einweisungs-
zahlen beiden niedergelassenen Kassenarzten
{. . .83t sich heute schon von ,belegarztlichen’
Bereich her vermuten.” (a.a.0. S. 12}

Diese Tatsachen verstarkten sogar noch die Be-
denken, daB die Qualitdt der medizinischen Ver-
sorgung EinbuBen erleiden kann.

Die eigentliche Farce des BY 4Bt sich am sog,
Uberpriifungsfall* (DG 3/81: Bayernvertrag) do-
kumentieren:

Obwohl die Steigerung der Gesamtvergltung
8,57 % ausmacht — durch die Zahlenmanipulatio-
nen bleiben davon 6,95 % Ubrig — und damit deut-
lich die Obergrenze von 6,6 % Gberschritten ist, un-
terbleiben die ,MaBnahmen zur Kostendamp-
fung", wozu sich die BV-Partner verpflichtet hatten.
Die lapidare Begriindung: ,Die kassenarztliche
Gesamtvergutung liegt mit 6,85 % zwar Uber dem
..Priif-Wert" von 6,6 %. Die Entwicklung der Aus-
gabenbereiche ,,Krankenhaus* und |, Heil- und
Hilfsmittel" macht dies jedech tolerierbar,” {a.a.0.
S. 15) Stattdessen werdsn Krankenhéuser und der
Qesetzgeber als die eigentlichen Kostensteige-
rungs-Verursacher und -Nutzniefer angeprangert.

o

Hrete

Psychiatrie

Direner Suizid-Prozef}

Anfang dieses Jahres wurde Dr, Robert Goepel, der bis
September 1980 an der Landesklinik gearbeitet hat,
von einem Aachener Gericht wegen fahrléssiger To-
tung verurteilt, weil sich eine Patientin in FK | suizidiert
hatte. (DG berichtete in Nr. 3/81 — die Red.)

in vislfacher Hinsicht ist dieser Ausgang des Prozesses
sehr fragwlrdig. Alle, die in der Psychiatrie arbeiten,
sind davan betroffen. Es geht darum, ob den psychia-
trisch Arbeitenden die Allmacht unterstellt werden
kann, einen Suizid auf jeden Fall zu verhindern —noch
dazu unter den derzeitigen unzursichenden Behand-
lungsbedingungen.

Dr. Goepel versucht derzeit, in einer Revision vor dem
Bundesgerichtshof gine Authebuing des Urteils zu er-
reichen.

Bisher sind ihm etwa 15 000,— DM Unkosten sntstan-
den. Bei negativem Ausgang der Revision werden es
mindestens 30 000,— DM,

Der Landschaftsverband als damaliger Arbeitgeber
gewahrt maximal einen Zuschuf3 von 7000,— OM!

Die Assistentenkonferenz hat deshalb in den letzten
Wochen beschlossen, ein Konto einzurichten, auf wel-
ches jeder — auch anonym — Geld spenden kann, der
Dr. Goepel bei diesem Prozef3 unterstiitzan will.

Konto: 26920

Aachener Bank in Aachen

BLZ: 39060180

Kontoverwalter: Dr. H. H. Hanjes
Verwendungszweck: ,,Suizidprozef"

Sollte gespendetes Geld librigbleiben, ist geplant. in
Zusammenarbeit mit der RGSP (Rhein. Gesellschaft
flr soziale Psychiatrie) einen Fond einzurichten, durch
den bei evt, weiteren Suizidprozessen auch andere Be-
troffene unterstitzt werden kénnen.

i.A. der Ass. Kanfarenz
Spahn

Des Ritsels Losung
Die richtige Antwort lautet:

1d und 2a!
Erklarung: Bei der Ursache handelt es sich um den
Reizstoff Chlorbenzyl . . .—kurz CS —. derdemnachst

von der Polizei gegen Demonstranien eingesétzl
werden 5plt (siehe auch Art. 8,2 und Art. 1 Grundge-
sefz), Der glejche Reizstoff wurde von den Amerika-
nern gegen Unterschliipfe der Vietkong eingesetzi.
Sie verloren den Krieg . . |

Die Erklarung fiir 2a — Demonstranten-Krankheit —
eribrigt sich, Jedoch ist wichlig zu wissen. dal3 das
Gas auch Nichtdemaonstranten trefen karn, durch of-
fene Tiren und Fenster seinen Weg zu uns findet.
Und wenn der Wind sich dreht , . .|

P.5.: 1954 verpflichtete sich die Bundesrepublik,
keine atomaren, biologischen und chemischen Wal-
fen herzustellen und anzuwenden, Polizei und Politi-
ker sprechen von einer | Anti-Demo-Wunderwaffe”
mil CS-Reizgas: . .Ein Stoff. der sehr schnellins Auge
geht”, meint das .,Auge des Geselzes".
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Kurz notiert:

Haftung beim Spritzen

Vollig uneinheitlich geregelt ist die Haftung des Krankenpflegepersonals
bei Schaden durch fehlerhafte Injoktionen, Infusionen oder Blutabnahmen
an den bundesdeutschen Krankenhdusern. Nach diesem Ergebnis der
bundesweiten Umirage fordert die OTV die eindeutige Klarstellung, dap
der Arzt die alleinige Verantwortung flir diese Tatigkeit tragt. ,,Sind die
Krankenhaustrager nicht bersit, unsere Forderungen zu erfiillen, sollte
sich das Pflegepersonal weigern, drztliche Tétigkeiten zu erfiillen.” (FR,
8.8. 1981)

Studienplatz-Roulette

Fur die etwa 9000 Studienplatze in Human-, Tier- und Zahnmedizin haben
sich fiir das Semester 1981/82 31 100 Bewerber gemeldet. 782 waren
aneinem freiwilligen Medizinertest interessiert. 6000 wurden zu den Tests,
die am 12, 8. stattfanden, eingeladen. (Neue, 8. 8. 1981)

Wasser: Sauberer. . . dreckiger. . . sauberer. . . dreckiger . . .

In 20 Jahren bereits droht der Wasserschock. Bis dahin werden die
Grundwasservorkommen in vielen Teilen der BRD durch Schadstoffe von
Industrie, Landwirtschaft und Haushalten vergiftet sein. Zu diesem Ergeb-
nis kam der Staatssekretar im BuMi fiir Stadtebau und Raumordnung am
13. 8. und forderte unverziigliche MaBnahmen, Gerade 3 Tage zuvor hatte
Landwirtschaftsminister Ertl bei der Vorstellung des Wasserwirtschaftsbe-
richtes '80 behauptet, das Wasser sei erheblich sauberer geworden.
{Rhein. Post, 14.8./ FR, 11.8. 1981)

Asbest: Industrie und Justiz erfolgreich gegen die Wahrheit

Wahrend Asbestzement-Hersteller Fulgurit unwidersprochen in Tageszei-
tungen mit dem Slogan werben darf: ,,Fulgurit klart auf; Keine Gesund-
heftsgefahrdung der Bevilkerung durch Asbesizementbaustoffe”, lief der
Wirtschaftsverband Asbest einer Firma, die fiir ihre ashestireien Dichtun-
gen mit einem Werbebrief zum Thema , Asbest und Gesundheit" warb,
dies mit Hilfe des Hamburger Landgerichts untersagen. Die Rechtsan-
wiélte warfen der Firma vor, sich auf ,,angebliche, in Wirklichkeit nicht be-
stehende Gesundheitsgefahren” zu berufen. Nach Angaben der Berufs-
genossenschaft Chemie rangieren Asbesterkrankungen mit gut sinem
Viertel 1980 an zweiter Stelle der erstmals entschadigten Berufskrankhei-
ten. (FR, 23.7.1981)

3804 Reaktor-Stérungen in den USA

Kernkraftgegnern blieb es iiberlassen, den Storfall-Bericht der amtlichen
Aufsichtsbehérde der USA zu veréffentlichen. Grund dafiir gibt es: Die
Fehlerquote hat sich gegeniber dem Vorjahr um 20% erhoht. 57% aller
Unfalle beruhten auf Materialfehlem. Bei einem Unfall in Florida sind fast
163 000 Liter radioaktiver Flissigkeit ausgetreten. Fazit: Jedes Jahr gin
Harrisburg, aber geheim! (FR, 28.7. 1981}

Pharma-Preisstopp — ein Biuff

Wahrend der Bundesverband der Pharmazeutischen Industrie im Han-
desblatt gelobt wird {Der Preisappell tat seine Wirkung), legt die Arbeits-
gemeinschaft der Verbraucher Zahlen vor: ,.. . . kosten Erzeugnisse der
Firma Madaus bis zu 30% mehr als im Vorjahr." Bayer-Aushange-Prapa-
rat ,,Aspirin”: ,,In diesem Jahr sind bis zu 29% je nach Packung mehr zu
zahlen." Schering hatte mit dem ,,Stabilitatsversprechen” {(besser: Ver-
sprecher, die Red.) zugleich Preiserhthungen angekiindigt, da der Aufruf
des Pharmaverbandes fiir sinen Preisstopp ,,zu spét" gekommen sei.
Schering ist, wie auch Bayer und Madaus, durch Top-Manager im Phar-
maverband vertreten. {Neue, 3. 6.1981)

Schuizbund fiir Psychiatrlepatienten

Um Patienten in psychiatrischen Kliniken die individuelle Hilfe geben zu
kénnen, die ihnen von Gesetzes wegen vorenthalten wird, haben Politiker,
Juristen und Publizisten einen Schutzbund flir Untergebrachte in Nerven-
kliniken gegriindet. Sie wollen inshesondere Rechisanwalte und Gutach-
ter vermitieln und auf Einzelschicksale aufmerksam machen sowie auf die
Gesetzgebung politisch EinfluB nehmen. Adresse: Franz-Josef-Str. 14,
8000 Miinchen 40, Tel. (089) 392004 (FR, 1. 7. 1981)
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Statt 60 nur noch
48 Wochenstunden?

Im noch nicht verdffentlichten Ent-
wurf eines Arbeitsschutzgesetzes
soll die wdchentliche Hochstar-
beitszeit auf 48 Stunden gesenkt
werden.

Damit wird z. T, den jahrelangen
Forderungen der Gewerkschaften
Rechnung getragen, die eine
grundsatzliche Anderung der Ar-
beitszeitordnung, die noch aus der
Zeit des Faschismus (1938)
stammt, verlangen,

Arbeitsminister Ehrenberg will in
einem Entwurf die Hochstarbeits-
zeit und den Arbeitsschutz neu re-
geln. Bei den Gewerbeaufsichts-
amtern sollen danach paritatisch
besetzte  Arbeitsschutz-Beirdte
gebildet werden. Der einzsine Be-
schaftigte soll ein Beschwerde-
und Leistungsverweigerungsrecht
erhalten.

Das neue Arbeitsschutzgesetz solt
fur alle Arbeiter und Angestellten
gelten und die Arbeitsschutzvor-
schriften aus der Gewerbeordnung
von 1891 ablosen. Offensichtiich
hélt man im ,,Modell Deutschland”
den Schutz der Arbeitskraft fir so
dringend, daB man das Gesetz erst
nach den haushaltspolitischen Ka-
binettsberatungen Anfang Sep-
tember 1981 vorlegen will.

Warum sollte man sich auch jetzt
beeilen: Die Gewerbeordnung hat
doch fast 100 Jahre treu und brav
~gedient”, die faschistische Ar-
beitszeitordnung immerhin 43 Jah-
re.

Anderungen des Arbeitsfor-
derungsgesetzes (AFG):

Wenn die von der Bundesregie-
rung geplanten Anderungen des
AFG verwirklicht werden, dann er-
gibt sich daraus eine massive Ver-
schlechterung der Fortblldungs-
moglichkeiten fir das Kranken-
pflegepersenal.

Wer bisher die Ausbildung zur Sta-
tionsleitung, Unterrichtsschwester
oder Pflegedienstieitung beginnen
wollte, konnte beim Arbeitsamt ei-
nen Antrag steilen und bekam ca.
58 % seines letzten Gehaltes als
Foérderung.

Nachdem 1976 die Arbeitsforde-
rung von 80 % auf 58% gekirzt
wurden, ist jetzt eine weitere Kiir-
zung geplant, auBerdem wird das
Unterhaltsgeld nur als Darlehen
gewahrt werden, d.h. das Geld
muB dhnlich wie Bafog zurlickge-
zahit werden. Wer bisher 80 % be-
kam, soll in Zukunft nur noch 68 %
bzw. 75% bekommen wenn er
Kinder hat.

Wer kann sich als Krankenschwe-
ster schon die enome finanzielle
Belastung leisten?

Geplant ist weiter die Zugangsvor-
raussetzungen fur die Teilnahme
zu verscharfen und Anspriche auf
Zuschtsse flir Unterkunft und Ver-
pflegung zu beschranken.

Sollten die einsparenden Ande-
rungen des Arbeitsforderungsge-
selzes verwirklicht werden, so wird
sich nur noch eine Elite diese Zu-
satzausbildungen leisten kénnen!

Liste demokratischer Arzte wiahlen!

Auch in Westfalen-Lippe kan-
didiert zu den Arztekammer-
wahien im Oktober dieses Jah-
res eine ,,Liste demokralischer
Arzte”. Ahnfich wie die Kofle-
gen oppositionelfer Listen in
Hessen und Nordrhein will man
sich in der Kammerarbeit fir
eine Verbesserung der Ar-

beitsbedingungen im Kran-™

kenhaus durch Abbau von
Uberstunden und  Bereit-
schaftsdiensten einsetzen, au-
Berdem den Koilegen helfen,
die wéhrend der Weiterbit-
dungsphase durch ihre Chefs
daran gehindert werden, in der
vorgesehenen Zeit den Kata-
fog zu erfiillen. immer wichtiger
werden die Facharztpriifun-
gen; in Westfalen-Lippe be-
stehen schon Wartezeiten von
{iber einem halben Jahr. Es

metren sich die Klagen dber
Prifungswitikir. Weitere
Punktesindu. a. die Verbesse-
rung des Westfdlischen Arzte-
blattes, die Forderung nach
Fortbitdung ohne die Gelder
der Pharmaindustrie.

Als Spitzenkandidaten Regie-
rungsbezirke Arnsberg und
Minster wurden gewéhit:

Arnsberg: Detlev Uhlenbrock,
Knappschaftskrh. Hamm; Ernst
Kihn, Allgemeinarzt; Claus
Busch, Stadt. Kliniken, Dort-
mund; Inge Zeller, Bet(iebsérz-
tin.

Miinster: Jirgen Gebauer,
Knappschaft Bottrop; Carla Mi-
sek, Uniklinik Miinster; Helmut
Koch, Uniklinik Miinster; Hu-
bert Drepper, Hautklinik Horn-
heide.

DG 5/81
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Aktuelles/Abriistung

Als gab’ es kein Hiroshima

Gert Bastian, 2-Sterne-General der Bundeswehr, seit April 1956 in dieser tétig,
sorgte durch sein engagiertes Eintreten fiir Frieden und Abriistung wiederholt fir
Schlagzeilen. Im Januar 1980 reichte der 57jdhrige General seinem Vorgesetzten,
Verteidigungsminister Hans Apel, sein Riicktrittsgesuch ein. Als Hauptgrund
fiihrte er den Riistungsgrad und die atomare Aufriistung der Bundeswehr an. Seit
diesem Zeitpunkt kritisiert und bekamptft er in der Offentlichkeit den sogenannten
Nato-DoppelbeschluB. Als Mitinitiator und Erstunterzeichner des Krefelder Appells
hat er wesentlichen Anteil an dem Entstehen einer breiten Friedensbewegung in
der Bundesrepublik. Erstmalig wird auch eine grifiere Zahl Mediziner Gert Bastian
auf dem ,,Medizinischen KongreB zur Verhinderung eines Atomkrieges'‘am 19./20.
September in Hamburg als Referenten zum Thema ,,Nachriistung* kennenlernen.

von Gert Bastian

Ein ebenso kluger wie kritischer Analytiker
des Zeitgeschehens hat den 6. August
1945, den Tag, an dem mit Hiroshima zum
ersten Mal eine Grof3stadt durch die Deto-
nation einer Atombombe vom Erdboden
getilgt wurde, als die eigentliche Zeitwende
in der Geschichte der Menschheit be-
zeichnet.

Zeitwende deshalb, weil der seit jeher im
BewuBtsein individueller Bedrohtheit le-
bende Mensch erst von jenem Tag an mit
der Frucht leben muB, auch als Spezies
ausgeléscht zu werden.

So einleuchtend diese Bewertung ist, das
grundsatzlich Neue und unvorstellbar
Firchterliche an der Gefahrdung durch
Nuklearwaffen scheint die Machtigen nicht
sonderlich zu beeindrucken. Denn die
schreckliche Warnung, die von den Hun-
derttausenden von Toten in Hiroshima und
Nagasaki, von den heute noch uber
300 000 qualvoll dahinsiechenden Opfern
dieser Verbrechen an der Menschheit aus-
geht, istungehért verhallt. 36 Jahre danach
ist unsere Welt dem atomaren Untergang
naher als je zuvor!

Das ist freilich nicht das Ergebnis eines un-
abwendbaren, schicksalhaften Zwanges,
der die Menschheit einem vorgezeichne-
ten Ende entgegengefiihren wiirde. Es ist
die Foige einfallsloser, von Arroganz und
Ignoranz gekennzeichneter Politik nicht
allein der Supermachte, sondern auch ih-
rer Verbiindeten, die ja keineswegs alles
ihnen magliche getan haben, das nukleare
Wettriisten beenden zu helfen oder ihm
wenigstens durch Verweigerung jeder
Mitwirkung engere Grenzen zu setzen.

Auch die Bundesrepublik Deutschland hat
es leider unterlassen, ihren betréchilichen
EinfluB im nordatlantischen Biindnis fir
den Abbau jener Bedrohungshysterie gel-
tend zu machen, die zu stets neuen RU-
stungsimpulsen gefiihrt hat. Indem sie zu-
erst auf eine angeblich friedenshedro-
hende Lucke im System der ohnehin frag-
wuirdigen nuklearen Abschreckung hin-
wies, die sich mit der Modernisierung des
sowjetischen Mittelstreckenpotentials ge-
geniiber Westeuropa aufgetan haben soll,
hat sich die Bundesregierung sogar als Im-
pulsgeber betétigt.

Ihr anschlieBendes Votum vom 12.12.
1979 flr eine als ,,Nachriistung” ausgege-
bene Stationierung neuartiger nuklearer
Mittelstreckenwaffen der USA in Europa,
vorwiegend bei uns, macht sie vollends
mitschuldig an einer Riistungsentwicklung,
die nichts Gutes erwarten [aBt.

Mit eben dieser Entwicklung hat sich vom
22.-24.4. 1981 in Groningen eine von

DG 5/81

Amerikanern und Niederlandern einberu-
fene Konferenz beschaftigt und dabei vor
allem die Frage untersucht, ob ein nuklea-
rer Krieg in Europa wahrscheinlicher wer-
den wird.

Das Ergebnis lieB an Deutlichkeit nichts zu
wiinschen Ubrig. Ubereinstimmend wurde
die Auffassung vertreten, daB der einge-
schlagene Rustungskurs die Gefahr in sich
birgt, Mitteleuropa in die Rolle eines nu-
klearen SchieBplatzes der Superméchte
zu verweisen. So sagte der ehemalige
ClA-Direktor Dr. Scoville warnend, Pers-
hing 2 und Cruise Missiles in Europa wr-
den den Frieden nicht sicherer machen,
sondern die Kriegsgefahr erhdhen. Und
der Leiter des amerikanischen ,,Center for
Defense Information”, Admiral Laroque,
fihrte u. a. aus, daB in den USA die Vor-
stellung Boden gewinnen wirde, ein nu-
klearer Krieg wiirde unvermeidbar naher-
riicken, konne aber in Zukunft auf Europa
beschrankt werden.

Foto: Schalz

Seitdem haben die Erklarungen des ame-
rikanischen AbriUstungsbeauftragten, Ro-
stow, die beschlossene Aufstellung von
Pershing-2-Systemen in unserem Land
kénne (iberhaupt nicht mehr Gegenstand
von Verhandiungen sein, endgiiltig Klar-
heit geschaffen. Die Klarheit namlich, daB
es sich bei der Stationierung landgestltz-
ter Mittelstreckenwaffen der USA in Eu-
ropa eben nicht um eine ,,Nachriistung®,
sondern um das Ergebnis von einschnei-
denden .« Verdnderungen im nuklearen
Kriegfihrungsdenken der westlichen Su-
permacht handelt, als dessen instrumente
diese Waffen ebenso unverzichtbar sind
wie die zur Produktion freigegebenen Neu-
tronenwaffen. .

Grund genug, sich mit ganzer Kraft dieser
fir Europa tédlichen Entwicklung enige-
genzustemmen und einer Politik die Ge-
folgschaft aufzukindigen, die nicht begrei-
fen will, daB allein nukleare Abriistung,
nicht nukieare Abschreckung an der Kata-
strophe vorbeiflhren kann. B
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Aktuelles

Zweites Kosten-
dampfungsgesetz:

Ausweitung der
Selbstbeteiligung

Am 14, August legte Arbeitsminister Eh-
renberg den Entwurf zum 2. Kosten-
dampfungsgesetz vor, Wichtigste Be-
grundung: ,,Die bisher vorliegenden Da-
ten zur Ausgabenentwicklung im Jahre
1981 zeigen, daB sich die Ausgabenex-
pansion mit erheblich iiber dem Grund-
lohnanstieg liegenden Zuwachsraten
ungebrochen fortgesetzt. Ohne zuséatzli-
che MalBnahmen zur Ausgabenbegren-
zung ist zu beflrehten, daf der durch-
schnittliche Beitragssatz in der gesetzli-
chen  Krankenversicherung  Anfang
1962 um weitere 0,5 Prozentpunkte an-
steigen wird." {Begrindung S.1) Im
einzelnen sieht der Entwurf vor:

— Erhbhung der Selbstbeteiligung pro
Rezept von 2 auf 4 DM;

—~neue Brillen bei gleichbleibender Seh-
fahigkeit alle 3, statt alle 2 Jahre;

— bei zahntechnischen Lsistungen er-
stattet die Krankenkasse nur noch

60 %%, 40 % milssen zusatzlich aufge-
bracht werden;

— Kuren nur noch alle 3 Jahre und nach
Begutachtung durch den Vertrauen-
sarzt;

—die Ausgaben flr Kuren dlrfen 1982
und 1983 die Ausgaben von 1980
nicht Uberschreiten;

— Fahrtkostenerstattung rnur ab 5 DM
und in jedem Fall 5 DM Selhstbeteili-
gung;

— Krankenhauskosten bsi Entbindun-
gen werden nur noch 6 Tage getra-
gen (bisher 10);

—nur 1 Krankenschein pro Quartal fur
den Versicherten;

— Ausweitung des Arzneimittelhdchst-
betrages auf Massagen, Bader,

— Bagatellarzneimittel dlrfen nicht auf
Kosten der Kassen verordnet werden
und werden durch Rechtsverordnung
vom Arbeitsministerium festgelegt;

—~Erschwerung des Befritts  von
Schwerbehinderten zur gesetzlichen
Kasse,

— Apotheken sollen Preise auf Packun-
gen schreiben, damit das , Kostenbe-
wubBtsein des Versicherten gestérkt"
wird;

— Festlegung eines Arzneimittelhdchst-
betrages fur Krankenhéuser;

—finanzielle Anreize zum Abbau von

" weiteren ,,50.000 bis 70.000 nicht be-
darfsnotwendigen
ten;

— Krankenhauspflegesatze darfen 1981
und 1882 , nicht starker steigen als die
durchschnittliche  Grundlohnsumme
der beteiligten Krankenkassen" {§ 10
des Referentenentwurfes).

Krankenhausbet-

Erste Einschatzung: massive zusatzli-
che Kostenbelastung fir die Sozialver-
sicherten und Leistungsverschlechte-
rungen, keinerlei Strukturverbesserun-
gen. Das Scheitern der bisherigen Ko-
stendampfungspolitik wird mit der glei-
chen Methade fortgesetzt,
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Die drei chilenischen
Arzte wieder frei

In DG 4/81 hatten wir von der Ver-
haftung dreier chilenischer Arzte
durch die Geheimpolizei CNI be-
richtet. Massive internationale Pro-
teste gegen die willkdrlichen Fest-
nahmen bewirkten, daB die drei
Arzte nach 56 Tagen Haft wieder
entlassen werden mufBten. Unter
anderem war eine amerikanische
Arztedelegation wegen dieser
Festnahmen nach Chile gereist,
die , Arbeitsgemeinschaft Sozial-
demokraten im Gesundheitswe-
sen” hatte sich fOr die sofortige
Freilassung eingesetzt, OTV-Ge-
werkschafisgliederungen  hatten
Protesttelegramme an den chileni-
schen Innenminister geschickt.
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Dr. Almeyda nach Haftentlassung
Eine Woche nach seiner Freilas-
sung hat Dr. Almeyda wieder seine
Arbeitsplatze in der Privatpraxis,
der Poliklinik der judischen Ge-
meinde und der Poliklinik der Vica-
ria de la Solidaridad eingenom-
men. Sicherlich ist seine Freilas-
sung ein Erfolg der internationalen
Solidaritat, aber solche Vortalle in
Chile werden immer wieder vor-
kommen. S0 muB Dr. Almeyda mit
der Uberall in Chile publizierten
Verleumdung als , Terroristen" le-
ben, die von CNI und Presse ohne
jeglichen Beweis und ohne Ge-
richtsurteil in Umlauf gesetzt wor-
denwar. Der , Erfolg" einer vonihm
angestrengten Klage gegen CNI
und Presse 1aBt sich unter dem Pi-
nochet-Regime vorhersagen.

Kinderklinik
Gelsenkirchen:

Jetzt Arbeitsgerichts-
verfahren

in DG 4/81 berichteten wir, daB drei
Assistenzarzten wahrend ihrer
Probezeit an der Stadtischen Kin-
derklinik Gelsenkirchen wegen
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gewerkschaftlicher Betétigung ge-
kindigt worden war.

Juristisch steht die Auseinander-
setzung vor dem ersten arbeitsge-
richtlichen Kammertermin. Im Gii-
tetermin hatte das Gericht von der
Beklagten, der Stadt Gelsenkir-
chen, verlangt, die Griinde fur die
drei Entlassungen anzugeben.
Dieser Auflage ist die Beklagte un-
ter Murren und Protesten nachge-
kommen. Dabei wurden die alten,
z.T. langst widerlegten Vorwiirfe
etwas ausgeschmiickter wieder
neu auvfgewarmt (vgl. DG 4/81).
Demgegenlber halten die Klager
daran fest, dafl inr gewerkschaftli-
ches Engagement der ausschlag-
gebende Kundigungsgrund gewe-
sen war.

In der Zwischenzeit wurde ein Of-
fener Brief von der ,,Initiative zur
Wiedereinstellung der 3 Arzte™ an
den Gelsenkirchener Oberstadtdi-
rektor Meya geschickt, um auf die
MiBstande hinzuweisen, die eine
Klinikbetriebsleitung bewuBt und
Uber Monate in Kauf nimmt, um drei
gewerkschaftlich aktive Kollegen
loszuwerden. Die Initiative hatte
sich aus den Reihen der OTV-Ab-
teilung Gesundheitswesen in Gal-
senkirchen gebildet, nachdem den
drei Kollegen trotz mehrfachen
Nachhakens die Unterstlitzung der
OTY Kreisverwaltung Gelsenkir-
chen versagt worden war,

DG wi}d weiter berichten.

Der 1. Kammertermin findet am
Freitag, dem 25. September 1981,
um 8.45 Uhr, im Arbeitsgericht

Gelsenkirchen, Ahstr. 22, Saal
514, statt.
Kontaktanschrift:

»Initiative zur Wledereinstellung
der drei Arzte**

c/o Lothar Montzka

Horster Str. 174

4390 Gladbeck

@ Krank, weil arbeitslos

LONDON (dpa). — Menschen in
Regionen mit hoher Arbeitslosig-

stirker gefihrdet als ihre sozial
besser gestellten Mitbiirger. Zu die-
sem Schluf kam der britische Wis-
senschaftler Malcolm Colledge jetzt
nach dem Studium von mehr als
200.000 Krankengeschichten im
von Arbeitslosigkeit besonders stark
betroffencn Mittelengland, Er stell-
te fest, daff in Regionen mit ho-
her und chronischer Arbeitslosig-
keit friihzeitige Todesfille durch
Herzkrankheiten um 50 Progzent
haufiger waren, als in sozial | si-
cheréren' Gebieten. Todesfille
durch Bronchitis und Lungener-
kmankungen waren doppelt und
l[h.l.mgenk:el:l:i sogar dreimal so hiu-
ig.

keit sind gesundheitlich erheblich | ..

Selbsthilfegruppen
im Aufwind!

Im Zuge der Diskussion um die Ko-
stenexplosion im Gesundheitswe-
sen geraten Laiensysteme wie
Selbsthilfegruppen immer mehr in
den Mittelpunkt dffentlichen inter-
esses.

Im Rahmen des Programms ,,For-
schuing und Entwicklung im Dien-
ste der Gesundheit” kiindigte For-
schungsminister von Bulow Unter-
suchungen Uber die Verbreitung
und Belastbarkeit der Laienhiife an.

In den interdisziplindr zusammen-
gesetzten Teams sollen folgende
Fragen geklart werden:

— In welchem Umfang gibt es das
vielfach erst zu aktivierende Laien-
potential?

— Welche Aufgaben bieten den
bevorzugten Gegenstand  der
Selbsthilfe?

— Welchen materiellen und imma-
teriellen Voraussetzungen benétigt
die Selbsthilfe? In welchem Um-
fang kdnnen durch staatliche Lei-
stungen gunstige Bedingungen
geschaffen werden?

— Welche Foermen der Kooperation
zwischen Laien und professionel-
len Hilfen erweisen sich als tragfa-
hig?

— Welche rechtlichen und organi-
satorischen Schranken bestehen
fir eine Zusammenarbeit?

Zum Frieden —
was kann

die Wissenschaft
beitragen?

Zu diesem Thema beschlo der
Akademnische Senat der Fach-
hochschule fir Sozialarbeit und
Sozialpddagogik Berin fir das
Wintersemester 1981/82 einstim-
mig die Einrichtung siner Ringver-
anstaltung.

Die Veranstaltungen werden mit
der Friedenswoche Anfang No-
vember beginnen und 14tigig in
Zusammenarbeit mit den anderen
Berliner Hochschulen stattfinden.

Mit der Einrichtung der Ringveran-
staltung hat sich die FHSS einer
initiative der GEW Berlin zum
Thema FRIEDEN angeschiossen.
Es ist beabsichtigt, im Sommerse-
mester 1982 in einer hochschul-
Ubergreifenden  Folgeveranstal-
tung zu diesem wichtigen Thema
weiter zu arbeiten.

DG 5/81
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- Aktuelles/Verschiedenes

\erschieaenes

Muitiple Choice in
der Krankenpflege-
prifung

Nachdem zentrale Multiple-Choi-
ce-Prufungen bei den Medizinern
eingefihrt wurden, macht sich die-
ses Unwasen auch in der Kranken-
pflege immer breiter.

So wurden im Regierungsbezirk
Kéln, als einem der letzten in NRW,
fir dieses Jahr zentrale Mulliple-
Choice-Prifungen  durchgefiinr.
Abgesehen von der wissenschaft-
lichen Unsinnigkeit dieser Prli-
fungsart kommt noch hinzu, daf3 es
in der Krankenpflege keine ver-
bindlichen Lernziele gibt. Nur eine
Mindeststundenzahi der einzelnen
Facher ist laut Krankenpflegege-
setz vorgeschrieben, die Inhalte
liegen im Emessen der jeweiligen
Krankenpflegeschule. Dies bedeu-
tet, daB Fragen zu Themengebie-
ten gestellt werden konnen, die im
Unterricht nicht behandelt wurden,
und deshalb nicht beantwortet
werden kénnen.

DaB mit diesem Verfahren eine
Verbesserung der Ausbildung er-
reicht wird, ist wohl nicht zu erwar-
ten.

Physikum:
Studentenaktionen
zeigen Wirkung

Nach den heftigen Auseinander-
setzungen um die Durchfallquote
beim letzten Physikum (DG 3/81)
wurde das Problem nun ,,geldst".
Die Hauptforderung der Studenten
nach Wiedereinflihrung der 18-
%-Gleitklausel, d.h., das Physi-
kum gilt auch dann als bestanden,
wenn man bei der Beantwortung
der Fragen nicht unter 18% der im
Bundesdurchschnitt richtig beant-
worteten Fragen liegt, wurde statt-
gegeben; allerdings versehen mit
dem Huberschen Anker: 50% der
Fragen mussen trotzdem richtig
sein, denn die , Qualitat” der Pri-
fung soll gewahrt werden. Der An-
trag Hamburgs im Bundesrat, die-
sen Anker fallenzulassen, fand lei-
der keine Mehrheit. Gleichzeitig
wurde beschlossen, den Durchge-
fallenen, sofern sie Kurse im Kilini-
schen Abschnitt erfolgreich be-
sucht haben, diese anzuerkennen
— ,im Interesse einer rationellen
Auslastung der in der Klinik vorge-
haltenen  Ausbildungskapazitat"
faus der Antragsbegrindung).
Weiterhin soll bis zur nachsten An-
derung der Approbationsordnung
die Bestehensregel nochmal iiber-
prift werden. Regulierung des
~Medizinerberges” ist halt eine
schwierige Angelegenheit.

DG 5/81

Kleinanzeigen

Da wir uns finanzlell etwas auf
die Hinterbeine setzen mussen,
wollen wir fir Kleinanzeigen
auch ein (relativ) kleines Entgelt
kassieren. Kleinanzeigen bis 5
Zellen (etwa 120 Anschldge) sol-
len einen Fiinfer kosten. Bis 10
Zeilen 10DM etc. ... Am ein-
fachsten steckt ibr euren Anzei-
gentext zusammen mit dem
Geldschein —oder Briefmarken —
in einen Umschlag und sen-
det diese an: DG-Anzeigen,
U. Raupp, Spyckstr. 61, 4190
Kleve. Bei mindestens 3000 Le-
sern lohnt gich das schon!

Allgemeinmediziner

somatisch ausgebildet, sucht
fortgeschrittenen psychosoma-
tisch orientierten Allgemeinmedi-
ziner oder Interisten zur ge-
meinsamen Niederlassung ab
1982 in Koin, Stadirand oder
Umgebung.

Zuschriften bitte an die Anzei-
genverwaltung -unter  Chiffre:
USch

Orthopédie

Gesundheitszentrum Riedstadt,
Freiherr-vom-Stein-Str. 9, 6086
Riedstadt 1, sucht ab Sommer
1982 fur bestehends Praxis
Facharzt fir Orthopéadie.

Pflegeberuf

Suche nach meiner Entlassung
aus dem hessischen Justizvoll-
zug gegen Ende dieses Jahres
Beschaftigung in einem Pflege-
heruf (anzulernender/auszubil-
dender Kranken- cder Altenpfie-
ger oder Pflegehelfer) oder an-
verwandtem Beruf. Wer kann mir
zumindest mit einem guten Rat-
schlag oder Hinweis weiterhel-
fen, womoglich Geeignetes ver-
mitteln? Bin dbrigens 24 Jahre
jung und von sympathischem
Wesen und humaner Gesinnung.
Norbert Kriigel, Marienburgstr.
74, 6100 Darmstadt 13

Adweitsananerial 2e]rAtentvdt

Revolation

15t
Gesunmlheit

Das nene
Cesnndheitssorsen
i Nicarazun

medico, DN~

Revolution ist Gesundheit

Die Broschire von Medico Inter-
national kann gegen die Einsen-
dung ven 5DM (Uberwsisung:
Konto 2402, Stadtsparkasse
Frankfurt)  bestellt  werden.
Adresse; Medico International
e.V,, Homburger Landstr. 455,
6000 Frankfunt.

Aufruf

zur Demonstration und Kundgebung
am 10.10. in Bonn
Gegen die atomare Bedrohung gemeinsam

vorgehen —
Fiir Abriistung und Entspannung in Europa

Unter anderen rufen auf: Aktion Suhnezeichen Frie-
densdienste e.V, / Biirgerinitiativen fiir Frieden und Ab-
ristung / Demokratische Fraueninitiativen / DFG-VK /
Juso-Bundesvorstand / SJD — Die Falken / Bundes-
verband Biirgerinitiativen Umweltschutz / Deutsche
Kommunistische Partei / Jungdemokraten Bonn ~ und
viele weitere regionale und Uberregionale kirchliche,
politische und gemeinniitzige Organisationen.

Koordination

und Kontakt: Aktionsgemeinschaft

Dienst fUr den Frieden, Bliicherstr. 14,5300 Bonn 1, Tel.

{0288) 22 91 92

19.-20. 9. 1981, Hamburg: ,,Die Uberlebenden werden die Toten
benelden“ — Medizinischer KongreB zur Verhinderung des
Atomkrieges. Auditorium Maximum der Universitat, Grindelallee.
Kontakt, Anmeldung, Programm: Wolfgang Kratzke, Lindenstr. 23,

2000 Hamburg 1

Termine

24./25. 9. 1981, Heidelberg: Jah-
restagung der Deutschen Ge-
sellschaft fir Sozlalmedizin
Auskunft: Deutsche Gesellschaft
fuir Sozialmedizin, Im Neuenheimer
Feld 368, 6900 Heidelberg 1

1. 10. 1981, Hannover: 4. Slcher-
heltsfachtagung Krankenhaus
Auskunft: Dipl.-Ing. G. Seetzen,
Beauftragter fur Unfallverhiitung
und Immissionsschutz der MHH,
Karl-Wiechert-Allee 9, 3000 Han-
nover 61

6.—10. 10. 1981, Dusseldorf: 17.
Deutscher KongreB fiir Arbelts-
schutz und Arbeitsmedizin
Auskunft: Bundesarbeitsgemein-
schaft fir Arbeitssicherheit (BASI),
Stresemannstr. 43, 4000 Dissel-
dorf 1

25. 10. 1981, Landeskllinik Vier-
sen-Sichteln: Integration von
psychisch Kranken — Auflésung
der GroBkrankenhiuser — was
bedeutet das aus gewerkschaft-
licher Sicht? Seminar fur OTV-
Mitglieder an den Rheinischen
l.andeskliniken,

Auskunft: OTV-Bezirksverwaltung
NRW |, W.Kihle, Fr.-Ebert-Str.
34-38, 4000 Dusseldorf1, Tel.
(0211) 381020

Ende Oktober 1981, Heidelberg:
Informationsveranstaltung  fir
Selbsthilfe-Gruppen — Frauen
nach Krebs

Auskunft: Deutsche Krebshilfe
e.V., Ernst-Moro-Haus, Im Neuen-
heimer Feld 155, 6900 Heidelberg

5-7. 11, 1981, Osnabriick: Pra-
vention und Sprachbehinderung
Auskunft: Arbeiterwohlfahrt, Bezirk
Weser-Ems, Klingenbergstr. 73,
2900 Cldenburg

11.-14. 11. 1981, Aachen: Jah-
reshauptversammlung der Bun-
desvereinigung Fir Geistighe-
hinderte e.V.. Thema: Die Bedeu-
tung des Wohnens flr den geistig
behinderten Menschen aus an-
thropologischer Sicht und aus der
Sicht der Eltern

Auskunft: Dr. B. Conrads, Raiffei-
senstr. 18, 3550 Marburg 7

18.—-20. November 1981, Marburg:

Bdwi-KongreB: ,,Umweltwis-
senschaft = Umweltpolitik*
Kontakt: Helga Koppel, BdWi-Ge-
schaftssteile, Postfach 1162, 3550
Marburg 1

24. 3. 1982 — 26. 3. 1982, Miin-
chen, Universitit: Leben, Lernen,
Arbelten In der Gemeinschaft;
Ambulante Pflege- und Hilfs-
dienste zur Eingliederung Lang-
zeitkranker und Behinderter
Veranstalter: Vereinigung Integra-
tionsférderung e.V. (VIF), Tel
(089) 591934
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Krankenpflege A

Die Formel des Weltbundes der Krankenpflege hért sich

gut an:
Krankenpflege ist:

»Gesundheit zu fordern, Krankheit zu verhiiten, Gesundheit
wiederherzustellen und Leiden zu lindern.
Aber wie muB ich dann konkret handeln?

Betrachtungen aus ambulanter Sicht von Jiirgen Rave

Aktivitatsdefizite lassen sich in folgenden
Anteilen darstellen:

. Grundpflege

Behandlungspflege
Hauswirtschaftliche Versorgung
Kommunikation und Wahrnehmung

. Beobachtung, Uberwachung,
Betreuung

Selbsthilfe (Férderung)

. Grundpflege

Hier geht es um die alltagliche (und daher
sehr wichtige) persénliche Versorgung,
also um Korperpflege im umfassenden
Sinn. Jemanden waschen, kammen, die
Zahne putzen, die Hand reichen, in den
Arm nehmen, streicheln, Hilfe beim Stuhl-
gang, beim Wasserlassen, Aufstehen/Zu-
bettgehen, Darreichung von Essen und
Trinken. All dies sind Verrichtungen, bei
denen Abhangigkeitsgeflihle, Vertrauen,
Angst vor Tabuverletzungen, Sympathie
und Antipathie eine Rolle spielen. Mit ,.ge-
sundem Menschenverstand” allein wird
man solche Situationen nicht optimal an-
gehen kénnen. Fiir die Grundpflege brau-
chen wir in der ambulanten Krankenpflege
schon eine gute Ausbildung im psychoso-
zialen Bereich,

Ein Abhangigkeitsgeflihl entsteht fiir den
Patienten in der Situation: Pfleger X kommt
jeden Tag und kennt jeden Handgriff. Was
passiert, wenn Pfleger X Urlaub hat? Es ist
gar nicht so einfach, einem Patienten zu
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vermitteln, daB die Kollegen auch umgéang-
lich und vertrauenswiirdig sind. Vertrauen
zur Grundpflege kann dadurch geschma-
lert werden, daB die Pflegepersonen stén-
dig wechseln. Ein Tabu wird verletzt, wenn
ein Pfleger eine Frau versorgen muB. Die
etwas jovialen Aussagen wie: ,,Der ist ja
Pfleger und wird Ihnen schon nichts weg-
gucken”, konnen bei Patienten konkret
Angst ausidsen,

Daf3 Sympathie und Antipathie eine Rolle
in der Begegnung mit dem Patienten spie-
len, werden wohl nur hoffnungslose Igno-
ranten leugnen,

2. Behandlungspflege

Hier geht es um die meist vom Arzt verord-
neten Behandlungen, die flir den Patienten
meist nicht alltagliche Vorgange sind und
denen er manchmal mit angstlichen Ge-
flihlen begegnet.

Jemandem eine Spritze/Medikamente ge-
ben, Puls/Blutdruck messen, Verbande
anlegen, Dekubitus behandeln, Klistier
verabreichen, Massagen/Entspan-
nungsiibungen durchfGhren; jemanden
beruhigen, trosten, Freizeit gestalten.

Diese Behandlungen erfordern immer wie-
der Erklarungen. Die Patienten und deren
Angehdrige fordern standig Informationen
uber die Behandlung, die uns manchmal
auch liberfordern.

Ich glaube, dal es zunéchst wichtig
ist, auch hier den Krankheitsbegriff

in Frage zu stellen. Das soll bedeuten,
nicht durch Uberdenken zu einem
neuen oder endgiiltigen Begriff

zu kommen, sondern bei jeder
Hilfeleistung sich am Patienten

und seinem Wohlbefinden zu orientie-
ren und nicht an einer Gesundheits-
formel (Norm) orientiert zu sein.

Also wird Krankenpflege gefordert,
wenn subjektiv Hilfe verlangt wird.

Es kann in der ambulanten Kranken-
pflege eigentlich nur der Wunsch
bzw. die Anforderung des Patienten
sein, die einen Kontakt bewirkt.

Die Anordnung des Arztes ist hier

ein formaler Akt.

Doch: Was ist meine Hilfe?

In einer Untersuchung des Bundesmi-
nisters fir Jugend, Familie und
Gesundheit zu Anzahl und Situation
zu Hause lebender Pflegebediirftiger,
wird der Begriff Aktivitatsdefizit
gebraucht. Trotz der Niichternheit
(oder gerade deswegen) dieses
Begriffes erscheint er mit geeignet

zu sein, unsere Titigkeit ein wenig
festzulegen. Demnach ist es Kranken-
pflege, wenn ich ein Aktivitatsdefizit
erganze, also das Defizit ausgleiche.
Und es ist Krankenpflege, wenn

ich die Aktivitat des Patienten

soweit fordere, bis kein Defizit

mehr besteht. Aktivitat ist mit dem
Begriff der Setbsthilfe austauschbar.

Eine vieldiskutierte Frage stellt sich auch
hier: Bin ich Therapeut, weil ich ja behand-
le, indem ich eine Spritze gebe, weil ich ja
behandle, indem ich wochenlang die Ent-
wicklung eines Dekubitalgeschwiirs we-
sentlich beeinflusse, weil ich ja behandle,
indem ich jeden Tag mit Patienten Uber ihre
Angste und Lebensbedingungen spreche?

Ich meine nein, wir sind keine Therapeu-
ten. Pflegepersonen missen mit den spon-
tanen ldeen und jedesmal mit anderen Si-
tuationen umgehen. Therapeuten haben
ein Programm, das im Vordergrund ihrer
BemuUhungen steht, haben einen viel enge-
ren Rahmen. Therapeuten haben nicht so
deutlich das Alltagliche, haben mehr die
Ausnahmesituation. Naturlich kann ich
mich als Krankenpfleger/Krankenschwe-
ster auch Soziotherapeut nennen. Da es
aber weder meinem SelbstbewuBtsein,
noch megigem Geldbeutel etwas bringt, ist
es nicht so wichtig!

3. Hauswirtschaftliche
Versorgung

heiBt in der ambulanten Krankenpflege ei-
nen Haushalt weiterflihren, damit bei Aus-
fall eines Familienmitgliedes die Familie
ihre Existenzform beibehalten kann.
Hauswirtschaftliche Versorgung heiBt aber
auch: Training von Fahigkeiten fiir die
Haushaltfihrung. Die Leistungen sind oft
an der Grenze dessen, was Pflegeperso-

DG 5/81



Krankenpflege

nal im allgemeinen bereit ist zu tun, Wa-
schen, kochen, einkaufen, Geld einteilen,
Reinigungsarbeiten  organisieren  und
durchfiihren sind Tatigkeiten, die eigentlich
von Familienpflegerinnen geleistet werden
sollen. Dieses Berufsbild ist aber noch
kaum verbreitet, und es wére auch zu ein-
fach, unbequeme Arbeiten auf einen ande-
ren Beruf abzuschieben. Es bleibt jedoch
offen, ob dieser Bereich iiberhaupt mit
Krankenpflege etwas zu tun hat!

4. Férderung von Kommuni-
kation und Wahrnehmung

bedeutet es, zu ermdglichen, daB der Pa-
tient Informationen aufnehmen kann (TV,

5. Beobachtung, Uberwa-
chung, Betreuung

Diese Begriffe horen sich schlimm an, zu-
mal wenn sie herausgeldst aus dem statio-
néren Bereich in der ambulanten Kranken-
pflege wieder auftauchen. Dennoch sind
es wichtige Aspekte. Ich kann nicht wo-
chen- und monatelang beobachten, wie
jemand seine Kdrperpflege vernachléssigt,
seine Wohnung vernachlassigt, nicht mehr
oder kaum noch spricht, ohne mit meinen
Kollegen und mit dem Arzt darliber zu
sprechen.

Auch iber die Kommunikationsmoglich-

keiten und -fahigkeiten muB ich gezielte
Beobachtungen machen.

Krankenpflege

7. Foérderung von Selbsthilfe
und Nachbarschaftshilfe

Mogliche Aktivitatsformen:

. Kurse in hduslicher Krankenpflege

Beteiligung an einem Stadtfest
Organisation eines StraBenfestes
Griindung einer Blrgerinitiative
Mitarbeit in Vereinen
Gruppenarbeit mit Angehdérigen

Optimal?! Ambulante Krankenpflege fin-
det so viel offentliches Interesse in der
Gemeinde, daB eine Biirgerinitiative bzw.
ein Tragerverein die Pflegeeinrichtung un-
terhalt.

Diese Aktivitatsformen horen sich so an,

Wwas ist das eigentlich?

Radio, Zeitung und andere Medien), daB
der Patient lernt, sich sicherer zu fiihlen
und zu behaupten (z.B. im Umgang mit
Behorden).

Zuhoren ist wohl die wichtigste Kommuni-
kationsregel gegeniber dem Patienten,
denn es aktiviert den Patienten, wenn er
sich auBert (auch nonverbal). Uber ,,Zuho-
ren” sind einige, wie ich meine wichtige
Fakten in ,,Psychiatrische Krankenpflege"
von M. Rave-Schwank/C. Winter v. Lers-
ner ausgefiihrt. Selbstverstandlich fordere
ich auch Kommunikation, wenn ich Nach-
barschaftshilfe aufbaue oder Selbsthilfe
initiiere.

Kommunikation muf in ambulanter pflege-
rischer Tatigkeit auch im Team stattfinden.
Prazise Information und Austausch von
Anregungen und Meinungen, also offene
Kommunikation verhindert, daB einzelne
Pflegepersonen ihre Fahigkeiten und
Kenntnisse aneinander vorbei verpuivern.
Wurde letzteres geschehen, wirden wir
den Patienten verwirren und dadurch
schwer belasten,

Teamarbeit darf keine Méglichkeit, son-
dern muB Pflicht sein. Kommunikation und
Metakommunikation miissen feste Be-
standteile im Zeitplan sein.
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Ich denke, daB es wichtig ist, wie ich mit
Becbachtungen umgehe und daf es nicht
negativ ist, Uberhaupt zu becbachten.
Ohne Beobachtungen kann ich auch nicht
ehrlich mit dem Patienten’ sprechen. Der
Begriff Uberwachung hdngt mit Beobach-
tungen eng zusammen, beziebt sich aber
eher auf med.-techn. Fragen (z.B. Uber-
wachung einer Infusion).

Der Begriff Betreuung beinhaltet mehr das
Dabeisein, also das mit dem Patienten
verbringen von Zeit wahrend z. B. der Ab-
wesenheit von Angehdrigen. Die Zeit, die
ich mit dem Patienten verbringe, sollte ein-
geteilt, d. h. strukturiert sein.

6. Beratung

Die Beratung bedeutet die Beantwortung
von Fragen, welche aus dem Bereich so-
zialer und gesundheitlicher Versorgung an
Pflegepersonal gerichtet werden. Die Be-
ratung findet sowohl im Biiro, als auch bei
Hausbesuchen statt. Beratung ist aber
auch jedes personliche, vertrauliche Ge-
sprach (ber Empfindungen und Vorstel-
lungen des Betroffenen.

[
Jiirgen Rave

daB man gleich aufbrechen mochte, in der
ambulanten Krankenpflege tétig zu sein.
Aber machen wir uns nichis vor. Spéte-
stens bei dem Versuch, eine Biirgerinitia-
tive zu griinden, wird s reichlich Interes-
sengruppen geben, die die Dinge anders
sehen und auch Autonomie nicht wiin-
schen — wir wlirden anecken. In der Reali-
tatbeginnen die Grenzen unserer Moglich-
keiten noch viel friiher. Das ist nicht an-
ders, als in stationdren Bereichen auch. ®

9

o e = e, = e e e e




von Barbara Wille
und Ralf Birkenfeld

Immer mehr Schwestern und Pfleger
sind nicht mehr in der Lage, die tégli-
chen Belastungen auf den Stationen mit
ihren Vorstellungen einer patienten-
orientierten Krankenpflege in Einklang
zu bringen. Verkiirzte Verweildauer,
daraus resultierende hohere Patienten-
zahlen, Uberstunden und nicht zuletzt

ALLTAG

die zunehmende Technisierung im Ge-
sundheitswesen verschérfen die Pro-
blematik weiter. Lokale und bundes-
weite Aktlonen, wie z.B. ,,Humane
Krankenpflege‘‘ der Gewerkschatt OTV,
haben die Probleme des Pflegeperso-
nals in die Offentlichkeit getragen.
Das Universitdtsklinikum Gottingen ist
ein Krankenhaus der Maximalversor-
gung mit ca. 1200 Betten und ca. 1300
Beschiitigten. Das Klinikum besitzt 880
Betten fur die Normalpflege, Pro Station
mit 20 Planbetten sind 8 Pflegekrifte
beschaftigt. In Planung und Bauausfih-
rungist das Haus fiir die Gruppenpflege
konzipiert.

—__ e

Krankenpflege 1

»Gruppenpfliege besteht darin, dap eine
Gruppe von verschiedenartig ausgebil-
deten Pflegepersonen gemelnsam dle
Planung und Ausfithrung der umfas-
senden Individuellen Pflege einer An-
zahl von Patienten Gbernimmt. (. . .) Die
Patientenzuteilung  innerhalb  der
Gruppe erfolgt nach dem Ausbildungs-
grad und den Kompetenzen der Mitar-
beiter und nach dem Zustand der Pa-
tienten und ihrem Bedarf an Pflege. Es
sollte mdglichst darauf geachtet wer-
den, daB die Gruppenmitglieder ,ganze
Patienten’ pflegenkoénnen . , ." {Auszug
aus: Locher, H. ,,Der Pflegedienst im
Krankenhaus)

Funktionspflege
funktioniert nicht

Anfang 1977 begann der Umzug in das
Neue Klinikum. Doch was geschah mit
dem urspriinglichen Plan, mit dem Umzug
auch ein Wechsel der Pflegekonzeption
»Weg vaon der Funktionspflege — Hin zur
Gruppenpflege” vorzunehmen?

Aufgrund der einsetzenden SparmaBnah-
men im Gesundheitswesen wurden nur 8
Planstellen fir die Normalpflegestationen
{20 Betten) gewahrt, von Gruppenpflege
war keine Rede mehr. Aufgrund dieser Si-
tuation war das Pflegepersonal gezwun-
gen, bei dem alten Konzept der Funktions-
pflege zu bleiben.

Dieses Pflegekonzept entspricht in seiner
Autsplitterung (Verteilung der Einzelarbei-
ten auf verschiedene Personen) dem Prin-
zip der industriellen Arbeitsteilung, nicht
aber einer patientencrientierten Kranken-
pflege.

Bezogen auf die einzelne Pflegekraft be-
deutet dies, daB sie weiterhin

— nur bestimmte pflegerische Funktionen
lbermimmt und diese fiir alle Patienten
ausfihrt;

— keinen Gesamtiiberblick (ber Station
und Patienten besitzt,

— mit sich selbst und ihrer Arbeit unzufrie-
den ist.
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Der einzelne Patient

— erhilt weiterhin nur Pflege in Einzelele-
menten;

— empfindet sich weiterhin als ,,Objekt"
durch die Aufteilung der an ihm auszufih-
renden Pflegetatigkeiten;

— hat weiterhin keine feste Bezugsperson
als Ansprechpartner fir seine Sorgen und
Wiunsche.

Mehr als jetle Statistik verdeutlicht folgen-
der Bericht (ber einen normalen Schicht-
dienst einer Krankenschwester die Situa-
tion des Krankenpflegepersonals.

,;lch komme morgens kurz vor halb sieben
zum Frihdienst. Ich arbeite in der Inneren
Medizin, 20 Bettenstation. Wir haben zur
Zeit 3 schwerstkranke; mehrere bettlagrige
und einige Aufstehpatienten.

Nach der Ubergabe der Station durch die
Nachtwache, die die Patienten van 4 Uhr
an gewaschen hat, schieBen wir los. Wir
sind heute morgen 2 examinierte Schwe-
stern und eine Schdllerin. Meine Kollegin
und die Schillerin betten alle 20 Patienten.
Ich gehe zu den Patienten, die ihren Urin
sammeln miissen, messe den Urin und
stelle neue SammeigefaBe auf. Danach
hole ich die Waage und wiege die Patien-
ten, deren Gewicht taglich kontrolliert wer-
den muf, Wahrend meine Kollegen noch
beim Betten sind, verabreiche ich noch
schnell Insulinspritzen bei verschiedenen
Patienten.

Schon jetzt ist viel Unruhe in den Zimmern
durch haufiges Tirendffnen und -schlie-
Ben, durch Rumgehen und Hantieren ent-
standen. Es ist kurz nach sieben Uhr,
meine Kolleginnen sind jetzt mit den Betten
fertig, haben einige z.T. frisch bezogen. Ich
nehme nun die Morgenmedikamente und
Uberwachungsbégen fur alle Patienten
und gehe noch einmal durch alle Zimmer,
um sie auszuteilen. Die Schiilerin hat in-
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zwischen angefangen, das Frihstuck aus-
zuteilen, die andere Schwester sitzt am
Schreibtisch und schreibt die Patienteri-
kurven, Gleichzeitig organisiert sie den
Transport der Patienten zu den verschie-
denen diagnostischen und therapeuti-
schen MaBnahmen, die fir diesen Tag
vorgesehen sind. '

lch helfe der Schiilerin beim Friihstlck
austeilen und flttern einiger Patienten.
Zwischendurch klingelt es aus den Patien-
tenzimmern, die Arzte fangen mit den Biut-
entnahmen an. Die Schiilerin und ich rau-
men das Frihstlcksgeschirr ab, richten die
Infusionen und Spritzen fur den Tag, neh-
men Blut fr die Blutzuckerbestimmung ab.
In der Zwischenzeit —ca. 8 Uhr —istunsere
Kollegin mit der Kurvenflihrung fertig, ab
8.30 Uhr friihstlicken wir im Stationszim-
mer. Zwischendurch klingeln die Patien-
ten, das Telefon rappelt, der hausinterne
Krankentransport kommt und fragt dies
und jenes, die Arzte kommen ins Stations-
zimmer, von einem ruhigen fFrihstlck
kann keine Rede sein. Um 9 Uhr beenden
wir das Frihstlick.

Die Kollegin, die heute die Kurven gefiihrt
hat, organisiert weiter den Transport der
Patienten, nimmt neue Patienten auf, ent-
1aBt Patienten, rennt zum Telefon, das an-
dauernd lautet, begleitet die Arzte zur Visi-
te, arbeitet die Visite aus und ist damit bis
zum Schichtwechsel vollauf beschiftigt.

Die Schdlerin geht nach dem Frihstuck
durch alle Zimmer, um Blutdruck zu mes-

Grolle Fluktuation
beim Pflegepersonal

Frankfurt. 200 Neuzuginge im Pflegebereich
konute das Universitdtsklinikum in Frankfurt
1979 verzeichnen. Es multe auf der anderen
Seite aber 220 bis 240 Abginge hinnehmei;.
Durch diese Zahlen wird dic groBe Fluktuation
deutlich: Gut 20 Prozent des Pflegepersonals
wechselt jahrlich und es gehen mehr als kom-
men. Dic Klinikleitung rechnet nicht damit,
daf} sich die Situation in diesem Jahr besscrn
wird. Der Klinikvorstand ist nun bemiht, eine
Ausnahmegenehmigung vom Bundesministeri-
um fiir Arbeit und Sozialordnung zu erhalten,
um ausléndische Schwestern und Pfleger, dic
nicht der Europdischen Gemeinschaft angehd-
ren, anwerben zu konnen.

sen und aufzurdumen. In dieser Zeit ordne
ich die Blutproben und schicke sie ins La-
bor. Danach rdume ich die Betten der ent-
lassenen Patienten in die Bettenzentrale,
helfe einigen Patienten bei der Entlassung.
AnschlieBend gehe ich mit der Schiilerin
durch alle Zimmer: Wir machen die Ver-
bande frisch, fihren Blasenspiilungen und
Inhalationen durch. Wir haben keine Zeit,
uns lange aufzuhalten. Zwischendurch
rennen wir zur Klingel und weisenneue Pa-
tienten in die Zimmer ein. Jetzt ist es halb
zwalf, schnell die Mittagsmedikamente und
das Essen austeilen, Patienten fittern. Ta-
bletts wieder einsammeln. Nun kommen
die aus der Apotheke bestellten Medika-
mente, Rasch alles wegraumen, zum

grindiichen Ordnen bleibt keine Zeit.
Nochmal zu den verschiedenen Patienten
zur Blutzuckerentnahme, das Arbeitszim-
mer aufraumen, schonistes 13 Uhrund die

. 8patschicht kommt zur Ubergabe.

Wir sind jetzt viele Male in jedem Patien-
tenzimmer gewesen, unzahlige Male den
Gang auf und ab gerannt, wir sind kaputt
und haben doch viele Dinge nicht gemacht,
Wir konnten den Patienten nicht das Ge-
fihl von Geborgenheit vermitteln, wir konn-
ten Fragen von Patienten nur mangelhaft
beantworten, da flir Gesprache nur wenig
Zeit war, wir konnten keine grindliche Be-
handiungspflege betreiben, wir haben ei-
niges verschusselt in der Eile, obwohl wir
uns sehr bemuht haben. Wir haben Hektik
und Unruhe verbreitet, wir sind unzufrieden
mit diesem typisch ,normalen’ Vormittag
auf der Station. Etwas Uberblick bekom-
men wir erst wéhrend der Stationsiberga-
be, wo wir erfahren, was wahrend der Vi-
site diskutiert und neu angeordnet wurde."

Die durch den schlechten Personalschlus-
sel aufgezwungene Arbeitsorganisation
.Funktionspflege™ frustiert das Pilegeper-
sonal, macht die Patienten unzufrieden.
Das nachweislich bessere Pflegekonzept
der ,,Gruppenpfiege” muf3 mit den Mitteln
politischen Drucks Uber mehr Planstelien
in den Krankenh&usern, liber mehr und
bessere Ausbildungsplatze erreicht wer-
den, wenn die Abwanderung aus dem
Krankenpflegeberuf gestoppt werden und
jeder Patient die ihm zustehende Pflege
erhalten soll. B

FRUH DURCHSTARTEN -DER RICHTIGE WEG

ZUM EIGENEN
HEIM.

Geneinniitzige Bausparkasse
fiir den Bffenelichen Dienst
Cmbl [, 3250 [ lameln |

Den Tmum vom eigenen Heim sollte man
nicht so lange bremsen, bis dic Micten noch héher
und die Kinder schon grof3 sind, Am sichersten
kommt ans Ziel, wer so frith wie méglich zum
Bausparen durd:smrtct

Beim BHW, Bausparkasse fiir den éffentichen

Dienst, machen mal3geschneiderte Tarife den Start
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auch schon in jungen Jahren teicht. Und die indivi-
duelle BEIW-Beratung zeigr, auf welchem Weg Thr
Haus am schnellsten auf Sic zukomimt. Ein guter
Wegweiser: die kostenlose BH W-nformations-
broschiire. [Jherall beim BITW.

BHW

Bausparkassc
fir den Sffentlichen Dienst.

DAMIT ES BEIM BAUEN VORVWARTS GEMT,
11
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Krankenpflege

Erinnerungen

Jutta

lch war ein halbes Jahr dort in N., dann ging ich
nach H., weil es in N. wirkfich unertraglich ge-
worden war. Die ganze Atmosphére, das war
so was von elitér. Da gab's die folgende Situa-
tion— diese Geschichte werd’ ich nie vergessen
— da blieb ein Kind weg. Ich wei8 nicht mehr
warum. Ich mufte die Sauerstoffflasche hofen,
die gab'sim Keller. Und ich rannte in den Keller,
da hielt mich eine dltere Schwester an und sag-
te: , Eine Schwester rennt nicht, eine Schwestér
schreitet”. In diesem Still war die ganze Kiinik.

Wir muBten dort sofort aut die Station. Einmal in
der Woche war Unterricht, hauptsdchiich bei
Arzten: Anatomie, Physiologie usw. fch muBte -
das wurde afs Auszeichnung betrachtet—sofort
auf die Friihgeborenen-Station, weil ich haft Er-
fahrung mit Sduglingen hatte. Da sind auch so
viele Dinge vorgekommen, also ich konnte das
nicht ertragen. Nach einer Woche hab ich mit-
gekriegt, wie eine Schwester ein Kind falsch
sondierte. Sie wollte mir zeigen, wie man das
macht. Sie hat sie gelegt, die Mifch eingespritzt,
na ja, zehn Minuten spater war das Kind tot. Ich
weiB nicht, aus weichem Grund. Jedenfalls
stand ich fassungsfos da.

Die hatten half auch kein Personal. Die Schiife-
rinnen muBten von Anfang an eigenveramwort-
lich arbeiten, Fiittern, Wickein usw. Spritzen
haben sie uns einmal gezeigt, dann mudte man
es kénnen. Die Kontrollen der vorgesetzten
Schwestern bezog sich nur auf die Ordnung.
Also, ich kann heute noch den Kittel so zusam-
menfalten, wie er in N. gefatet wurde. Und die
Betien, wie die gemacht waren, daf3 die Ecken
stimmten. Ansonsten hat sich keiner umuns ge-
ktimmert. ich fiihite mich da schon im Stich ge-
fassen.

Wir hatten geteiften Dienst, von morgens 6 Utr,
mit Mittagspause, und abends bis 20 oder 21
Uhr. Und der Ausgang. fch muBte an freien Ta-
gen um 21 Uhr da sein, weif ich noch nicht 18
war. Da gab's auch ein Heftchen, wo man ein-
tragen muBte, wann man ausgehen will. Und
wohin wir gehen woliten, wurde gefragt. Das
Zuriickkommen wurde an der Pforte kontrolfiert.
E£s war eine Katastrophe. Auch alles sehr primi-
tiv. Die hatten noch nicht mal diese Einweg-
spritzen,

Erst mal hab ich mich in H. befreit gefiihlt, weif
da zwar dhnlichie Mechanismen waren, aber es
war nicht so elitdr. Mit elitér ist gemeint: Es ist
eine besondere Ehre, diesen Beruf austiben zu
diirfen. Man muB einen besonders reinen Cha-
rakter dazu haben. Das wurde uns in N. vermit-
tett.
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Jch hab mich dann iiber Wasser gehalten, in-
dem ich abends stdndig unterwegs war. ich
kannte viele Leute. Meistens habe ich ver-
schwiegen, wo ich arbeite!

ArbeitsméBig war es in H. dann auch wahnsin-
nig. Vierzehn Tage war ich da, da muBte ich
schon Nachtwache machen, ganz allein. Alle
paar Stunden die Séuglinge fiittern und mor-
gens wurden die Betten auf Ordnung kontrol-
fiert. Das war wichtig! ich habe nachts nur ro-
tiert. Nebenan war die Privatstation, aber auct
da war nur eine Schiilerin, wie fast (berall. £s
gab eine Hauptwache, eine Vollschwester, die
ging affe paar Stunden mal durch. Aber was
soffte das?

im Grunde war ich volfig liberfordert in dieser
Situation. In der zweiten Nacht war eine Auf-
nahme. Da solite eine Lumbalpunktion gemacht
werden. Der Arzt kam und ich hielt das Kind halt
so, wie ich dachte, ich hatte ja keine Ahnung.
Da brtifft der mich an. Also, der hat mich o rich-
tig zur Sau gemacht. Da hab ich das Kind hin-
gelegt und angefangen zu heulen und gesagt,
er soll das aflein machen. So was kam dauernd
vor, daB die vorausgesetzt haben, man wiiite
etwas, konnte das, und daB die Arzte dann ent-
sprechend reagiert haben. Die Schwestern
wuBten, daf wir bestimmte Sachen nicht kdn-
nen, weil's uns ja niemand gezeigt hatte. Au-
Berdem gab’s nur wenige Volischwestern, auf
dieser Station zwei und die Arbeit muBten die
Schilferinnen machen. Die muBten zu meiner
Zeit wegen Personalmangel sogar zwei Statio-
nen schiieBen. Wir wurden natiiftich auch an
freien Tagen geholt. Es war ja niemand da. Und
die Kiinik war auch eine Uni-Klinik, mit entspre-
chend schweren Fallen. Es war ein Skandaf.

Am schiimmsten fand ich es auf der Neugebo-
renen-Station. Das war ein ein Neubau, die
Wénde so ab Hifththe aus Glas. Also, man
konnte von einem zum anderen Zimmer sehen.
Da stand ich in einem Zimmer und sondierte
und im dritten Zimmer fag ein Kind blau im Bett,
Da haste die Sonde abgemacht, rast los, also
fiirchterfich, und ganz aflein.

Schiimm war auch, daB man mit seinen Pro-
blemen ganz alleingefassen wurde. ich meine
Jetzt die toten und die sterbenden Kinder. Die
Vollschwestern sagten mir oft, ich wére viel zu
empfindiich — aber so vorwurfsvoll — da miifte
ich mich schon dran gewdhnen. Das wiirde
eben zum Leben mit dazu gehdren.

Kerstin

Dann war Mérz und ich reiste mit Koffar und in
Begleitung meiner Eltern dort an. Die Haus-
schwester nahm uns freundlich in Empfang und
ich wei noch, mein Vater, der durfte mir den
schweren Koffer nicht hochschieppen, weil der
Zutritt filr Ménner verboten war. Der muBte im
Besucherzimmer warten. Da bekam ich so sine
erste Ahnung davon, wie der Laden {duft. Da
wohnte und schtief ich dann in einem Zimmer
mit vier weiteren Médchen.

Die meisten mufiten nur ein halbes Jahr ma-
chen. Da hab ich dann so die Vorschulzeit ver-
bracht. Wir muBten entweder im Schwestern-
haus arbeiten, Klche und Speisesaal, die
Schwestern morgens, mittags und abends be-
dienen bzw. das Essen rausgeben, den Spei-
sesaal putzen und einmal monatlich mit
Schmierseife schrubben usw. Die Aufiendien-
ste waren je 6 Wochen in der Waschkiiche,
Gdrtnerei, Didtkiiche, Kinder- oder Aftenheim
und auf einer Station fir altere Schwestern. Da
muBten wir pausenlos putzen, Waschbecken
scheuern, obwoht sie gar nicht benutzt waren
und so was.

in dieser Zeit hat mich am meisten erschiittert,
daB es Leute gibt, die eine vorgefafite negative
Meinung von mir hatten. Das war die Hauswirt-
schaftsteiterin und einige Schufschwestern, die
hatten mich sofort auf dem Kieker, obwohl! sie
mich noch gar nicht kannten. Ich konnte da nur
alles fatsch machen. Das hat mich sehr ge-
schockt. Denn vorher in der Schule oder Fami-
tie, da bin ich so mitgelaufen, nicht weiter auf-
gefailen und wenn, dann eher positiv. Ich hatte
so0 das image fieb, gefétlig, ffeiBig und ordent-
lich zu sein. Mir war erst gar nicht klar, wanm
die so gemein zu mir waren. Spéter hab ich eine
teifweise Erkidrung von der Hauswirtschaftstei-
terin bekommen, da wurde unser Verhélinis
besser. Das sofl wegen meiner fangen Haare
und irgendwelcher Kleidung gewesen sein, die
ich privat trug und weil ich angeblich so vergeB-
lich war. Mir fiel da aber kein groBerer Unter-
schied zu den anderen auf, hdchstens, dafl die
feifweise doch etwas &lter oder hausbackener
waren.

Jedentalls muBten wir Knochenarbeit dort fei-
sten, fiir90 DM Taschengeld im Monat bei freier
Unterkunft und Verpflegung. Ich weif auch
noch, wie ich mich schamte, wenn wir zu zweif
diese riesigen Abfalftonnen aus der Kiiche ein
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Stick iiber die Strale wuchten muBten. ich
peifte dann immer vor, ob da jemand komimt,
den wir kennen und dann rasten wir los. Es war.
derartig peinfich.

Man war da wirklich die letzte Putzfrau, die
letzte Kiichenmagd. ich glaub, es hing damit
zusammen, ich kam ja von der Realschule und

dachte, ich hétte einen etwas besseren Ab-

schiu gemacht und Krankenschwester wiirde
mir immer afs was Schines, eine befriedigende
Aufgabe, eine verantwortungsvolle und wich-
tige Tétigheit dargestelit und daB das nun
dazugehtren solite, das hat mich erstmal um-
gehauen, Das paBte nicht in mein Bild. Sicher
war auch diese Arbeit ndtig, aber die Vorschule
war ja auch afs eine Art Hauswirtschaftsliehre
ausgegeben, wo man lernt, einen grofieren
Haushalt zu fibren. Und man miBte ja auch
spéter die Putzfrauen auf der Station anleiten
kdnnen. Aber real sah das nicht so aus, daB wir
das lernten, sondern daf3 wir wirklich ausge-
beutet wurden, die Dreckarbeit machen durf-
ten. Spéter in der Kinderkrankenschwestern-
ausbildung gab’s ja auch genug Ausnutzung,
aber das hab ich nicht ganz so demiitigend er-
lebt, Das war eben Schwesternarbeit, da hab
fch gesehen, das machen andere Schwestern
auch. Obwoh! ich mir das auch nicht so vorge-
steift hatte. Die Vorschiferinnen warten in der
Hierarchie ganz unten und uns muflte man noch
heranziehen. Das war so die erste Auslese. Das
Sieb war nicht gerade engmaschig und ich
wére auch beinahe geftogen. Ich hatte zu mei-
nem Geburtstag zwei Flaschen billigen itafieni-
schen Rotwein gekauft und davon wurden wir
wohi zu faut und zu lustig. ich muBte mich dann
auch noch in der Toilette (ibergeben und hatte
woh/ nicht exakt jeden Kriime! weggewischt.
Da wurde ich herbeizitiert und von zwei Schui-
schwestern unheimlich fertiggemacht.

ich fihfte mich eigentiich immer aufgefressen
von der Kiinik. Die hatten einen ja auch in der
Freizeit unter Kontrolfe. Und wir muBten im Ge-
lande wohnen. Natlittich hatte man mit der Zeit
s0 seine Tricks raus, die zu hintergehen, aber
daf} das lberhaupt notwendig war. Es ist doch
nur natirfich, daf man mit 19 mal mit einem
Mann eine Nacht verbringen will. Der durfie
sich aber nach 22 Uhr nicht mehr auf dem Fiur
im Schwesternhaus blicken lassen, Afso hief3 es
kurz vorher: Geh noch mal zur Toilette. Alfes
weitere mufite dann im Zimmer, da war ein
Waschbecken, laufen. Es war schon unmdg-
lich, aber auch irgendwie gribbelig.
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Die Erinnerungen sind Ausziige aus Tonbandprotokollen, die
Isclde Bode aus Berlin uns zugesandt hat. Die Protokolle sind
im Rahmen eines Projektes aufgenommen worden, Isolde
hofft, daB sich irgendwann in ferner Zukunft ein Verleger fin-
det, damit die Probleme im Arbeitsfeld Krankenhaus und die
subjektiven Aspekte dieses alt-erwirdigen Frauenberufes
einem groBeren Leserkreis zuganglich gemacht werden kon-

nen.

Lore

Als ich mal in der Anédsthesie gearbeitet habe,
da hatte man noch nicht mal Zeit zum Friihstik-
ken. Eine Viertelstunde. Und dann ging das in
einer Hetfze noch vom OF in den Aufenthaits-
raum, ein Wartesaa/ dritter Kfasse, da sitzt man,
schiingt sein Brot runter und sieht zu, daB man
bloB wieder schnelf unter ist. Das ist doch keine
Entspannung. Da laB ich das Essen lieber ganz
sein.

leh kann morgens nichts essen, wenn ich aus
dem Haus geh. Da bin ich in Hetze, da ist mein
Magen nicht aufnahmeberefl. So, dann kommt
der Andsthesist, je nachdem, wie lange er da
ist, wie unsicher er ist, sagt er, kénnen Sie mir
‘ne AbiGsung besorgen. Ich sag, fiir 'ne Vierte!l-
stunde Friihstick krieg ich nie 'ne Ablbsung.

Sagter, na ja, dann gehn Sie haft, aber kommen
Sie biof3 schnelf wieder. Es konnte passieren,
dafl man oben saf3 und wurde schon wieder per
Mikrophon zurlickgerufen. Mittag ist eine volle
haibe Stunde eingepfant und da sahen die
Oberschwestern atich zu, dafl das eingehalten
wird.

Und dann je nachdem, wie die Atmosphére dort
war, ging die Zeit schnell rum beim Essen. Es
war ja schreckiich dort, wie auf einem Batnhof
so laut, jeder schreit nach sinem Pfleger, die die
Patienten auf den OP-Tisch legen solften. Das
machen die Arzie nicht, die Schwestern auch
nicht. Da, wo man Ruhe vermittein solite, wo der
Patient liegt mit seinen tausend Angster vor der
OP, da ist ein Ort der Hektik. Ungliicklich. Und
das hat sich eigentlich auch auf das Personat
libertragen. Frither war die Andsthesie mein
Wunschtraumn, aber nicht mehr bei uns im Haus.
Ich wollte auch nicht immer so schwer arbeiten.

Interessant fand” ich’s immer noch. Aber es ist
keine Ordnung mehr drin. Der neue Chefist un-
beliebt. Es ist eigenartig in den Kliniken. Man
weif (iberalf immer ganz genau, wie der Chef
ist. Aber das ist auch so unheimiich wichtig, weil
so viel davon abhéngt. Na ja, ich war einige
Monate da und dann konnte ich sagen, das
Gebiet kommt fiir mich nicht in Frage. Auf der
Dialyse gefdift mir so gut, dafl man morgens
seine volfe Stunde zum Frithstiicken hat, da be-
sprechen wir Probleme und es gibt auch
zwischendurch Zeit, dafiir geht niemand zum
Mittag. Man wird zwar auch gefordert, aber es
ist affes viel gelassener und ruhiger. Wir haben
dort einen Ausblick ins Griine. In der Andsthesie

sieht man nur kiinstiiches Licht. Ich litt furchtbar
darunter.

Zum Glick war ich im Winter don, da war's
draufen eh trib, da hat mir's nicht so viel aus-
gemacht.

Auf derDialyse-Station sind 24 Schwestern. Wir
machen zwei Schichten. Nachts ist niemand
da. Wir haben zwei Studenten, die jede Nacht
abwechseind da sind und fiir Akutféile zustdn-
dig sind.

Der Kontakt zu den Dauerdialysanden wird fa-
mitidgr. Wir haben einen, der kommt 16 Jahre,
der steht mit den &lteren Schwestern auf Du. ich
habe gemerki, da gibt es Leute, die einem am
Anfang nicht so fiegen. Man ist zwar korrekt und
hoffich, aber je hdufiger man sie sieht, um so
besser wird das Verhdltnis. Da kennt man ihre
Marotten und findet liberhaupt nichts mehr da-
bei. Dann fangt man sogar an, sie zu vermissen,
sie gern zu haben, Ich hatte gerade so einen
Fall, eine éftere Dame. Da dachte ichzu Anfang,
die hat so viel Negatives, daB ich dachte, du
muft toferant sein, driber wegsehn, sie ist nun
mal 'ne alte Frau.

Inzwischen ist es so, daf3 ich sogar ihre Marot-
ten unterstiitze. Irgendwie ist es auch schon, Es
wird auch nicht langweilig, denn es sind nicht
viele Chronische, es kommen ja auch imnMsr
wieder neue Patienten. Da freut man sich auch,
wenn so ein paar afte mit dabei sind. Da weif3
man wo’s lang lauft, da hat man alles im Griff.
Das ist zur Entspannung auch ganz schon.
Wenn man nur Akute und Schiimme hat, dau-
ernd drin sein muB und aufpassen muB, kennt
sie nicht so . . . auf der Station ist 8s ja genauso.
Wenn die Operierten nach Hause gehen, ma-
chen dann keine Arbeit mehr, man héft sie noch
ein paar Tage fest, man mochte sich an der Re-
konvaleszenz auch erhofen kénnen. Wir hatten
mal einen Argt, der hat jeden am 6. Tag entias-
sen, eigentlich unméglich, sicher, die Leute ha-
ben sich zu Hause auch wieder berabbelt und
kamen zum Fédenziehen wieder. Aber die
Fluktuation war riesengrof, fir uns eine dolle
Belastung, weil wir wirktich nur Patienten zum
Vorbereiten, Operieren und Uberwachen hat-
fen.

in der schinsten Phase, wenn sie sich besser
fuhlten, schickte er sie nach Hause, wirkonnten
das nicht miterleben. Die Arbeitsbelastung war
wahnsinnig. Das ging zwei Jahre, Es war zwar
hochinteressant und wir haben viel geferm,
aber durchzuhalten war das schwer.

13




Biicher zum Preuflenjahr

Ingrid Hriedrich 11, §G- Vogler reubeti| e se j '
: - . . Seeber Die preuBisch-
Mittenzwei  yuy Jrpufen | K- Vetter %E i L ot s
Biographie Anfingen bis Reichsgriindung
¥ zur Reichs- 1870/71

griindung

Kleine Pahl-2 ~ leir
Bibliothek Rugenstein Bibliothek Rugenstein Bibliothek . Rugenstein.. -*

Ingrid Mittenzwei Gustav Seeber / Heinz Wolter
Friedrich IL. Die preuBisch-deutsche
von PreuBen Reichsgriindung 1870/71
Eine Biographie. Mit 21 Abbildungen und Mit 32 Bildseiten und 50 Abbildungen
zwei Karten. Kleine Bibliothek Band 217
Kleine Bibliothek Band 182 160 Seiten, DM 14,80
220 Seiten, DM 14,70

Heinz Kathe
Glnter Vogler / Klaus Vetter . Der »Soldatenkﬁnig«
PreuBen Friedrich Wilhelm |. 1688 — 1740 Kénig in
Von den Anfangen bis zur Reichsgrindung Preuken — Eine Biographie
Mit 52 Abbildungen und zwei Karten Mit 38 Abbildungen
Kleine Bibliothek Band 192 Kleine Bibliothek Band 226
307 Seiten, DM 14,80 160 Seiten, DM 12,80

i

Pahl-Rugenstein

Gottesweg b4 - 5000 Koln b1 Telefon (0221) 364051

14

DG 5/81 i
A



Pflege in der Psychiatrie

oder

Mut zum Konflikt

von Wolfgang Miinster

In den 15 Jahren meiner beruflichen
Tatlgkelt als Krankenpfleger habe ich
immer wieder erlebt, daB Kollegen aus
dem Beruf ausgestiegen sind, um So-
zialpddagoglk, Medizin oder Psycho-
logie zu studieren. Ein Teil sicher,
weil die materiellen Bedingungen un-
seres Berufes alles andere als befrie-
digend sind, der weitaus groBte Teil

“ist aber ausgestiegen, weil die Pflege
durch andere Berufsgruppen fremd-
bestimmt wird.

Inhaltlich sowie organisatorisch neh-
men Arzte, Verwaltungen und neuer-
dings auch andere Berufsgruppen er-
heblichen EinfluB auf unsere Tatigkeit.

Krankenpflegeschulen und Weiterbil-
dungsstétten stehen unter drztlicher
Leltung, Fachbiicher sind Uberwie-
gend von Akademikern geschrieben,
Verdffentlichungen, selbst in Berufs-
fachzeitschriften, sind meist von Arz-
ten verfaft.

Von ihnen wurde Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der psychiatrisch Pflegen-
den an di i ller Forderungen
gesetzt. Sicher zurecht, ich will aber
trotzdem fragen, welches Ziel diese
Weiterqualiﬂzienﬂg hat. Soll sie uns,
den Schwestern und Pflegern, den
sozial- oder kommunikationswissen-
schaftlichen Hintergrund der anderen
Berufsgruppen naherbringen, damit
wir so besser verstehen, wie Arzte,
Psychologen und andere handeln, um
dann ihre Arbeit zu unterstiitzen oder
sollen wir, um es mal salopp zu sa-
gen, fiir die Sozialpsychiatrie fitge-
macht werden, um dann besser thera-
peutische Hilfsfunktionen als Co- oder
sonstwie Therapeut (ibernehmen zu
kdnnen? Oder welche Bedeutung hat
das Erlernen gruppen- oder ge-
sprachstherapeutischer Techniken der
Verhaltens- oder Psychotheraple oder
des Rollensplels fur unsere Tatigkeit
als Pfleger oder Schwestern in der
Psychiatrie?

Ich bin nicht gegen Ausbildung, ganz im
Gegenteil. Fiir unseren Pflegeberuf brau-
chen wir eine qualifizierte Ausbildung, dar-
auf aufbauend sind Fort- und Weiterbil-
dung notwendig. Nur, die entscheidende
Frage ist, ob sie den von uns zu leistenden
Anteil, Pflege in der Psychiatrie, unterstiitzt
und verbessert oder wir, starker als vorher,
andere Berufsgruppen imitieren.

Wie auch immer, wir laufen Gefahr, festge-
schrieben zu werden auf eine Berufsrolle,
die akzeptiert, daB die anderen sagen, wo
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unsere Aufgaben liegen, Deutlich wird
dies, wenn wir uns klarmachen, daB wir in
der Regel auf Anordnung arbeiten und un-
sere gesamte Ausbildung auf dieses Prin-
zip festgelegt ist. Die Richtung unserer Ar-
beit wird stets von anderen angegeben. Ich
wehre mich dagegen, daB das Pflegeper-
sonal zum Personal der anderen wird,
Dienste verrichtet, die den anderen Be-
rufsgruppen Entlastung und Edeichterung
verschafft und sie Uberhaupt erst in die
Lage versetzt, ihre Berufsrolle sozialpsy-
chiatrisch auszullben. Wir geben Kapazi-
téaten ab und verhindern somit, unsere be-
rufliche Tatigkeit im Rahmen der Sozial-
psychiatrie weiterzuentwickeln.

Die EinfluBnahme der Schwestern und

Pfleger auf die Inhalte der Arbeit und somit
auf den Alitag der Psychiatrie_hat sich

durch die Sozialpsychiatrie nicht wesent-

lich verandert. In fast allen Einrichtungen,

die ich kenne, ist der Alltag nicht gepragt
durch ein normales ,,Miteinanderumge-
hen®. Der alltidgliche Kontakt zum Patien-
ten ist eher das Besondere. Mitarbeiter, die
ihre sogenannte therapeutische Haltung
aufgeben, wissen zu berichten, welch
schweren Stand sie im Team haben. So
auf einer Psychotherapeutischen Abtei-
lung, wo der Pfleger seine Aufgabe nicht
darin sieht, Co-Therapeut flr die anderen
Berufsgruppen zu sein, sondem konse-
quent den Kontakt zum Patienten in allen
maoglichen Situationen pflegt.

Im Gegensatz zur Anstaltspsychiatrie wer-
den in der Sozialpsychiatrie besondere Si-
tuationen geschaffen, die zwar zunéchst
den Kontakt zum Patienten erleichtern und
ihn auch, gemessen an der Anstaltspsy-
chiatrie, verbessern, darlber hinaus aber
scheint es schwer zu sein, die Beziehung
zum Patienten aufzunehmen. Ich frage
mich, ob das sogenannte therapeutische
ili i organisi
zum Patienten verhindert und somit unse-
rer_Berufsaruppe es unendlich schwerer
macht, Beziehungen zum Patienten auf-

zunehmen und das zu tun, was Pflege in
der Psychiatrie ist, Ich meine, daf individu-

elle Schwierigkeiten der Mitarbeiter, sowie
die ,kranke Struktur der Patienten der
Kontaktaufnahme nicht im Wege stehen.

Wie auch immer, ich meine, das Pilege-
persenal muB sich in fachlicher Abgren-
zung zu den anderen Berufsgruppen auf
seine spezifischen Aufgaben beschranken
und vermeiden, Aufgaben anderer Berufs-
gruppen, und seien sie noch so verflhre-
risch, zu tibemsehmen.

In der Zusammenarbeit mit Arzten, Psy-
chologen und Sozialarbeitern ist es wich-
1ig, unseren Erfahrungsbereich, den unmit-

Krankenpflege

telbaren und besténdigen Kontakt mit den
Patienten, und zwar in Situationen, wo er
uns in der Bedurftigkeit und Hilflosigkeit
seiner Intimsphére begegnet, in Situatio-
nen der Gruppen- und Freizeitarbeit iber
24 Stunden hinweg einzubringen. Je mehr
Schwestern und Pfieger sich mit den Din-
gen beschétftigen, die wirklich Kranken-
pflege beinhalten, desto mehr sehen auch
Mediziner, Sozialpddagogen und Psycho-
logenin dem, was wir berichten den ,,Men-
schen” und Patienten in seiner Ganzheit.
Bis hierhin werden wahrscheinlich viele
zustimmen. Ich will es aber noch deutlicher
machen. Ich meine, der Alltag muB kiare
Prioritdt vor Therapie haben. Die notwen-
digen therapeutischen MaBnahmen und
Beziehungen kénnen sich auf dieser, ich
will sie mal Basispflege nennen, nur auf-
bauen. Aufgrund der spezifischen Orien-
tierung und der geringen Spezialisierung
ist es Aufgabe des Pflegepersonals, die-
sen realitdtsnahen Rahmen zu schaffen.

Diejenigen, die jetzt meinen, ich wiirde den
Gegnern der Sozialpsychiatrie das Wort
reden, will ich warnen. Wenn wir Pflege in
der Psychiatrie ernstnehmen, dann ist dies
neben strukturellen Verdnderungen der
wichtigste Beitrag zur Vermeidung des Be-
handlungsprinzips GroBkrankenhaus.

Fur diejenigen, die vermuten, ich sei gegen
Therapie, so im Sinne von Selbsthe-
schrankung auf das arg strapazierte ,,nor-
male Miteinanderumgehen” will ich prazi-
sieren. Die fiir mich notwendige Therapie
kann nur auf der Basis einer guten Grup-
penpflege funkticnieren. Beispiel aus der
Praxis: Der Patient geht in die Gruppe.
Thema ist Selbstandigkeit und Eigenver-
antwortung. Keinem fallt auf, daB seit Ta-
gen sein Bett eingenaft ist, er keine eige-
nen Kleider hat und barfuf3 tiber die Station
lauft.

Pflege in der Psychiatrie heit enge Ko-
operation mit den anderen Berufsgruppen
in Tolerierung der berufsspezifischen Auf-
gaben sowie in Anerkennung der eigen-
verantwortlichen Tatigkeiten.,

Die Zukunft der Psychiatrie, die Berufsper-
spektive des Pflegepersonals sowie die
Auseinandersetzung um den Stellenwert
der Pflege in der Psychiatrie sind auf das
engste miteinander verknlipft,

Das Behandlungssystem Grofikranken-
haus, das die Pflege in der Psychiatrie auf
Verwahren, Distanz, Verwalten und Be-
vormundung reduziert, lebt in Tagesklini-
ken, Therapiestationen oder gemeindena-
hen Einrichtungen weiter, wenn sich un-
sere Arbeitsinhalte in therapeutischen
Techniken und Stationsverwaltungen er-
schapten.

lchbin mir bewuBt, daB, wenn Pflege in der
Psychiatrie Pflege der Beziehung, das
Eingehen auf die Grundbedlriisse des
Patienten, Solidaritdt mit dem der leidet,
N&he, aber auch Distanz bedeuten, dann
wird dies eine der schwierigsten Aufgaben
in der Psychiatrie sein.
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"' Krankenfllege
3

\

von Annette Schwarzenau

Als 1979 durch ein Bundesgerichtshof-
urteil klar wurde, daB es nicht zum Auf-
gabengebiet der Krankenpflege gehort,
intramuskulare, intraventse und sub-
cutane Injektionen zu verabreichen, war
die Aufregung nicht nur bei den Arbeit-
gebern grof}, auch das Krankenpflege-
personal geriet in Aufruhr,

Anstatt auf der Grundlage dieses Urteils
in den einzeinen Hausern durchzuset-
zen, daB ab sofort die Injektionen nur
noch von Arzten gemacht wiirden und
somit mehr Zeit fiir Pflegetatigkeit da
wire, begann der Kampf um die rechtli-
che Absicherung des Krankenpflege-
personals bei weiterer Ubernahme die-
ser arztlichen Tatigkeiten, Es nimmt
nicht weiter Wunder, dafi die Arzte das
Pflegeperscnal hier mit einmaliger ,,So-
lidaritdt'* unterstiitzten. In dieser Zeit
wurde unter dem Beifall der Arzte von
vielen Krankenschwestern geduBent:
»Wir hében doch nicht drei Jahre
geiernt, um Topfe zu schieben!“

Heif3t das, daB wir drei Jahre gelernt ha-
ben, um den Arzten ihre Titigkeiten ab-

zunehmen, bzw, ihnen 2zu assistie-
ren???

Irgendwie haben wir alle irgendwann
einmal rein theoretisch auch etwas iiber
Krankenpflege geiernt. Da ging's um
Lagerung, um Prophylaxen, um die
Pflege Sterbender, da hérte man etwas
von patientenorientierter Pflege. ir-
gendwie vermiBte man die Méglichkeit,
mit den Patienten sprechen zu kénnen,
sich dem Patienten mehr widmen zu
kénnen.

In der téglichen Stationspraxis sieht
das alles ganz anders aus: Standig filhit
sich das Pflegepersonal gehetzt, durch
Anforderungen der Patienten einer-
seits, dem Labor, dem OP, der Kiiche,
der Verwaltung und vor allem der Arzte
andererseits.

Wen wundert’s, wenn dann mal als er-
stes die Anforderungen, die die Patien-
ten haben, zuriickgestellt werden?

Vor lauter Hektik haben wir vergessen,
Uber den Sinn unserer tiglichen Be-
schéaftigungen nachzudenken.
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Weil das nun mal so ist, stumpfen viele ab,
nehmen viele die BedUrfnisse der Patien-
ten gar nicht mehr wahr.

In der OTV Berlin haben Krankenschwe-
stern/Pfleger ein Stufenkonzept ausgear-
beitet, das einerseits von einem neuen
Pflegeselbstverstandnis und andererseits
von Durchsetzungsmdglichkeiten zur Er-
langung des dazu notwendigen Personals
ausgeht.

Grundlage der Arbeitsorganisation ist hier-
bei die Krankenpflege als eigentlicher Mit-
telpunkt des Krankenhauses. Dazu not-
wendige  Umstrukiurierungen  miissen
schon jetzt in den Krankenhausern mit
Hilfe der Personalrdte angegangen wer-
den. (z.B. veranderte Weckzeiten, veran-
derte Essenszeiten, verdnderte Besuchs-
zeiten, verdnderte Visitenzeiten).

Auf den Stationen muB auf jeden Fall die
Funktionspflege abgebaut und die Pflege
in kleineren Einheiten, selbstandig und ei-
genverantwortlich, durchgefliihrt werden.
Es wire sicher vollkommen falsch, die
Funktionspflege solange aufrecht zu erhal-
ten, bis eine |ehrbuchartige Gruppenpflege
hach entsprechender Personalvermeh-
rung durchflhrbar wird.

Ein neues Dokumentationssystem {Stok-
ker, Cardex 0.4.) muf3 eingefiihrt werden,
um Verantwortlichkeiten zu klaren, Pflege-
tatigkeit bewuBter zu machen und nicht zu-
letzt die Schreibtischfixiertheit vieler Sta-
tionsschwestern abzubauen.

l\jotwend ige' Schritte zur Verbesserung der
Krankenpflege: |

1. Um zu einer wirklich guten Kranken-
pflege in den Krankenhzusern zu kommen,
muB als erstes eine innerbetriebliche Fort-
bildung zu den Themen *
Pflegeanamnese,

Pflegeziel,

Pflegeplanung (PflegeprozeR),
Pflegenorm und

Pfiegequalitét stattfinden.

2. Abteilungs- bzw. stationsweise sollte
ein Pflegeablauf- und Organisationsplan
unter Zugrundelegung des Gruppenpfle-
gesystems, in dem die Krankenpflege-
krafte eine patientenzentrierte Pflege unter
Beachtung der in der 0.g. Fortbildung er-
lernten Inhalte durchfiihren, erarbeitet
werden, An dieser Zielplanung miissen
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sich dann entsprechende Personalmehr-
anforderungen orientieren.

3. Es muB eine Pflegenorm festgelegt
werden, die mit dem heutigen Personal-
schlissel und schon heute veranderbaren
Arbeitsablaufen realisierbar ist.

4. Es muB ein Stufenplan pro Station (Ab-
teilung) entwickelt und iestgeschrieben
werden, in dem aufgezeigt wird, ‘welche
Tatigkeiten nicht getan werden kdnnen,
wenn z.B. 1 oder 2 Planstellen nicht be-
setzt sind bzw. mehr als 1 Kollege durch
Krankheit ausfallt, welche Tatigkeiten dar-
Uber hinaus nicht erledigt werden kénnen,
wenn 3 Planstellen nicht besetzt sind bzw.
wenn 3 Kollegen krank sind usw.

Es muB erkennbar sein, wie
und daB die Pflegenorm bei
weniger anwesendem Perso-
nal sinkt.

(Siehe Stufenplan)

Dies muB von Station zu Station festgelegt
werden, um endlich von individuellen
Schuldgefuhlen wegzukommen und unter
solch schlechten Bedingungen ganz offi-
ziell und mit Kenntnis der Krankenhauslei-
tung eine schlechtere Pflegenorm zu do-
kumentieren.

(Z.B. statt 20 Minuten fur die Vollwasche
eines_ Patienten wird in 10 Minuten
»schnellgewaschen”, Patienten werden
nicht mehr gebadet, keine Visitenbeglei-
tung mehr, kein 2. Frihstick fir die Patien-
ten, bei inkontinenten Patienten Katheter-
legung, keine Assistenz bei therapeuti-
schen und diagnostischen MaBnahmen
der Arzte.)

Es muB den Arbeitgebern und der Offent-
lichkeit klargemacht werden, daf3 nur dann
auf Dauer die Pflege der kranken Blrger
gewdhrleistet ist, wenn in den Kranken-
héausern Arbeitsbedingungen und Struktu-
ren geschaffen werden, die dem Pflege-
personal ein selbstandiges und damit qua-
lifiziertes Arbeiten erméglichen. Es reicht
nicht aus, wissenschaftlich untersuchen zu
lassen, in welcher Anzahl welches Kran-
kenpflegepersonal fluktuiert bzw. aus dem
Beruf aussteigt, sondern es mussen
Schritte folgen, die das Verbleiben des
Pflegepersonals in den Krankenh&dusern
attraktiv macht.

Krankenpflege

staltung
auf dem
Gesund-
heitstag.
Siche
Umschlag-
ruckseite

Stufenplan:

1. Stufe: Optimale patientenorientierte
Gruppenpflege {s. 2. Schritt)

2. Stufe: MittelmaBige Krankenpfiege
unter Zugrundelegung der heutigen
Personalausstattung bei tédglicher An-
wesenheit von 60% des Pflegeperso-
nals (40% fallt standig durch freie Tage,
Krankheit, Kur, Urlaub aus). Aufzéhlung
dessen, was nicht gemacht werden
kann im Vergleich zu Stufe 1.

3. Stufe: Schlechte Krankenpflege un-
ter Zugrundelegung der heutigen Per-
sonalausstattung und taglicher Anwe-
senheit von 45-50% des Pflegeperso-
nals. Aufzidhlung dessen, was nicht
gemacht werden kann im Vergleich zu
Sufe 1 und Stufe 2.

4. Stufe: Gefahrliche, unverantwortli-
che Pflege unter Zugrundelegung der
heutigen Personalausstattung und tag-
licher Anwesenheit von 25-30% des
Pflegepersonals. Aufzidhlung dessen,
was nicht gemacht werden kann im
Vergleich zu Stufe 1, Stufe 2 und Stu-
fe 3.

Ziel:

1. Festlegung derjenigen Tatigkeiten,
die bei entsprechender personeller Un-
terbesetzung nicht mehr gemacht wer-
den kénnen und miissen, Pflegedefizite
aufdecken und gleichzeitig

2. Abbau des individuellen Schuldge-
fuhles der Pflegekrafte bei schlechter
Personalbesetzung.

Die Stufen miissen dffentlich bekannt-
gemacht werden. Die Personalrite
miissen aufgefordert werden, in ihren
Krankenhausern entsprechende
Dienstvereinbarungen, Dienstanwei-
sungen zu den einzelnen Stufen durch-
zusetzen, um die Pflegekrafte bei der
Durchfiihrung der Stufenpldane (z.B.
gegeniiber Arzten) abzusichern. Des
weiteren sollten die Stufenplane den
Krankenhauskonferenzen zur Kenntnis
gebracht werden. ]
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Aus unserer Reihe

Werkstattschriften
zur Sozialpsychiatrie

Argumente fiir eine gemeindenahe
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Segensreiche
Intensivstation

von Michael Roitzsch

Jedes Krankenhaus, das etwas auf sich
hilt, ist heutzutage mit einer oder bes-
ser noch, mit mehreren Intensivstatio-
nen ausgeriistet.

Dieser sehr junge Zweig der Kranken-
pflege ist aufgrund seiner medizinisch-
technischen Ausriistung und infolge
seiner personellen Ausstattung sehr oft
ein Segen fir schwerkranke Patienten
geworden; so scheint es jedenfalis auf
den ersten Blick. Was sich aber hinter
den meist festverschlossenen Tdren
dieser Stationen tatsachlich tut, bleibt
der breiten Uffentlichkeit fast immer
verborgen. Selbst Krankenhausange-
stellte, also auch Schwestern, Pfleger
und Arzte, die nicht direkt mit einer In-
tensivstation zu tun haben, glauben
zwar an die schier unerschépflichen
Méglichkeiten einer gutausgestatteten
Intensivstation, wissen aber meist
nichts von den menschlichen Néten
und zwlschenmenschlichen Proble-
men, die sich dort ergeben bzw. verur-
sacht werden.

Chronischer Personalmangel ist eine der
Ursachen fiir die eklatanten MiBsténde.

Wihrend meiner zweijahrigen Tatigkeit auf
einer neurachirurgischen Intensivstation
waren von 28 Planstellen immer nur 19—21
tatséachlich besetzt, bei einer Bettenbele-
gung von iiber 90%! Standige Uberlastung
des Pflegepersonals war und ist die Folge.
Es wurden nur noch die wichtigsten Arbei-
ten der Grundpflege (auch nicht immerl)
und die Uberwachung von beatmeten und
vital gefdnhrdeten Patienten gemacht. Die
Unzufriedenheit des Personals war ent-
sprechend hoch und es wurde nach
Stref3-Ventilen gesucht. Und dies ist dann
meist die Kollegin oder der Kollege der an-
deren Schicht. So entwickelt sich haufig ein
regelrechter Kleinkrieg. Die Ubergaben
werden aggressiv, schimpfend und nach
Fehlern suchend gestaltet. Noch zwei bis
drei Stunden nach Dienstbeginn schimpft
man stimmgewalltig tUber ,.die bléde Kuh®,
,.der dumme EierbeiBer” oder ,,das doofe
Schwein* der anderen Schicht. Dem
Wohlbefinden des Patienten (denn in den
Patientenzimmern spielt sich das ja alles
aby), ist ein solch uberreiztes Personal si-
cher nicht zutraglich.

Eine hohe Flukiuation ist die nachste Fol-
ge: 50-70% in eineinhalb Jahren. Allein 3
Stationsschwestern/-pfleger haben in 2

Jahren aufgrund von Reibereien mit Vor-
gesetzien und Mitarbeitern das Handtuch
geworfen. Und z. Z. gibt es seit liber einem
halben Jahr gar keine Stationsleitung.

Eine fehlende Fachausbildung fir die spe-
ziellen Aufgaben auf einer Intensivstation
verscharft die Situation weiter. Es wird
zwar gefordert, einen beatmeten Patienten
24 Stunden am Tag zu betreuen und zu
Uberwachen, die notwendigen Kenntnisse
tiber Respiratur, Lungenfunktion, Kreislauf
und das psychische Befinden des Patien-
ten sind meist sehr liickenhaft. In diesem
Zusammenhang sei noch erwahnt, daB,
wenn man etwas lernt, es zuerst die Funk-
tion eines Beatmungsgerates ist und zu-
letzt, wenn {iberhaupt, die physischen und
psychischen Belastungen eines Kranken,
der eine derartige Behandiung Uber sich
ergehen lassen muB,

Das, was man als psycho-soziale Betreu-
ung bezeichnen kénnte, findet auch bei
wachen, ansprechbaren Patienten hoch-
stens 1—2mal pro Woche durch den Kran-
kenhauspfarrer statt. Ansonsten wird der
Patient mit Valium, Haldol, Atosil u.v.m.
,.pllegeleicht” gehalten.

Das Durchfihren von arztlichen Tatigkei-
ten hebt zwar bei einem Teil der Schwe-
stern und Pfleger das Selbstwertgefihl,
gehdrt aber mit Sicherheit nicht in das Auf-
gabenfeld dieses Personenkreises.

Die im allgemeinen Klinikbersich geflihrte
Spritzendiskussicn ist auf der Intensivsta-
tion langst entschieden. Selbst gefahren-
trachtige Medikamente wie Euphyllin,
Herzglykosiede, Ca**, p-Rezeptorenblok-
ker werden (bedenkenlos) i.v. gespritzt.
Plasma- und Blutkonserven werden ohne
drziliche Kontrolle transfundiert. Aber auch
das Erstellen von 12-Stunden-Infusions-
programmen, mit allem was dazugehort,
wie K*, Insulin, Aminosauren, hochkalori-
schen Losungen usw., gehdrt heute zuden
Routineaufgaben einer Schwester / eines
Pflegers auf manchen Intensivstationen.
Diese Liste lieBe sich noch um einiges ver-
langern. Aber diese Beispiele miiBten ge-
nligen, um zu zeigen, daB wir als Schwe-
stern und Pileger uns dringend wieder auf
unsere Arbeit, die Krankenpflege, mit allem
was dazu gehdrt — und das ist ja beileibe
nicht wenig — besinnen sollten. Arbeiten,
fiir die wir weder ausgebildet sind noch be-
zahlt werden, miussen wir an die entspre-
chenden Leute ,,zuriickdelegieren“! | W
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Krankenpflegeausbildung braucht einen
neuen qualitativen Ansatz!

von Beate Knittel

Wenn iiber Krankenpflegeausbildung gesprochen oder geschrieben wird, bedaure
ich es immer, daB die meisten Teilnehmer solcher Gesprache bzw. die meisten Ver-
fasser der Artikel glauben, eine organisatorische Veranderung der Ausbildung
wire gleichbedeutend mit einer wesentlichen Verbesserung der Krankenpflege.

So kann man regelmaBig in Fachblattern fir Krankenpflege Vorschlige lesen iiber
die Gestaltung von Unterricht, iiber den Einsatz von Medien oder die Gliederungs-
maglichkeiten bestimmter Fachthemen. Dies sind sicher gute Anregungen, die
Vermittlung von Fachwissen fiir den Ausbilder zu vereinfachen oder gar zu verein-
heitlichen. Nur, Krankenpflege braucht nicht noch mehr Versuche, die Lehrpléne zu
vereinheitlichen, nicht noch mehr Anderungsvorschlége fir Ablauforganisation,
sondern Krankenpflegeausbildung braucht, wie andere Ausbildungen auch, einen
neuen, qualitativen Ansatz.

In den meisten Krankenpflegeschulen in der BRD werden heute, unter anderem, die
Grundlagen fiir Verhaltensweisen von Schwestern/Pflegern gelegt, die dazu fiih-
ren, daB Krankenpflege, nicht als eigenstindige Tatigkeit innerhalb eines thera-
Peutischen Teams verstanden wird, sondern daf3 die meisten Krankenpfiegeper-
sonen sich als drztliche Zuarbeiter empfinden. Die Ausbildungsstétte fordert dar-
aus slch ergebende Verhaltensweisen nicht nur durch einen herkémmlich struktu-
rierten Lehrplan, in dem z. B. Krankenpflege nach bestimmten Funktionen geglie-
dert unterrichtet sind (Sonden und Drainagen/Punktionen), sondern auch durch
tradierte Erziehungsstile, spezlell durch das Lehrerverhalten der Unterrichtskréfte.
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Krankenpflege und Krankenpflegeausbil-
dung findet nicht im luftleeren Raum statt,
sie ist eingebettet in die Strukiur des streng
hierarchisch gegliederten Krankenhauses,
welches die gesellschaitlichen Bedingun-
gen widerspiegelt. Entsprechend sind die
Ziele dieser Ausbildung:

— Der Schiiler soll sein Bedingungsfeld
kennen und sich in dieses einordnen,

— er softk-diese Einordnung kritiklos vollzie-
hen, h

— er soll so konditioniert werden, daB er
sich als arztlicher Zuarbeiter versteht,

— er soll eine fachliche Qualifikation errei-
chen, die medizinisch-technisch orientiert
ist.

Der Schiiler soll sein Bedingungsfeld ken-
nen, jedoch nicht erkennen. Dieses Erken-
nen wird ihm durch bewuBtes bzw. unbe-
wuBtes Varenthalten von Informationen
nicht mdglich gemacht. Dies dient u. a. der
Erhaltung der Hierarchie.
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Krankenpflege

Dem Schiiler bleibt nichts anderes Ubrig,
als sich in das Bedingungsfeld {= Kran-

kenhaus/Station) einzuordnen, andern-

falls erfahrt er Sanktionen. Nur bei rei-
bungsloser Einordnung wird ihm Teamta-
higkeit und Berufseignung bescheinigt,
z.B. durch die Beurteilungsbogen des
praktischen Einsatzes. — DaB Maria Pin-
ding in einer Untersuchung Uber Kranken-
pflegeschiler Eigenschaften wie Rigorosi-
tat und Rigiditat nachweisen konnte, er-
scheint jetzt nicht mehr verwunderlich. (Sie
versteht darunter ,.eine ausgeprigte Be-
reitschaft zur Ubernahme vorgegebener
Wertvorstellungen® und ,,jenen Grad der
Verfestigung konkreter Verhaltensweisen,
die Starrheit des Denkens und Verhaltens
im allgemeinen, welche fir die Individuen
Ordnungsfunktionen haben™.)

Das kritiklose Einordnen der Schiiler indas
Bedingungsfeld entspricht den Interessen
der Gruppen, die aus der Erhaltung der
Hierarchie Macht und Profit gewinnen,
dazu gehéren die leitenden Arzte eines
Krankenhauses und die Représentanten
des Krankenhaustragers. — Mangelnde
Konformitét aller nachgeordneten Mitar-
beiter kénnten, bei Erkenntnis der objekti-
ven Lage, Veranderungen nach sich zie-
hen.

Der Schiiler soll sich als arztficher Zuarbei-
ter verstehen und als solcher konditioniert
werden. Nicht die Anerkennung seiner Ar-
beit durch den zu betreuenden Patienten
stehen im Vordergrund, sondern die
,,Streicheleinheiten™ durch den Arzt pra-
gen sein Verhalten.

Eine Krankenschwester/-pfleger ist dann
fachlich qualifiziert, wennsie/erinderLage
ist, einen Teil der drztlichen Tatigkeiten zu

Gesundheitstag

Widerstandsformen in der Kranken-
pflege — Moglichkeiten und Grenzen
institutionalisierter Fortbildung

Wir sind eine Gruppe von Teilnehmern und
Lehrkriften eines Fortbildungszentrums
fiir Berufe im Gesundheitswesen und woi-
len in einer Diskussionsveranstaltung zu-
néchst unsere Arbeit vorstellen. Wie wird
sie von Teilnehmern erlebt und unter wel-
chen Bedingungen und Anspriichen wird
Fortbildung geplant und durchgefiihrt.

Wir wollen dariiber diskutieren, ob und wie
Fortbildungselnrichtungen Katalysatoren
fiir Veranderungsprozesse in der Kranken-
pflege sein kénnen.

Ausgehend von einer breit vorhandenen
Berufsunzufriedenheit in der Kranken-
pflege Ist es unser Interesse, gemeinsam
iiber mogliche Ursachen der relativ ,,Wi-
derstandsfeindlichkeit” des Krankenpfie-
gepersonals zu diskutieren und dariber
hinaus Perspektiven und Vorstellungen fur
Veranderungen innerhalb der Kranken-
pflege zu entwickeln.

Treffen wir uns also auf dem Gesundheits-
tag!
Christina Potter
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tibernehmen (sieche auch Diskussionen
tiber das Verabreichen von Injektionen und
das Anlegen von Infusionen). Die Fertig-
keiten auf diesem Gebiet sind wesentliche
Kriterien fur die ,,gute” und , erfolgreiche”
Krankenpflegekraft. Nicht die Eigenschaf-
ten, einem kranken Menschen emotionale
Gehorgenheit zu geben, sondern die Be-
reitschaft und Féhigkeit, Handlangerdien-
ste flr Arzte auszuiiben, zéhlen.

DaB der kranke Mensch bei diesen Ausbil-
dungszielen nur eine nachgeordnete Rolle
spielt, daB seine Bediirfnisse wenig Be-
riicksichtigung finden, ist deutlich, Auch
wenn allerorten der kranke Mensch zum
..Mittelpunkt des Krankenhauses und der
Ausbildung” erklért wird, bleiben das Lip-
penbekenitnisse, die. mancher sogar in
guter Absicht tut. Vordergriindig wird die
mittlerweile inflationierte ,,Humanitét im
Krankenhaus" bleiben, wenn nicht Bereit-
schaft und Fahigkeit zur Verdnderung des
BewuBtseins in der Krankenpflege entwik-
kelt wird (neben vielen anderen Faktoren).
Hier soll sich auf die Ausbildung und ihre
bewuBtseinsbildende Funktion beschrankt
werden.

Krankenpflege
und Emanzipation

Krankenpflege, deren Zielsetzung die Zu-
friedenheit des Patienten mit der Pflege
und die Zufriedenheit des Pflegenden mit
seiner Arbeit ist, wird nur unter anderen
struktureflen Bedingungen und mit einem
emanzipatorischen BewuBtsein der Kran-
kenpflegepersonen maglich sein. Zur Ent-
wicklung eines solchen BewuBtseins kann
Krankenpflegeausbildung, mit neuen Zie-
len, einen groBen Beitrag leisten.

Dies kann ein neuer, qualitativer Ansatz
sein.

Nun gibt es einige Soziologen, die meinen,
die Krankenpflege misse sich lediglich im
sozialen Feld des Krankenhauses behaup-
ten. Durch die Verwissenschaftlichung der
Medizin delegieren die Arzte immer mehr
Tatigkeiten aus ihren Bereichen — Diagno-
stik und Therapie — an die Krankenpflege-
personen. Dadurch erhielte die Pflege ei-
nen abgeleiteten Charakter und definiere
sich als weisungsgebunden und abhangig;
,.Es sind der Protest gegen diese Situation
und der Anspruch auf den Status eines au-
tonomen Berufes, die der Rede von der
Emanzipation der Krankenpflege ihren
spezifischen Sinn geben*. — Die hier ge-
meinte Emanzipation der Krankenpflege
meint lediglich die Loslésung der Schwe-
ster/des Pflegers vom Arzt. Dies kommt
einer Pseudo-Emanzipation gleich. Echte
Emanzipation bezieht sich immer auf die
Individuen, hier gemeint die Mitarbeiter
und der kranke Mensch, und auf deren
Umwelt.

..Unter Emanzipation verstehen wir die Be-
freiung des Menschen aus versklavenden
Verhaltnissen, sowie alle auf dieses Ziel
gerichteten Anstrengungen und Impulse.

s
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Emanzipation ist gleichermaBen Ziel und
ProzeB. Sie meint Herausfiihrung aus Un-
freiheit, sie strebt die Authebung von unnd-
tigen Zwingen an, Emanzipation beseitigt
menschliche Selbstentfremdung, sie strebt
auf Selbsthestimmung, Erweiterung zu
Verfiigung des Menschen uber sich selbst
und damit erméglicht sie die Realisierung
der Autonomie."

Voraussetzung zur Emanzipation ist das
Erkennen der eigenen objektiven Situa-
tion. In der Erkennung der objektiven Si-
tuation ist enthalten die Selbsterkenntnis
und die kritische Einschétzung der realen
Bedingungen. Der einzeine soll seine Rolle
und Position als Krankenpflegeperson, als
kranker Mensch, als abhéngig Beschaftig-
ter usw. innerhalb der Gesellschaft mit ih-
ren Machtverhéltnissen und Widerspri-
chen durchschauen. Aus dieser Erkenntnis
ergibt sich fur ihn die Notwendigkeit, daf
Hierarchie und Systemzwange, in Solida-
ritat mit anderen abgebaut werden mis-
sen. Dazu bengtigt der einzelne Kritikfa-
higkeit, die verstanden werden muB als
Mittel zur Weiterentwicklung. Weiterent-
wicklung heiBt, die Befreiung von Abhan-
gigkeit, Herrschaft und Unterdriickung.

Machtanspriiche abbauen!

Marx und Engels haben die Inhalte der
Emanzipationsfrage festgelegt. Flr Marx
und Engels bedeutete Emanzipation
.,Rilckkehr des Menschen fir sich als ei-
nes geselischaftlichen, d. h. menschlichen
Menschen!" Daraus wird ersichtlich, daf
der Sinn und das Ziel von Emanzipation,
die Achtung des Menschen var sich selbst
und die Anerkennung des anderen ist. Die-
ser Zusammenhang zeigt klar, wie uner-
14Blich Emanzipation fiir die Krankenpflege
ist. Emanzipatorische  Krankenpflege
beinhalfet zunachst den Abbau von
Machtansprichien in bezug aufden Patien-
ten. Dieses Verstandnis fir individuelle
Begleitung, Betreuung, Beratung, Versor-
gung, Fiirsorge und Behandlung kranker
Menschen impliziert, daB Aufgaben der
Berufsgruppen im Krankenhaus gleich-
wertig sind; das bedeutet den Abbau von
Hierarchie und macht den kranken Men-
schen zum tatséchlichen Mittelpunkt der
Arbeit im Krankenhaus, Dieses Verstand-
nis enthalt aber auch die Chance, daB die
Mitarbeiter berufs- und arbeitszufrieden
werden koénnen.

DG 5/81
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DOKUIM

Zur Situation des Pflegepersonals
am Burgerhospital Stuttgart

vom Personalrat bei der Verwaltung des Burgerhospitals der Landeshauptstadt Stuttgart Dr. D. FrieBem, Oberarzt der Psychla-

trischen Klinik

Feststellungen, Uberlegungen, Empfehlungen zur Behebung des Pflegenotstandes

Im Marz 1981

Es sollte legitimerweise von ,,Pflegenotstand” gespro-
chen werden durfen, wenn zumindest die folgenden
Kriterien erfiillt sind:

1. Ein vorhandenes Stellen-Soll ist, unabhangig von
dessen Berechnungsgrundlage, in groBerem Umfange
nicht zu erflllen,

2. Das noch vorhandene Krankenpflegepersonal wird
angesichts unbesetzter Stellen durch tégliche Mehrar-
beit, Uberstunden, unvorhersehbare Verpflichtung zum
Nachtdienst, wiederholte Versetzung und unregelmé-
Bigen Einsatz infolge immer wieder notwendig werden-
der Anderungen der Dienstplane tiber Geblinr belastet,
3. Krankenpflege kann nichi mehr so durchgefiihnt
werden, wie dies nach einhelliger Auffassung und herr-
schender Lehmsinung sachlich geboten ist.

4. Das Krankenpflegepersonal selbst duBert ange-
sichts dieser Situation Unmut und Unzufriedenheit.

Vieles deutet darauf hin, da eine solche Situation auch
im Bereich unserer Klinik eingetreten ist, und zwar aus
den folgenden Griinden:

Die Berechnung des Stellen-Salls beruht auf Schlis-
selzahlen, deren Festsetzung — obwohl damals schon
willkirlich — viele Jahre zurlckliegt, und deren weitere
Verwendung allgemein bestritten wird, weil sie der
Pflegesituation auf dem Hintergrund der Entwicklung
der einzelnen medizinischen Disziplinen nicht mehr
genugend Rechnung tragen. Die Dienstplane hinwie-
derum beruhen zwar rechnerisch auf der 40-Stun-
den-Woche und damit auf dem derzeit guiltigen Tarif-
recht, durch die (bliche Berechnung liber mehrere Wo-
chen, Schichtdienst, Uberstunden und unregelmaBige
und unvorhergesehene Einsatze werden die Vorteile
der Arbeitezeitverkurzung gerade fur das Pflegeperso-
nai z.T. jedoch riickgangig gemacht.

Cie an und flr sich vorhandenen Stellen sind darlber
hinaus in z,T. nicht unbetrachtlichem MaBe bis in die
jungste Zeit unbesetzt. Dies gilt vor allem fiir die
Med.-Geriatrische Klinik mit 30,9 % unbeselzter Stel-
lenam 1.11. 1880, ater auch fiir die in Bau 2 unterge-
brachten Kliniken mit 16%. Diesem Umstand ist zwar
durch die Krankenhausleitung durch Stillegungen von
Betten sowie durch ein Drangen auf Einhaltung einer
nur 85%igen Belegung derselben bis zu einem gewis-
sen Mafle Rechnung getragen worden. Diese MaB-
nahmen kamen auf den einzelnen Stationen jedoch
keineswegs in gleichem MaBe zur Auswirkung, Die un-
terschiedliche Besetzung einzelner Stationen, deren
Krankensténde unter dem Pilegepersonal, deren Auf-
nahmesituation usw. haben die ergriffenen MafBnah-
men keineswegs Uberall effektiv werden lassen und
damil gezeigt, daB man sich auf einer gefahrlichen
Gratwanderung am Rande des gerade noch Méglichen
bewegt.
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Klagen Uber mangelnde sachliche Richtigkeit der pfle-
gerischen Verrichtungen selbst sind aus verschiede-
nen Kliniken laut geworden. Sie mogen z,T. auf unter-
schiedlichen Auffassungen beruhen. Auch stehen die
auf den Krankenpflegeschulen vermittelten Lernziele
keineswegs immer in Ubereinstimmung mit der auf den
Stationen gelbten Praxis, und die von Experten seit
Jahren geforderte notwendige Vermittiung dieser bei-
den Bereiche fehlt bislang nahezu ganzlich. Dariiber
hipaus ist zu fragen, ob unsere Schwestern und Pfleger
unter den geschilderten Bedingungen ihren Beruf tat-
sachlich noch so ausiiben kénnen, wie sie es gelernt
haben, Auchistdaran zu denken, daB mangelnde Kritik
seitens der unmittetbaren und mittelbaren Dienstvor-
gsesetzten die Gefahr in sich birgt, daf am Ende gar feh-
lerhaftes Handeln zur Selbstverstandlichkeit wird. In
einer sclchen Situation hal es auch wenig Sinn, ginen
Zustand allein von arztlicher Seite sanktionieren zu las-
sen, Der arztliche Aspekt betrifft vielmehr nur be-
stimmte Seiten pflegerischen Handelns, welche fehler~
frei sein kénnen, wahrend die Pflege als Ganzes gese-
hen dennoch mangelhaft sein kann,

Klagen aus den Reihen des Pilegepersonals schlief-
lich deuten auf Berufs- und Arbsitsunzufriedenheit hin
und sind, auch wenn sie nur viel zu selten artikuliert
werden, immer ernst zu nehmen. Von lokalen, zufalli-
gen und teicht behetibaren Ursachen abgesehen, deu-
ten solche Klagen vielfach auf strukturelle Mangel im
Pflegebereich sowie auf den Umstand hin, dai die in
diesem Beruf Tatigen angesichts der am Arbeitsplatz
herrschenden Wirklichkeit it Berufsbild nur noch man-
gelhaft zu realisieren vermogen. Die Hierarchisierung
auch des Pllegebereichs, die Tatsache, daf einige der
dort Tatigenin ihrer Arbeit nur eine Ubergangssituation
sehen, Hoherqualifizierung oder einfach Arbeitsplatz-
wechssl anstreban, lassen solche Klagen andererseits
nicht im ganzen Umfang laut werden. Dieser Umstand
verfihrt bei bereits bestehender Abwehrhaltung dazu,
die Klagenden — und sei es auch mit den gelindesten
Mitteln — zu diskriminieren, eine denkbar falsche Hal-
tung, die letztlich auf Einschiichterung abzielt und eine
wertvolle Quelle der Kritik verschiittet.

MiBstdnde unc Notstande im Krankenhaus treffen nicht
nur das dort tatige Personal, vielmehr zu allererst den
Patienten als das , Objekt" arztlichen und pflegeri-
schen Tuns, der sich indes weder artikulieren noch
wehren kann. Dariber dirfen auch die zumeist mit
leichter Hand und ohne Expertenunterstitzung durch-
gefilhrten sog. Patientenbsefragungen nicht hinwegtau-
schen, einschlieflich dsr an unserem Hause zuletzt
durchgefiihrten und z.Z. in Auswertung befindlichen,
Derartige Befragungen sind nutzlos bzw. allein auf
Selbstbestatigung des Tréagers hin angelegt, sofern
mannigfaltige medizinsoziologische Implikationen,

einschliefitich solchen der Befragungstechnik, hierbei
aufler acht gelassen worden sind {v. Troschke, pers.
Mitt.),

Als Ubergreifende Ursachen des derzeitigen ,,Pflege-
notstands” sind nicht allein lokale und rein gesund-
heitspolitische, sendern auch allgemein politische Tat-
sachen zu berdcksichtigen, Mitte der 70er Jahre wurde
von den Politikern aller Parteien die angsbliche ,,Ko-
stenexplosion” im Gesundheitswesen entdeckt und als
wirksames Mittel zur propagandistischen Begrindung
eines sukzessiven Leistungsabbaus im Gesundhéits-
wesen eingesetzt, wahrend in anderen Bereichen, wie
Ristung, Polizei und Bundesgrenzschutz, die Etals
wesentlich gesteigert wurden.

Ein erster Schritt zur Realisierung dieser sozialen De-
montage war das 1972 verabschiedete Krankenhaus-
finanzierungsgesetz, das im Gegensatz zur friheren
Regelung kostendampfende Pflegesatze vorschreibt,
{ber die samtliche Betriebskosten der Krankenhauser
gedeckt werden sollen. Die staatlichen Zuschlisse
sanken von 20 -40 % auf jetzt noch 6 ~15 %, langfristig
sollen sie villig abgebaut werden, Infolgedessen stieg
der Durchschnittspflegesatz von etwa DM 100 ~ auf
jetzt {iber DM 240,—.

Ein weiterer Faktor, der zu der angeblichen Kosteriex-
plosion geflhrt hat, ist die inflationsbedingte Preisstei-
gerung, die allein etwa 50% dieser Kostensteigerung
verursacht hat, wahrend auf die quantitative und quali-
tative Steigerung des Leistungsumfangs der Kranken-
hauser selbst nur ein Anteil von ca, 30% entfallt.

In dieser Situation nimmt es nicht Wunder, dai die 1974
von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, also ge-
wigsermaBan von Arbeitgeberseite, ermittelten neuen
Anhaltszahlen fir den Personalbedarf bis heute auf-
grund eines Beschlusses der Gesundheitsminister
nicht in Kraft getreten sind. Vielmehr werden die we-
sentlich schischteren, Anhaltszahlen von 1969, fortge-
schrieben auf dié 40-Stunden-Woche, angewandt. Da
andererssits aber, wie oben ausgefinrt, der Leistungs-
umfang der Krankenhduser aufgrund des medizini-
schen Fortschritts, der medizinisch-technischen Ent-
wicklung, der veranderten Altersstruktur der Patienten,
der Zunahme chronischer Erkrankungen und der 2u-
nehmenden Gesundheitsverfahren sich wesentlich
ausgeweitet hat, muite dies zu einer anfangs langsa-
men, spater aber sprunghaft sich beschleunigenden
Verschiechterung der Arbeitsbedingungen des Kran-
kenpfiegeperscnals flihren.

Im Bereich des Blrgerhospitals waren die Auswirkun-
gen dieser Pdlitik bereits 1976 zu spiren, wie bei-
spielsweise aus den damaligen Publikationen der
OTV-Betriebsgruppe hervorgeht. Umfragen ergaben
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schon damals, daB allein zur Durchfihrung eines 8-
Stunden-Schichtdienstes und einer 40-Stunden-Wo-
che, wie gesetzlich vorgeschrieben, mehr als 100 Plan-'
stellen notig gewesen waren, Die Ergsbnisse wurden
publiziert und den Verantwortiichen in Klinikleitung und
Birgermeisteramt zugénglich gemacht; denncch
wurde nur ein kleiner Teil der benotigten Stellen neu
geschaffen. Schon damals wurde von gewerkschaftli-
cher Seite darauf hingewiesen, daB die Folge dieser re-
striktiven Personalpolitik eine verstarkte Abwanderung
von Pflegepersonal sein wirde; diese Prognose hat
sich nur aflzu rasch bestatigt: inzwischen sind in der
Med.-Geriatrischen Kiinik etwa 30%, in Bau 2 (mit Aus-
fallen durch Mutterschutz) etwa 20% der vornandenen
Planstellen nicht besetzt; wenn keine grundlegende
Anderung dieser Situation eintritt, ist mit weiteren Kin-
digungen zu rechnen. Dann miiBte sich der Kranken-
haustréger die Frage gefallen lassen,ob er die durch
nichtbesstzte Planstellen erzielte Kosteneinsparung
verbesserungswiirdigen Arbeitsbedingungen fur das
Personal und einer dem erlernten Standard entspre-
chenden Pflege fiir die Patienten vorzisht,

Die zunehmende Schwierigkeit, an und fir sich vor-
handene Stellen mit entsprechend qualifizierten Pfle-
gekréften oder Uberhaupt zu besetzen, hat allerdings
noch andere Ursachen. Diese kénnen im vorliegenden
Rahmen nicht erschopfend analysiert werden. Hinge-
wiesen sei allerdings auf eine Reihe von Umstanden,
aus denen 2.T. schon untenstehender MaBnahmenka-
talog abgelsitet werden kann.

1. Der Beruf der Krankenschwester und des Kranken-
pflegers hatsichimmer mehrvon seinen caritativen Ur-
sprilngen entfernt und zu elner spezialisiertan sowiein
waeiterer Subspezialisierung befindlichen Profession
sntwickelt, die keineswegs nur einen érztlichen Assi-
stenzberuf darstellt, vielmehr auch einen eigenstandi-
gen Handlungsbersich auf dem Sektor der medizini-
schen Versorgung abdeckt. Dieser Entwicklung zur
Professionalisierung des Pflegeberufs (vgl. dazu
Pflanz, in: Handbuch der empirischen Sozialforschung,
2. Aufl., Bd. 14, Minchen/Stuttgart 1979, S. 293ff.)
entspricht keineswegs eine einheitliche, propagierte
und-auch gelshrte Berufsethik, an welcher Schwestermn
und Plleger sich orientieren kdnnten. Schwestern und
Pflegar sindvielmehr wéhrend inrer beruflichen Ausblil-
dung und in zunehmender Auseinandersetzung mitder
beruflichen Praxis auf elne hochst individuelle Identi-
tatsbildung verwiesen, deren Problernatik nur selten
diskutiert wird, und die damit in gréBerem Mafe Gefahr
|auft, friiher adar spater mit der Wirklichkeit zu kollidie-
ren. So hat beispielsweise noch Anfang der 70er Jahre
ein nicht unerheblicher Prozentsatz von Kranken-
schwestem wahrend ihrer Ausbildung ganz andersar-
tige Ausbildungs- und Berufswinsche geaufert (M.
Pinding u.a.: Krankenschwestern in der Ausbildung,
Stuttgart 1972).

2. Die auf den Krankenpflegeschuten vermittelten
Lerninhalte zielen in nicht unerheblichem MaBe auf ein
Wissen ab, welches in Berufspraxis umzusetzen die
Krankenschwester gar nicht die Kompatenz hat. Der
Erwerb von solcherlei im Grunde arzilichem Wissen
kann seinen Sinn alienfalls darin haben, #rztliche An-
ordnungen innerlich nachzuvellziehen, damit zu ver-
stehen und mit groBerer Wahrscheinlichkeit richtig
auszufiihren, Unter den derzeitigen Arbeitsbadingun-
gen spielen sich jedach gerade solche ausfihrenden
Tatigkeiten besonders in den Vordergrund, wahrend
der eigentliche Kern pflegerischer Tatigkeit ausge-
diinnt und marginiert wird. Anzustreben ist demgegen-
{iber eine zwar breitbasige, aber stets auf das Berufs-
feld bezogene Ausbildung, auf deren Grundlage auch
eine Hoherqualifizierung moglich ist.

3. Solche Tendenzen mégen denjenigen Schwestern
und Pllegem entgegenkommen, deren Berufsmotiva-
tion tiberwiegend fachlich getragen Ist. Uber eln Drittel
des Pilegepersonals verbindet seinen Bersuf jedach
nach wie vor mit . T. ethisch motivierten Sozlalkontak-
ten, Kommen diese zu kurz, dann leidet hierunier das
berufliche Selbstverstandnis, die pflegerische Tatigkeit
erscheint zunehmend als FlieAbandarbeit in einer Ge-
sundheitsfabrik und stért am Ende die Arbeitszufrie-
denheit nachhaltig.

4. Auf eine regional unierschiedliche Bedarfslage

vermag gerade dig verheiratete Krankenschwester
keineswegs mit vermehrter Mobilitat zu antworten.

Nicht zuletzt auch aufgrund typischer Berufszugeho-
rigkeit ihrer Eheménner, aber euch aufgrund Ihrer Her-
kunft, haben Krankenschwestern wahrend der letzten
Jahre slch der Tendenz der Abwanderung aus den gro-
fen Stadten angeschlossen und sind an den oft mo-
dernisierten und damit attraktiver gewordenen Kreis-
krankenhausem tétig geworden. Die in den Metropolen
verbllebensn tendieran umgekehrt um so deutlicher 2u
einer kritischen Bewertung und Auswahl ihres Arbeits-
platzes. Mitunter nur geringfigige Differenzen im so-
zialen Angebot des Arbeilgebers konnen einen Ar-
beitsplatzwechsel zur Folge haben, Dies glitin beson-
derem MaBe fiir noch unverheiratete oder alleinste-
hende Krankenschwestern, die angesichts des auf
dem freien Wohnungsmarkt herrschenden Mietwu-
chers auf éine vom Arbeitgeber zur Verflgung gestellte
Wohnung angewiesen sind.

5. Ménnliche Berufstétige sind im Krankenpflageberuf
nach wie vor in der Minderheit. Diss erschwert pré-
sumptiven Aspiranten die Berufswahl. Geht man je-
doch davon aus, daf bei jungen Mannern heute durch-
aus eine vermshrte Bersitschaft zum Ergreifen ehema-
liger sog. Frauenberufe besteht, dann gilt es, Mittel und
Wege zu finden, den Pflegeberuf gerade fir Méanner
attraktiver zu machen.

6. Der Pflegeberutist fachlich hoch-, ja gegeniber der
Berufswirklichkeit iberqualifizier, in hohem MaBe ver-
antwortungsvoll und mutet seinen Trdagern auch hochst
unangenshme Notwendigkelten zu, wie sie kaum noch
ein anderer, derart verbreiteterBeruf kennt. Dem steht
die gegenwartige Systematik der tariflichen Eingrup-
pierung des Pflegepersonels enlgegen. Insbesondere
sind dle T#tigkeiten der Stationspflegekréfte unterbe-
wertet, Diesem und anderen damit verbundenen Um-
standen haben zukinftige MaBnahmen der Tarifver-
tragspartelen zu gelten (vgl. Hessischer Stadtetag:
Empfehlungenzur Verbesserung der Personalsituation
im Krankenpfiegebereich, Wiesbaden, 19.6. 1980,
S, 8, Az.: 154/532 ht/Se).

Eine Reihe von MaBnahmen zur Verbesserung der jet-
zigen Situation im Pflegebereich und zur Effektivierung
von Anwerbemainahmen kénnte indes sofort, mittel-
oder langfristig auch vom Krankenhaustrager geleistst
werden, wobei einzelne Vorgehenswsisen derart spe-
zifisch sind und auch nur vor Ort erarbeitet werden kon-
nen, daB diese zunéchst einmal altein im eigenen Kli-
niksbereich in Gang zu setzen waren, zumal die nicht
zu verleugnende Konkurrenzsituation zwischen eini-
gen Kliniksbereichan einer gemeinsamen Abstimmung
soicher MaBnahmen auch hinderlicit seln konnte. Ohne
Riicksicht auf Vollsténdigkeit und Prioritét seien hisr
dsshalb die folgenden Mafnahmemaglichkeiten kurz
dargastellt:

1. Die derzeitige Belastung des Pflegepersonals durch
Uberstunden,  plotzliche  und unvorhergesehene
Dienstplanénderungen sowie Umbesetzungen muB
rasch beseitigt werden. Vor aflem sind disjenigen Sta-
tionen fastzustellen und im Auge zu behalten, die be-
zliglich ihrer personellen Besetzung gerade eben noch
am Rande des Maglichen arbeiten. Hier sind Ausfalle
bereits vorzeitig einzuplanen, wie iiberhaupt solchen
,,Schwachstellen” eine prospektive ..Besstzungspoli-
tik" zu gelten hatte. Andererseits darf das berechtigte
Interesse des Arbeitnehmers, fir geleistete Uberstun-
den auch Freizeit zu erhalten, unter Engpéssen der
Personalbesetzung nicht so weit eingeengt werden,
daB am Ende Uberstunden beinahe nur noch ausbe-
zahlt wiirden.

2. Trotz zunehmender Verbesserung des diesbezugli-
chen Schliissels muf mit Nachdruck auf die Nichtan-
rechnung der Schiilerinnen auf den jeweiligen Pflege-
schiussel hingearbeitet werden, zumal Schilerinnen
und Schiler sich gleich Lehrlingen in Ausbildung und
nicht in Weiterbildung befinden. Inre praktische Tatig-
keit auf den Stationen hat slch ganz und gar ihrem Aus-
bildungsziel unterzuordnen und nicht dem auf den Sta-
tionen anfallenden Arbeitsbudget. Jede andere Hand-
habung ist anachronistisch, kommt der unberechtigten
Ausbeulung eines Ausbildungsverhéftnisses gleich,
demotiviert die Auszubildenden und setzt Patienten
und diese selbst, namentlich bei mangelhafter Beauf-
sichtigung, der Gefahr fenlerhaften Handelns aus.

Es muR ernsthaft erwogen werden, ob trotz der bereits
durchgefiihrten Erhéhung die Ausbildungskapazitéten

an den Krankenpfiegeschulen nicht noch weiter ex-
pandiert werden kénnen, DaB dies nicht chne Vermeh-
rung des Ausbildungspersonals vonstatien gshen
kann, versteht sich von selbst. Bezuglich der Raum-
frage ware auf die rechtlich vorhandenen Ressourcen

.zuriickzugreifen. Eine ausbildungsbegleitends Befra-

gung der Schilerinnen und Schiller muitte ubrigens
den Griinden nachgehen, weshalb ein so groBer Pro-
zentsatz derseltien nach Absolvierung ihrer Ausbildung
nicht an der Klinik verbleibt, Das Ergebnis einer soi-
chen, von qualifizierten Fachkraften durchzuflnrenden
Befragung ware dann in bestimmte Strategien umzu-
munzen.

4. Es muf unbedingt sichergestellt sein, daf Kranken-
pflege sachlich richtig und in Ubersinstimmung mit der
herrschenden Lehre gelgistet wird. In dissem Zusam-
menhang wird vorgeschiagen, fir jede Klinik eine
Kommission, bestehend aus einer Vollschwaster, €i-
nem an der Sache interessierten Arzt und einer das
Fach Krankenpflege lehrenden Schulschwester, mit
dem Ziel der Erarbeitung eines Katalogs afl jener Tatig-
keitsmerkmale zu bilden, die zu einer sachlich richtigen
Krankenpflege in dem betreffenden Bereich gehoren.
Diese Kommission sollte keineswegs sozusagen als
Kontrollinstanz verstanden werden, sie hétte sich aber
auch mit Klagen, wie sie immer wieder einmal vorge-
bracht werden, zu befassen, und dies im Kontakt mit
der Hygienefachkraft, deren Position bislang nur urnzu-
relchend in den Klinikbetrieb Integriert ist. Die vorge-
schlagene Kommission hatte ferner darauf zu achten,
daB das Pflegepersonal von jeglichen berufsfremden
Arbeiten méglichst entlastet wird. Dies gilt selbst noch
fiir die Organisation der Ambulanz an den Medizini-
schen Kliniken, fir welche die Einsteliung von Arzthel~
ferinnen vorgeschlagen wird, wenn auch nicht mit dem
Zlel des ganzlichen Ersatzes der dort tatigen Schwe-
starn:

5. Auch unter der Notwendigkeit rationaller Kranken-
pflage muB gesichert sein, daf der psychosoziale Kon-
taktbereich nicht immer weiter und bis zur Unkenntlich-
keit eingeengt wird. Der selbstversténdiiche und nicht
von Zeitdruck und anderen Arbeiten eingeengte Kon-
takt zwischen Patient und PHlegeperson ist genuiner
und legitimer Bestandteil siner jeglichen Krankenpfie-
ge, er befrigdigt nicht nur ein Bediirinis des Patienten
sondern auch ein solches auf seiten der Schwester und
des Pflegers, er hat eine ausgesprochen therapeuti-
sche Funktion und liefert den Arzten eine von diesen
nichl immer genigend beachtste, werivolle Rickmel-
dung.

6. Eine regelmaBige, geplante hausinterne Fortbil-
dung auch fiir das Pitegepersonal, und zwar wahrend
der Dienstzeit, sollte dem Umstand Rechnung tragen,
daB paralle! zur Entwicklung der einzelnen medizini-
schen Disziplinen auch der Pflegeberuf immer wieder
mit Neuerungen konfrontiert ist, die sorgféltiger Darle-
gung und Einflihrung bedurfen, und im Hinblick auf die
das Personal nicht gleichsam unter der Hand einfach
angelemt werden kann. Fir eine solche Fortbildung
sind naturlich auch Themen denkbar, welche die spe-
zielle Krankenpfiege an den einzelnen Kliniken Uber-
greifen ader, wie dierechtlichen Aspekte des Pflegebe-
rufs, iber die fachspezifische Pilege hinausgehen und
die — womdglich in Mehrfachveranstaltungen — nicht
nur Interessierten, vielmehr im Sinne eines Pflichtpro-
gramms vermiltelt warden sollten. Obwohl Kranken-
pflege einen eigenstandigen Bersich darstellt, konnten
sich auch Uberschneidungen zu den gleichfalls nicht
geniigend koordinierten Fortbildungsinitiativen der
Arzte ergeben, zumal wenn es sich um Gegenstande
handelt, dle eine enge Zusammenarbeit zwischen &rzt-
lichem und Pilegepersonal beinhalten.

7. Neben der Fortbildung haben Weiterbildungsman-
nahmen zum Ziel, daran Interessierte zu qualifizieren
und damit den Pfiegebereich im Sinne einer Aufstiegs-
mbglichkeit attraktiver zu machen. Auierhalb der Kii-
nik, namentlich am Zentrum fir Krankenpflege des Be-
rufsfortbildungswerks des DGB, existiert ain breit gefi-
chertes Wellerbildungsangebot, wihrend innerhalb der
Kiinik lediglich im psychiatrischen Bereich eine solche
Mdglichkelt bislang realisiert worden ist. Dem psychia-
trischen Beisplel folgend, sollte auch in den anderen
kilnischen Bereichen die Schaffung qualifizierter Wel-
terbildungsmaglichkeiten zumindest envogen werden.
Daruber hinaus miiBten Schwestern und Plleger aucfl
von ihren Vorgesetzten darin bestérkt werden, gich el
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ner Weiterbildung zu unterziehan. Dig Stellenpléane
hétten eine hieraus resultierende Fehlquote von vorn-
herein einzukalkulieren, auf daB der Weiterbildungswil-
lige nicht, wie es jetzt der Fallist, unter den moralischen
Druck seiner Mitarbeiter geriete, und dieses sein Be-
diirfnis nicht als Aufstiegsegoismus disgqualifiziert war-
den konnte.

8. Die Zusammenarbeit von Schwestern und Pflegem
tendiert auf den einzeinen Stationen srfreulicherweise
immer wieder 2u teamahnlichen Strukturen, in welche—
namentlich in der Psychiatrischen, aber vereinzelt auch
in den Medizinischen Kliniken — selbst Arzte einbezo-
gen werden. Diess Art von kollegialer Zusammenarbeit
macht, wie es scheint, die herrschende Arbeitsplatzsi-
tuation oft allein noch ertraglich. Dem steht immer wie-
der die Zerschlagung solcher Teams unter der Not-
wendigkeit, dem herrschenden Personalmangel durch
Umbesetzungen zu begegnen, entgegen. Die Bildung
effektiver, solidarischer und aufeinander eingespielter
Arbeitsgruppen ist gerade im Pflegebereich jedoch un-
bedingt zu férdern und ware langfristig mit einer weite-
ren Subspezialisierung der einzelnen Kliniken zu ver-
binden. Eine Kompartimentierung der Kliniken in spe-
zialisierte Abteilungen unter Relativierung des derzeiti-
gen Chefarztsystems und der sich hieraus ergebenden
Abstufung der Verantwortung kénnte auch im Pilege-
bersich zur Etablierung von Arbeitsgruppen mit spezifi-
schem Selbstversténdnis fuhren und damit Arbeit und
Arbeitsplatz attraktiver machen.

9. Der personlichen und familiaren Situation nament-
lich der Krankenschwestern muB nochin visl gréBerem

Umfang institutionell Rechnung getragen werden. Dies
gilt nicht nur far die inzwischen fast nur noch auf dem
Papier stehenden Hilfen bei der Wohnungsbeschaf-
fung, vielmehr in besonderem MaRe bei der Organisa-
tion der Kindertagesstatte, Deren Zeiten stimmen be-
kanntlich nicht mit den Diensizeiten im Pflegebereich
Ubersin, zwingen den bsetroffenen Schwestern hier-
durch Zeitverluste ab oder lassen sie individuelle
Dienstzeiten erbitten. Die Zahl der Platze der Kinderta-
gesstatte badarf einschlieBlich des Personals nicht nur
der Vermehrung, auch der Betreuung bereits schul-
pflichtiger Kinder ist durch Schaffung eines von qualifi-
Zierten Kraften geleiteten Schulerhortes Rechnung zu
tragen, wenn man nicht weiter hinnehmen will, dai
Krankenschwestern allein deshalb ihre Berufstatigkeit
aufgeben, weil ihre Kinder schulpflichtig geworden
sind.

10. Unter den gegebenen Umstanden des Pflegenot-
standes wird man versuchen missen, digjenigen Pfle-
gekrafte, die ihre Berfustétigkeit fir mehrere, gar viele
Jahre unterbrochen haben, zu einer Wiederaufnahme
dersefben zu ermuntern, Die in Frage kommenden
Personen haben hierbei verstandlicherweise nicht nur
eine Schwellenangst zu (iberwinden, vielmshr stellt es
auch eine objektive Schwierigkeit dar, AnschluB an den
je nach Fach mehr oder weniger gednderten Standard
in der Krankenpflege zu finden, Um dieses moglicher-
weise betrachtliche Reservoir auszuschépien, bedarf
es der Erarbeitung eines besonderen Programms zur
Wiedereingliederung in den Beruf, Weniger sinavoll
ware es, hier allein theoretische Unterweisung anzu-

bieten, vielmehr mUBte ein beispislsweise halbtagig
Uber ginen Zeitraum von sechs bis acht Wochan lau-
fendes Einarbeitungsprogramm erarbeitet werden,
wéahrenddessen zwar schon eine gewisse Bezahlung
erfolgte, der Schwerpunkt der Tatigkeit aber in praxis-

. naher Unterweisung und einem Vertrautmachen mit

den jeweiligen Gegebenheiten am Arbsitsplatz zu tie-
stehen hatte. Auch wéren, sofern ein Badarf hierfiir er-
mittelt wird, ndtigenfalis von vornherein die Schaffung
von Tsilzeitarbeitsplatzen nicht nur fiir die vorgenannte
Gruppe von Pilegekraften zu erwégen, sondern iiber-
hauptim Sinne einer weiteren MaBnahme zur Verbes-
serung der Personalsituation im Krankenpflegebe-
reich. Es versteht sich, daB gerade auch die hier vorge-
schlagenen besonderen MaBnahmen zur Wiederein-
gliederung von Pflegekraften nach langerer Berufsun-
terbrechung der einfiihrenden Begleitung durch erfah-
rena Kolieginnen auf den Stationen bediirfen, die zu
dieser Aufgabe selbst wieder eigens vorbereitet und
zumindest teilweise von der regularen Arbsit freigestel It
werden miussen. FUr eine praxisbegleitende Ausbil-
dung der Krankenpflegeschilerinnen und -schuler er-
gibt sich dibrigens die gleiche, an anderer Stelle darzu-
legende Nolwendigksit.

Insbesondere varstehender Mainahmenkatalog wird
sowohl den Betroffenen als auch dem Kliniksdirekto-
rium zunachst zur Anregung und zur Kritik vorgelegt,
dies jedoch nicht ohne die Hoffnung, daB der eine oder
andere Vorschlag tatsdchlich auch realisiert wird.

Der nationale Gesundheitsdienst

Zur Geschichte

1844 verteilte der englische Gesundheitsverband an
alle medizinischen Berufsgruppen ein , Referendum®,
in dem verschiedene Aspekie des Gesundheitsdien-
stes angesprochen wurden, Nur 50 % der angespro-
chenen Berufsgruppen antworteten — davon sprachen
sich aber 60 % (und 73 % der Armeedarzte) fUr eine all-
gemeinmedizinische Versorgung fiir alle Klassen aus,
69 % fir eine volistandige stationdre Betrevung und filr
eine facharztliche Beratung. 83% der Arzts, die im Sa-
nitatswesen der Armee waren, wollten nach dem Krieg
in einem Gesundheitszentrum arbeiten. 50 % verlang-
ten ein festes Gehalt und Recht auf Altersversorgung”
{aus: ,,Why a National Health Service", von Dr, Stark
Mursay). In der Zeit von 1946 bis 2um 1. Juli 1948 hatte
der englische Gesundheitsverband unter den Arzten
eine starke Opposition gegen di¢ Einrichtung eines na-
tionalen Gesundheitsdienstes (NHS) in GB hervorge-
rufen; Auf einer Tagung in Aberdare im April 1948, wo
alle Arzte des Industriegebietes von Wales vertreten
waren, stimmten nur 6 Arzte, davon 5 aus einer Familie,
fiir ginen NHS, aber genau wie es 1913 bei der Verab-
schiedung des nationalen Krankenversicherungsge-
setzes der Fall war, akzeptierten am 5. Juli 1948 alle
Allgemeinpraktiker dieser Gegend sine Einstallung im
NHS.

Der NHS war der bedeutsndste Fortschritt in der engli-
schen Geschichte der Medizin, weil er eine umfas-
sende Versorgung fiir alle Manner, Frauen und Kinder
gewanrleistete. Der NHS bot jedem Patienten sowoh|
im Sprechzimmer, als auch im Haus der Kranken, aber
auch im Krankenhaus eine &rztliche und chirurgische
Betreuung, und die notwendigen Arzneimitte! standen
immer kostenlos zur Verfigung. Der NHS weist aber
immer noch erhebliche Méngel auf,

Die demokratische Kontrollfunktion, die in Stadt, Graf-
schaft und auf Landesebene von direkt gewahlten ortli-
chen Gesundhsitsbehorden, Uberwachungsdiensten
und dann von Landesbehdrden, Gewerkschaftspldnen
und gewahlten freiwilligen Kran~znhausgremien tiber
die Gesundheits- und Sozialdienste ausgeiibt wurde,
wurde nach und nach abgeschafft, Die Labour-Regie-
rung von 1948 errichtete Gesundheitsbehorden, die
nicht mehr vom Volk gewdhit wurden und sich nicht
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mehr vor dem Volk verantworten muBten. Sie wurden
vom Gesundheitsminister eingestellt und muBten sich
vor ihm verantworten.

Soistes auch bis heute geblieben. Vor 1948 warich ein
gewahltes Mitglied im Bezirksrat. ch war Mitglied des
Gesundheitskomitees im Stadtrat yon Aberdare. Als
Stadtrat war ich meiner Arbsit verpflichtet; auBerdem
war ich noch fir die Gesundheit der 5000 Einwohner
verantwortlich, die mich gewahlt hatten. Als gewahltes
Mitglied des Komitees eines unabhangigen Kranken-
hauses war ich fur fast alle 40 000 Einwohner verant-
wortlich, 1948 gab es einige Allgemeinpraktiker, die in
Gesundheitszentren als volibeschaftigte Arzte in einemn
Angestelitenverhaltnis arbeiten woliten.

Wir wollten auf diese Weise bezahlt werden, damit wir
eine Gemeinde mit einer medizinischen und fachge-
rechten Gesundhsitsversorgung, Krankheitsfrilher-
kennung und allgemeinser Gesundheitserziehung ver-
sorgen konnten. Und um alle medizinischen Dienste in
ginem_Zentrum zusammenzubringen: #rztiche Ver-
sorgung, Pflege, Sozialarbeit usw. Wir wollten bewei-

.sen, daf nur eine zentrierte, alle medizinischen Lei-

stungen umfassende Betreuung eine optimale Ge-
sundheitsversorgung fur Dorf, Stadt, Grafschaft und
Land gewahrieisten kann.

Aber dieses Konzept eines humanen und durchdach-
ten Versorgungsdienstes wurde von konservativen, sli-
taren Medizinerkreisen und durch die von den folgen-
den Labour- und Konservativen-Regierungen aufer-
legten Kirzungen der Staatszuschisse in allen sozia-
len Einrichtungen, zurickgehalten.

Wir machten den Versuch, der sicherlich irgendwann
einmal durchgesetzt werden wird, innerhalb des Wohl-
fahristaates eine neue Art des Versorgungsdienstss zu
schaffen, worin auch der NHS als &in Bestandteil inte-
griert ist.

Wir sind immer noch bemiiht, dis Auffassung vom Me-
diziner als Geschaftmann und vom Allgemeinprakiiker,
der seine Fahigkeiten meistbietend verkaufen soll, zu
zerstdren.

Der NHS heute

Zur Zeit wird ein Aligemeinpraktiker folgendermaien

bezahit.

Er erhalt

1. eine Grundvergiitung — besser gesagt einen Teil
seines Einkommens in Form eines Gehalts;

2. eine Bezahlung flr jeden, der auf seiner Patientenli-
ste steht;

3. eine Vergltung, dig sich auf die Zahl der Patienien
bezieht, die er auBerhalb der Sprechstunden be-
handeit;

4. £10.50 fur nachlliche Hausbesuche;

5. zusatzliche Bezahlung fiir Schwangerenbetreuung
und andere Dienstleistungen.

8. Spesenvergitung {Nebenkostenvergiitung);

7. 70 % Rickvergutung fiir Angestelltengehélter.

Das heiBt also: e mehr Patienten auf seiner Liste ste-
hen, desto weniger Zeit hat er fiir den einzelnen, aber
um so mehr verdient er. Mehr Geld flr weniger sorgfél-
tige Behandlung, weniger Geld fiir groBere Sorgfalt. Je
weniger Geld er von der Ausgabenvergitung durch
Einsparung von Angestellten ausgibt, um so mehr
wandert in seing gigene Tasche.

Diese Form der Bezahlung ermutigt die Arzte, so viele
Patienten wie moglich zu haben,

Eine planyolie und verbesserte drztliche Versorgung in
siner Gemeingde konnte dadurch erméglicht werden,
daR Arzte und alle anderen im Gesundheitsdisnst Tati-
gen, angestellt werden und &in festes Gehalt bekamen,
Es sollte vertraglich maglich sein, daf} sie ausgedehn-
ten Uralub nehmen konnen {daflr sollten staatlich fi~
nanzierte Vertretungsérzte zur Verfigung stehen}; au-
Berdem sollte die Moglichkeit gegeben sein, einmal im
Jahr an einem 4wéchigen Fortbildungskurs teilzu-
nehmen und alle 5 Jahre sollte ein 6monatiger For-
schungsurlaub erlaubt sein.

Seit 1948 schwinden alimahlich die Prinzipien des NHS
— ain Aezept kostet jetzt 70p., bald wird es £ 1 kosten.
In Krankenhausern sind die Wartslisten fir ambulant
und stationdr 2u behandelnde Patienten sehr lang -

das ist mit ein Grund flir die steigende Anzahl der Pri-
vatpatienten,

I
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Es gibt nichi gentigend Arzte, Gesundheitsberater und
Physiotherapeuten; es fehlen Ausbildungsstellen, liber
1 000 000 Menschen sind auf Wohnungssuche,
2 000 D00 sind arbeitslos, Die Armen werden beson-
ders in den Industriegebieten vernachléssigt.

Sie kénnen eine private medizinische Behandlung nicht
bezahlen. und oft massen sie monatelang auf ihre Ope-
ration warten — ein Patient wartet seit 2 Jahren auf eine
Gallensteinoperation,

Von Anfang an waren Privatpraxen innerhalb des NHS
erlaubt, obgleich bis vor kurzem kaum ein Arzt davon
Gebrauch gemacht hat, Einst behandelton dis meisten
Spezialisten keine Privatpatienten, aber jetzt steigt die
Zahl der Privatpationten immer mehr an, und immer
haufiger wird festgestellt, daB man bezahlen muR wenn
man von einem Facharztin einem angemessenen Zeit-
raum behandelt werden will, Es sind viele Privatkran-
kenhauser ergffnet warden und noch mehr Spezialisten
nehmen Privatpatienten an.

lech war erstaunt, als ich heute einen Brief von einem
Kollegen erhielt, in dem folgendes stand:

..Lieber Kollege,

ich behandle jetzt Patienten bei geringflgigen chirurgi-
schen Eingriffen {einschlieflich kleiner kosmetischer
Behandlungen) auch privat,

Sie kdnnen mich unter Tel.-Nr, . . . erreichen,”

Aus dissem Brief kénnen Sie die langen Wartelisten der
Krankenhauser und den Scharfsinn eines medizini-
schen Geschidftsmannes ablesen, der das Defizit an
Fachkréften ausnutzt. um sein eigenes Einkommen zu
verbessern;

Medizinische Versorgung ist
kein Geschaft

Der NHS bekommt langsam eine neue Moral, Statt des
Prinzips ,.Jedemn Patienten das. was er braucht”, ha-
ben die letzten Tory-Hegierungen das Geschéfts-
{nicht-medizinische) Prinzip gefdrdert ,,Jedem Patien-
ten das, was er sich leisten kann."

Wahrend der Gesundheitszustand der gesamton Be-
vélkerung seit dem Beginn des NHS geférdert worden
ist, haben sich die Gesundheitsunlerschiede zwischen
den Klassen vergrofert. 1911 hatte ein Junge, der in
Glamorgan (Industriegebiet von Wales) geboren wur-
de, eine Lebenserwartung von 51.1 Jahren, das sind
rund 0,7 Jahre unter dem Durchschnitt von England
und Wales, 1870/71 lag das Durchschnittslebensalter
eines in in Glamorgan geborenen Jungenbei 65,2 Jah-
ren, 3.6 Jahre unter dem in England und Wales ubli-
chen Durchschnitt, Laut der englischen Medizinerzeit-
schrift vom 18. 12, 1976 hat das Kind eines 15jahrigen
Hilfsarbeiters eine um 5 Jahre Kirzere Lebenserwar-
tung, als eines, dessen Eltorn eine Berufsausbildung
haben,

Firjenein der 5. Klasse —ungelernte Arbeiter —liegen
Lange und Lebensqualitdt weit unter dem Durchschnitt,
Fur Arme, Arbeitslose, chronisch Kranke, solche mit
niedrigem Einkommen, die, die unter dem Existenzmi-
nimum leben, fiir ungefdhr 10 Millionen Manner,
Frauen und Kinder, ist das Leben kiirzer und weniger
angenehm als fir die Reichen.

Das sind aber diejenigen, die Hilfe, insbesondere auch
gesundheitliche Versorgung, am dringendsten bensti-
gen. die aber die schlechteste Versorgung haben. So-
gar in unserem gegenwartigen Gesellschaftssystem
gibt es noch kein Gesetz, durch das diese Situation
vermieden werden kann,

Druck aus der Offentlichkeit kann regie-
rungspolitische Akzente verandern

Wie kommtes, daR sichin ginerm NHS, der dis Mdglich-
keiten hat, die lange Zeit vernachldssigte Gesundheit
und die sozialen Nite sines groBen Tetls der engli-
schen Bevdlkerung zu beenden, diese sehr schlimms
Lage entwickeln konnte?

Der Grund dafiir liegt in der graduellen Reduktion der
slaatlichen Sozialausgaben, das ist die Summe, diein
Form offentlicher Zuschusse wie Wohngeld, Ausbil-
dungsbeihilfe, Alterversorgung, offentliche Verkehrs-
mittel, Sozialeinrichtungen, Fursorge etc,, in jede Fami-
lie fliaBt. '

In den letzten Jahren ist unter der Lobour-Regierung
und unter den Konservativen der Sozialetat sehr stark

v

gekirzt worden, Die Gosundheit einer Nation hangt von
den Sozialausgaben ab, besonders auch vom Bil-
dungsniveau, vom Gesundheitszustand im beruflichen
Bereich und auch vom allgemeinen Niveau der Ge-
sundheitsdienste und ihrer Verfigbarkeit,

Gesundheitsdienste und
Militdrausgaben

Die Zeitung ,, The Times" (20. 10. 1880} verdftentlichte
einen Artikel, der sich auf Zahlen stitzte, die von der
Abteilung Demographie und Statistik der Europdischen
Kommission fir 1278 zusammengestellt worden wa-
ren, Dieser Artikel zeigte, daf im Vergleich zu den an-
deren EWG-Landern, England am Ende der Liste steht:

Danemark und GB, die “o-maBig die niedrigste Zahl
an Krankenhausbetten haben, sind die einzigen
EWG-Lander mit erheblichen Einweisungswartezei-
ten, und nur in GB und Irland, wo auf 100 000 Patienten
die niedrigste Zahl praktischer Arzte kornmt, miissen
die Patienten erhebliche Wartezeiten in Kauf nehmen,
wenn sie einen Facharzt aufsuchen wollen.

Das ist ein wesentlicher Grund dafiir, da® sich das Ein-
kommen von drei Medizinergruppen, die Privatpatien-
ten behandeln. zwischen 197019879, urn das &fache,
d. h, von £ 20 Mio auf £ 122 Mio. gesteigert hat (vgl. La-
bour Research, September 1980},

Waihrend die Ausgaben fur die Gesundheitsversorgung
weit unter dem Durchschnitt der EVWG-Nachbarn lie-
gen, sind die Zuschisse fir militirische Zwecke pro-
portional haher,

Der prozentmaBige Anteil des Bruttosozialprodukis an
militérischen Ausgaben,

Wihrend GB also vom Bruttosozialprodukt fur militari-
sche Zwecke 50 % mehr ausgibt als die BRD, gibt es flr
die Gesundheit 40 % weniger aus; und die Differenz
wird sich wahrscheinlich noch vergroBern, falls Eng-
land die Trident Missiles von Amerika kaufen sollte,
was eine mehrjahrige Sonderausgabe von 5 Milliarden
Pfund bedeuten wirde, Viele Englander meinen, daf
sowohl die hohen Rustungsausgaben ein bedeutender
Faktor fir den Stopp der Staatszuschisse im Gesund-
heitsdienst und in anderen Bereichan sind, als auch die
derzeitige Finanzpolilik, die Arbeitslosigkeit und Zer-
stérung der industriellen Basis des britischen Wirt-
schaftslebens hervorruft.

Verteidigung des NHS

Deshalb wachst der Widerstand der Gewerkschatten,
bescnders der Verbande der im Gesundheitsbereich
Tatigen, gegen viele Aspekte der Wirtschaftspolitik der
Regierung, Diese Opposition scheint sich durch die
Wegentwicklung von der Konsenspolitik zu verstérken,
die sich im Augenblick in der Labour-Partei abzeichnet,
Auch die erst kiirzlich gehaltenen Reden zweier che-
maliger kenservativer Premierminister, die sich gegen
die Regierungspolitik wandten, beweisen, daB die
Moglichkeit des offentlichen Drucks wachst. stark ge-
nug zu werden, um die derzeitige Wirtschaftskrise zu
stoppen. Es gibt auch eine beachtliche Tendenz, zur
einseitigen nuklearen Abriistung in Grofibritannien und
zur internationalen Abrastung.

Ich glaube, daB die Briten in diesem weiter gefa3iten
Bereich offentlicher Aktivitaten imstande sein werden,
das Geld zu verteidigen und sich zu verschaffen, was
notwendig ist, um den NHS so auszuweiten und zu ver-
bessern, daf} jene Gegenden, wo die Not am gréBten
ist, sine eigense optimale Gesundheitsversorgung er-
halten, wie sie in den beston Gegenden Grofibritan-
niens zur VYerflgung steht.

Was ist heutzutage notwendig, um den
NHS zu retten?

Zunachst einmal sollte keine Geblhr fur Rezepte und
dergleichen mehr erhoben werden; die Behandlung
von Privatpatienten sollte erst einmal innerhalb des
NHS abgeschafft werden und nach und nach dann
auch véllig aus GE verschwinden,

Auch sallte es eine andere Art der Bezahlung fiir alle

Heilberufe geben, ndmlich ein Gehalt fiir die Volizeitbe- -

schaftigung im NHS; jetzt wére es viel sinfacher als es
1948 war, mit dieser neuen Art medizinischer Versor-
gung zu beginnen, Ich habe die Erfahrung gemachi,
dafl immer mehr Medizinstudenten und junge Arzte All-

gemeinpraktiker werden wollen, als bezahlte Arzte in
Gesundbeitszentren arbeiten wollen und mit anderen
{Schwestern, Sozialarbeitern, usw.) fir die arztliche
Versorgung einer Gemeinde verantwortlich sein wol-
len, Sie stellen die Zukunft des NHS dar — sie wolien
keine Geschaftskoute sein, sio sind darauf eingestellt,
daB} Gewerkschaften oder Medizinerverbande ihre Ge-
halter aushandsln— inr medizinisches Ethos basierl auf
ihrem Disnsl am Mitmenschen,

Demokratie und NHS

Der NHS gehaért dem englischen Volk, also Uber 50 Mio.
Menschen. nicht einigen Tausend Arzten ader der Mil-
lion Angestellten im NHS, aber die Burger konnen die
Organisation dieses Dienstes nur in sehr geringem
MaBe beeinflussen,

Deshalb halte ich es flir sehr wesentlich, daB der Ge-
sundheitsdienst auf allen Ebenen von demokratisch
gewahlten Vertretern kontrolliert und verwaltet werden
soll, von gewahlten Patientenkomitees auf erster
Ebene und von Gesundheitskomitees, die sich aus ge-
wahlten Bezirks-. Grafschafts- und Regionalbehdrden
zusammensetzen, auf hohorer Ebene, so daf die Leule
selbst ihre Vertreter aus 10 000 Burgern wahlen kon-
nen, die zu einem Gesundheitszentrum gehdren, aus
40 Q00 fir eine Stadt, aus 500 000 fiir eine Grafschaft
und aus einigen Mio. auf nationaler oder regionaler
Ebene. z, B, fur Nord-Ost oder Sud-Westengland, Na-
tirlich sollten Vertreter der Arzte und anderer Heilbe-
rufe in allen Komitees sitzen, und auch Vertreter von
anderen freiwilligen Verbanden, z.B. vom Diabetes-
verein. Ich meine jedoch, daB die meisten Mitglieder
dieser Komitees direkt gewahlt werden sollten und
auch direkt denen verantwortlich sein sollten, die sie
gewahlt haben.

Eine neue Art des
Versorgungsdienstes

Im Gesundheitszentrum von Aberdare hat sich diese
Form der Demokralie bewahrt. Es gibt keine Konflikte
zwischen Patientenkomitees und Gesundheitsteam.
Es gibt eine Erklarung in der Satzung des Komitees, die
besagt, daB Verdnderungen des Gesundheitsdienstes
nur mit Zustimmung des Gesundheitsteams erfolgen
kénnen. Es gibt weder eine Macht der Arzte. noch eine
Macht der Patienten, sondern es herrscht Zusammen-
arbeit in den Bereichen, wo eine Verbesserung der
Krankenversorgung maéglich ist.

Wahrend der letzten flinf Jahre hatten wir ungefahr 150
Arzte und Studenten der Medizin, Sozialpadagogik,
Krankenpfiege, Physiotherapic und Psychologie, dic
an inlerdisziptindren Kursen teilnahmen, So verrichtet
der Student der Sozialpadagogik zum Beispiel die Ar-
beit eines Medizinstudenten und arbeitet wahrend der
Sprechstunde und bei Hausbesuchen mitdem Arzt zu-
sammen, Alle Studenten nehmen an Versammlungen
des Patientenkomitees und an offentlichen Vortragen
Uber Gesundheitserziehung teil. Auf diess Weise wer-
den schon in der Studentenzeit Barrieren zwischen
Mitgliedern des Gesundheitsteams, Arzten und Kran-
kenschwestern durchbrochen. bevor sie Gberhaupt er-
richtet worden sind, Barrieren zwischen dem Gesund-
heitsteam und den Patienten werden durch Diskussio-
nen mit dem Patientenkomitee und durch die | offene
Medizin“, d, h. durch die Diskussion mit dem einzelnen
Patienten in der Sprechstunde, durchbrochen.

Wir meinen, dal alle Medizinstudenten wahrend ihrer
ganzen Ausbildungszeit mit einem Gesundheitszen-
trum in AMerbindung stehen soliten. Zu Beginn inrer
Ausbildung, wenn sie 18 Jahre alt sind. sollte ihre Arbeit
im Gesundheitszentrum einen Tag pro Woche ausma-
chen, im 5. und 6. Ausbildungsjahr sollte sie sich stei-
gern. Auf diese Weise wirde der Student eine Ge-
meinde kennenlernen und den Patienten in seiner na-
turlichen Umngebung erfahren — er ware dann nicht in
dertraurigen Lage, im Alter von 18—28 Jahren von giner
Gemeinde getrennt und von seinen Mitmenschen, den
Patienten, vollkommen isoliert zu sein, und er hatte €8
nicht ndtig, Kurse tiber die Art der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient zu belegen, d.h. er hatte s
nicht nétig, zu lernen, wie man mit einem Mitmenschen
iiber dessen Krankheit. Verletzung und Sorgen
spricht." {Gestiitzt auf die Aussagen von Gesund-
heitsteam/Patientenkomitees iber den NHS vor der
Kéniglichen Kommission)
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Unter |, offener Medizin" verstehen wir, da der Patient
als gleichberechtigter Partner mit dem Arzt am Erstel-
len der Diagnose beteiligt ist und auch die Art der Be-
handlung mitenischeidet, ob eine Tablette genommen
werden soll eder nicht.

Das bedeutet, daf} der Arzt Zeit hat, zuzuhgren, Fragen
2u stellen, zu untersuchen, mit dem Patienten dber die
mdglichen Ursachen seiner oder inrer Krankheit zu dis-
kutieren, z.B. Uber die vielen mdglichen Griinde, die
Schwindelgefuhl hervorrufen kénnen, die Briefe von
Fachérzten zu zeigen und zu erlautern, den Patienten
nach seiner Meinung zu fragen {immerhin bemihen wir
uns verstarkt um die Gesundheitserziehung), ein Dia-
gramm von einer krankhaften Verdnderung einer
Bandscheibe oder eines Hiatus hernie zu zeichnen,
den Patienten davon zuv Gberzeugen, da man-die In-
formationen Uber Wirkungen und Nebenwirkungen von
tedikamenten lesen muB, die Sprechstunde dazu zu
benutzen, den Patienten zu belehren und von ihm zu
lernen.

All das braucht seine Zeit, und natirlich ist das mit ein
Grund dafiir, daB wir in GB mehr Arzte bendtigen.

Patienten und Arzte sind Verbiindete

Wir Arzte entwickeln eine Patientenbeteiligung in der

Sprechstunde mit einzelnen Patienten und durch das °

Patientenkemitee als den gewahlten Ausschuf3, der die
vielen Meinungen der einigen tausend Patienten, die
auf unseren Listen stehen, vertritt. Im Laufe der Jahre
stellen wir fest, daf das Komitee fiir die Patienten, ihre
Altersgruppen und ihre Interessenvielfalt immer re-
prasentativer wird,

Ich glaube, daB die Zukunft der medizinischen Versor-
gung in der ErschlieBung des ungenitzten Reichtums
menschlicher Intelligenz liegt, Krankheiten zu verhin-
dern und zu heilen. Meiner Meinung nach ist die Erzie-
hung, Gesundheitserziehung eingeschlossen, die
wichtigste Funktion des Arztes; ein Teil dieser Aufgabe
kann wahrend der Sprechstunde durchgefihrt werden,
aber wir missen auch alle unsere Patienten in die Ge-

sundheitserziehung miteinbeziehen, Das kann mit Hilfe
von Vortrdgen, Videofilmen, Zeitungsartikeln, usw. ge-
schehen, und ich glaube, dafi Patientenkomitees fir
diesen Zwack von hesonderar Badeutung sind, da sie
unsere besten Verbiindsten sind.

Der verstorbene Anatomieprofessor von Oxiord, W.E.
Le Gros Clarke, schrieb in seéinem Buch ,, The Tissues
of the Body" (Die Gewebearten des Korpers):

.,Die GroBhirnrinde des menschlichen Gehirns ist das
Organ der Handlungsfreiheit und der mit ihr korrelie-
renden Gedankenfreiheit.

Darin werden viels eine Anregung fiir die Gegenwart
und sine Hoffnung fur die Zukunft sehen.”

Er schrieb sowohl iiber Patienten als auch Uber Arzte.
Flr mich liegt die ., Inspiration und die Hoffnung fiir die
Zukunft" in dem akliven Blindnis von Millionen von
Menschen, Arzte und Patienten eingeschlossen, eine
Verbindung, um den NHS zu dem zu machen, was viele
von uns schon vor iiber 40 Jahren vorhatten.

,,Die gesundheitliche Situation und
medizinische Versorgung der auslandischen
Frauen in der Bundesrepublik Deutschland*

Referat zum Seminar: Miilheim 30./31, 5. 1981

1350000 auslandische Frauen und Madchen Uber 15
Jahren Isben in der Bundesrepublik. Die meisten kom-
men aus der Turkei, aus Jugoslawien, ltalien, aus
Griecheland, Spanien und Portugal. 2/3 von ihnen sind
verheiratet, Ca. 50 % der Familien haben 1-2 Kinder,
jede 5. Familie hat 3-5 Kinder und jede zehnte mehr
als 5 Kinder,

6 % der auslandischen Frauen leben hier ohne ihren
Ehemann.

Ca. 600000 sind Arbeiterinnen und 44000 arbeitstos
gemsldet. Von den ibrigen 700000 soll die Zahl derer
hoch sein, die in Schwarzarbeit unter unwirdigen Be-
dingungen, bei Putzarbeiten oder ahnlichem, beschaf-
tigt sind, Unter den Hausfrauen befinden sich nicht we-
nige, die es ungewolit sind, weil sie keine Arbeitser-
laubnis oder keinen Arbeitsplatz haben, oder weil sie
ihre Kinder nicht anderweitig versorgen lassen kénnen
und den ganzen Tag in einer engen Wohnung verbrin-
gen,

Wenn wir als zentralen Punkt unserer Diskussion die
gesundheitliche Situation der austandischen Frau be-
irachten, meinen wir, dad dadurch auch die Situation
der ganzen auslandischen Familie dokumentiert wird.

Die soziale Situation
der auslandischen Frau

Als Frau kommt die Ausldnderin in unserer Gesell-
schaft genauso wis ihre deutsche Kallegin, zu kurz. Zu-
satzlich zur einheimischen Frau muB sie aber noch die
abrupte Umstsllung von ihrer vorherigen hauslichen
oder bauerlichen Tatigkeit auf die Industriearbeit in ih-
rer monotonsten, schlechtest bezahlten und abstump-
fendsten Form verkraften und dabei den Mann und die
Kinder versorgan,

Von ihren Kindern, die sich in der Schule mit den qréi-
ten Schwierigkeiten herumschlagen, deren Zukuntt ihr
zwischen den Fingern verlorengeht, wird sie immer
mehr entfremdet,

Analphabetin, unaufgeklart muB sie fiir ihre und die Ge-
sundheit der ganzen Familie sorgen. Vom Zustand ih-
rer Schwangerschaft hangt die Gesundheit des Neu-
geborenen, von ihrem Wissen lber gesunde Ernah-
rung und Kleidung die Gesundhait der ganzen Familie
ab.

Durch Angste, Diskriminierung, Unkenntnis der deut-
schen Sprache und die anachronistischen Vorstellun-
gen der Heimatgesellschaft wird sie von ihrer sozialen
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Umwelt abgeschnitten. So lebt sie mit dem Wunsch-
traum von der Riickkehr, die alles wiedergutmachen,
die verlorene Zeit kompensieren soll.

Dies sind die Frausn, deren gesundheitliche Probleme
wir zeigen wollen. Probleme, die ihren Ursprung nicht
an erster Stelle im Heimweh haben, sondern Ergebnis
sind ihrer konkreten Lebensbedingungen - in einer sa-
nitdr unzureichenden Wohnung in umweltbelasteten
Gebieten -, in den Belastungen am Arbeitsplatz, die ih-
ren Ursprung in den Diskriminierungen, im zunehmen-
den Auslanderhal, in der ihr aufgezwungenen sozialen
Isolation und fehlenden Ausbildung haben.

Wir wollen zeigen, daf ihre Krankheiten mit dieser so-
zialen Situation direkt zusammenhangen.

Wir wollen auch zeigen, dai die Gesundheitsgefahren
aus einer unzulanglichen Wohnsituation und aus der
Umweltbelastung die deutsche Bevdlkerung ebenfalls
bedrohen, wenn auch in geringsrem Ausman.

Daher verstehen wir die Forderungen, dig wir hier
in unserer Diskussion sntwickeln werden, nicht als
eine bessere — Sonderbehandlung — von Auslan-
dern,

Wir fordern keine Privilegien. Unsere Forderungen sol-
len Verbesserungen flr die ausldndischen Familien
und fiir diejenigen Gruppen der deutschen Bevolke-
rung bewirken, die aus inrer sozialen Lage heraus ge-
sundheitlich besonders geféhrdet sind, aber Praven-
tion und Behandlung nicht in entsprechendern Umfang
erfahren.

Gemeinsam mit diesen Gruppen fordern wir gleiche
Chancen auf Gesundheit: Das bedeutet letztlich nicht
nur strukturelle Verbesserungen im Gesundneitswe-
sen, sondern auch Verbesserungen in den Lebens-
und Arbsitsbedingungen.

Gesundheit und soziale Lage
der Auslander

,.Gasundheit ist ein Zustand vollstdndigen physischen
und geistigen und sozialen Wohlbefindens," Der Ge-
sundheitszustand der ausléndischen Arbeiterfamilie
weicht entschieden von dieser Definition der Weltge-
sundheitsorganisation ab.

Die Zahl der Arbeitsunfalle ist bei austéndischen Arbei-
tern hoher als bei einheimischen Arbaitern.

Wie es im Dokument ,,Perspektiven der Gewerkschaft
OTV zur Gesundheitspolitik” heiBt, spielen das Be-
triebsklima, die Arbeitszeitregelung, Arbeitsplatzsi-
cherheit, Nacht- und Schichtarbeit, die Art des Abhan-
gigkeitsverhaltnisses und der Grad der Anonymital am
Arbeitsplatz eine bedeutende Rolle fir die Entstehung
und den Verlauf von Krankheiten. Alle diese Faktoren
treten in ihrer negativen Form verscharft fir die auslén-
dischen Arbeiter auf.

Wir sehen heute, daB Krankheiten immer haufiger Ver-
schleiBkrankheiten sind, Krankheiten, die ihren Ur-
sprung in den Belastungen aus der Umwelt des Men-
schen oder in psychosozialen Faktoren haben. Chroni-
sche VerschleiBkrankheiten bedeuten fiir den einzsl-
nen und fir die betroffene Gesellschaft eine groBe Be-
lastung.

Die Bundesrepublik hat nach einer strengen Musterung
gesunde, junge Arbeitskréfte ins Land geholt, die erst
hier zu kranken, abgenutzten Menschen werden.

Wenn aber die Ursachen der Krankheit gesellschaftlich
bedingt sind, dann darf auch die Krankheit nichi als iso-
liertes personliches Problem gesehen werden, das in-
dividuell gelost werden kann.

Es muB in Rechnung gestellt werden, da8 eine ge-
sunde Lebensweise als Vorbeugung gegen Krankhe;-
ten unter den Bedingungen, unter denen die auslandi-
schen Familien leben, fast unmdéglich ist. Hinzu kommt
die Unwissenheit uber Krankheitsvorgange, die dazu
fuhrt, da3 Symptome von schweren Krankheiten nicht
erkannt und zu spat oder gar nicht behandelt werden.

So gehort die auslandische Frau wegen der oben ge-
nannten Griinde und wegen ihrer schlechten Aushbil-
dungssituation— (iber 60 % der Frauen aus der Turkei
in der BRD sind Analphabetinnen —, aufgrund ihrer
Mehrfachbelastung und ihrer soziaten Isolation zu den
gesundheitlich besonders gefahrdeten Gruppen.

Krankheit und Ausldnderstatus

Solange die Bundesrepublik die auslandischen Arbsei-
ter als Einwohner im Provisorium betrachtet, werden
sie im Gesundheitssystemn auch Patienten im Proviso-
rium sein.

Dieses Provisorium erhalt im Auslandergesetz beziig-
lich der Gesundheitssituation eine besondere Dimen-
sion. So heift es dort:
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Auslander die wegen Krankhgit ihren Lebensunterhait
nicht ohne Innanspruchnahme der Sozialhilfe bestrei-
ten kénnen, kénnen ausgewiesen werden. Dem Ausg-
|ander der als psychisch krank elngestuft wird und des-
sen Arbeitskraft besintrachtigt wird, droht ebenso die
Ausweisung. Das Auslandergesetz sieht diesbezuglich
vor:

.. .. Ein Auslinder kann ausgewiesen werden,
wenn . . . die Unterbringung in einer Arbeitseinrichtung
oder Heil- und Pfisgeanstalt angeordnet wird . . ." Not-
wendige Therapien werden so nicht durchgefiihrt und
Kosten singespart.

Die Spuren des auslandischen Patienten verlieren sich
in die Heimat, was oder ob etwas diagnostisch und the-
rapeuthisch geschieht, wird nicht bekannt,

Bis Ende 1973 wurden die auslandischen Arbeitskrafte
von deutschen Arzten in den Anwerbestellen der Her-
kunftslander griindlich untersucht, es wurden nur ge-
sunde Areitskrafte in die Bundesrepublik vermittelt.
Auch nachreisende Familienangehérige werden fir die
Aufenthaltsgenehmigung bei den Gesundhsitsdmtern
auf ihren Gesundheitszustand untersucht, wobei bei
Feststellung von bestimmten Krankheiten die Aufent-
haltsgenehmigung verweigert werden kann,

Trotz der erwdhnten Auslesebedingungen sind die
auslandischen Arbeiter besonders tuberkuloseanfallig.
Erst 2-3 Jahre nach der Einrgise tritt die Krankheit auf,
Das bedeutet, daB die Grinde fiir die Krankheit in der
Lebenssituation in der Bundesrepublik zu suchen sind.
Ganz besonders wohl in der Wohnsituation.

Die Wohnsituation
bedroht die
Gesundheit

Die Wohnungen der auslandischen Familien sind im
8chnitt um 20 % kleiner als die der deutschen Bevélke-
rung bei einer gréBeren Zahl von Familienmitgliedern
pro Haushalt und haben zu 40 % weder Zentralheizung
noch Bad noch Toilette.

Die Auswirkungen einer solchen Wohnsituation auf die
Gesundheit sind unbastreitbar. Die psychische Bela-
stung aus der schlecht ausgestatteten, Uberbelegten
Wohnung trifft vor altem die auslandischen Frauen, die
in rdumlicher Enge und sanitér unzureichenden Ver-
haltnissen ihren Haushalt eriedigen mussen, haufig
noch nach Arbeitsschlu, wean sie berufstatig sind.

Hinzuv komml, daf dis auslandischen Familien oft unter
gettodhnlichen Bedingungen, in Sanierungsgebieten,
in enger Nahe von umweltverschmutzender Industrie,
in Stadtteilen, die sozial unterversorgt sind, wohnen,

Diese Wohnmisere ist kein Ergebnis einer freien Wahl
des Wohnortes und ist nicht etwa durch niedrige kultur-
bedingte Wohnvorstellungen der Auslander bedingt,

Der Wohnungsmarkt, die Diskriminierung bei der Woh-
nungssuche, die Mietpreise und die kommunale Woh-
nungsbaupolitik lassen den ausldndischen Familien
keine anders Wah|.

Wie Untersuchungen zeigen, wollen drei Viertsl der be-
fragten Auslénder in Bereichen wohnen, in deren min-
destens eben so viele Deutsche wohnen.

Qie gettodhnlichen Bedingungen, unter denen die aus-
landischen Familien wohnen miissen, bedeuten nicht
nur Unterversorgung, sondern auch isalation, Kontakt-
losigkeit zur deutschen Umwelt.

Hier besteht fir die auslandische Frau eine weitere Be-
lastung, weil sie inre Kinder in siner ihr fremden Gessll-
schaft erziehen muf und weil sie abhangiger wird von
ihrem Ehemann, der in der Regel sher Kontakte zur
deutschen Umgebung hat. Sc ist es nicht verwunder-
lich, daB in den Gettos in erhéhtem Umfang psychische
Erkrankungen festgestellt werden.

Die soziale Isolation
ist ein krankmachender Faktor

Aber nicht nur das Gettoe fhrt zur sozialen Isolation; so-
Zial isoliert ist die auslandische Frau auch, weil sie in
der Gesellschaft der Bundesrepublik nicht gleichbe-
rechtigt handeln kann, weil es z. B. Bestimmungen gibt,
die itr dig Arbeitserlaubnis verweigern, Ergebnis dieser
Bestimmungen ist eine groBere konomische Abhan-
gigkeit vorm Ehemann, eine Abhangigkeit, die ohnehin
schon recht hoch ist. Fur auslandische Frauen, die

Vi

Schwierigksiten in der Familie oder mit dem Ehemann
haben, ist die Situation fast ausweglos. Verwandte, die
in solchen Fallen Hilfe leisten eder vermitteln kénnen,
sind meistens nicht vorhanden.

Ein eigenstandiges Handeln der Frau wird schon durch
die Auslandergesetze verhindert. Frauen, die im Rah-
men der Familienzusammenfubrung in die Bundesre-
publik eingereist sind, kénnen ihre Aufenthaltserlaub-
nis verlieren, wenn sie sich scheiden lassen; sozial iso-
liert ist die auslandische Frau, weil sie kaum Magligh-
keiten hat, ihre Kinder in Kindergarten oder in Kinderta-
gesstaiten unterzubringen.

— sozial isoliert ist dig auslandische Frau auch, weil ihr
kaum Moglichkeitan angsboten werden, die deutsche
Sprache zu erlernen. Es gibt kaum Unterrichtsangebo-
te, die den Lebensbedingungen und den Bildungsvor-
aussetzungen der ausldndischen Frauen entsprechen.

Verstandigungsschwierigkeiten beein-
trachtigen die medizinische Versor-
gung

Eine Diagnose stiitzt sich nach Angaben von Arzten zu
6090 % auf die Anamnese. Diese ist jedoch bei aus-
landischen Patienten oft unvollstédndig oder falsch, Dig
Sprachschwierigkeiten manifestieren sich in den Kran-
kenbldttern,

In einer Untersuchung der Universitatsklinik Frankfurt
istz. B. festgestellt worden, dafi.bei der Halfte der Kran-
kenblatter von auslandischen Patientinnen Angaben
aber vorangegangene Operationen fehlten, nur in
5,4% der Falle waren Angaben uber Erkrankungen in
der Vorgeschichte zu finden, In 9,7 % der Bfétter stand
sagar ,,Verstandigung kaum moglich.” Bei Schwange-
ren werden haufig nicht einmal Angaben, die die Risi-
kofaktoren aufzeigen und entscheidend sind, wie z, B.
frihere Fehlgeburten, Entbindungen usw. registriert.

Sehr wahrscheinlich weil die Arzte die Dringlichkeit der
Symptome unterschatzen, wurde bei ausléndischen
Pabenten eine hohere Perforationsrate bei Apendicitis
festgestellt. Auch in der allgemeinmedizinischen Praxis
wird die Gestik, die die Auslander oft wegen fehlendem
Veokabular, aber auch wegen der nationalitatspezifi-
schen Ausdrucksweise einsetzan, als (ibertrieben und
unglaubwdiirdig charakterisiert, Auch das Vorurteil, der
Patient wolle nur krankgeschrieben werden, fihrt zur
Bagatellisierung oder Nichtbeachtung ven Sympto-
men,

Der Einsatz von in verschiedenen Sprachen (ibersetz-
ten Anamnesebogen ist nur bedingt erfolgverspre-
chend, zumal wenn diese an die Frauen im Vorzimmer
ausgehandigt werden, an Frauen, die Analphabetinnen
oder Halbanalphabetinnen sind und die auch mit mut-
tarsprachlichen Fragebagen nichts anfangen konnen
und durch sinen Dritten — oft ihren Mann — ausfillen
lassen missen.

In den Krankenh&usern sind es die auslandischen Pa-
tienten, die die knappe personelle Ausstattung am mei-
sten zu splren bekommen. Ein dberfordertes und ner-
voses Personal hat wenig Kraft, sich mit Versténdi-
gungsschwierigkeiten herumzuschlagen. Appelle zu
héherem persénlichem Einsatz ktnnen hierbei nichts
Entscheidendes bewirken,

Gerade auch weil sie sich nicht verstanden und
schlecht behandelt filhlt, wachselt die auslandische
Patientin haufig den Arzt. Folge ist ein erhéhtes Risiko,
2z, B. durch wiederholte Rontgenaufnahmen und Verab-
reichung von Medikamenten, die sich gegenseitig nicht
vertragen. Die Kontinuitét in der Behandlung wird nicht
gewdhrleistet, Dies betrifft auch den Ubergang von der
stationdren zur ambulanten Behandlung und umge-
kehrt. Haufig kommen die auslandischen Patientinnen
ohne Einweisung eines Facharztes in die Klinik und er-
scheinen nicht zu postoparativen Untersuchungen,

Das Gesprach zwischen Arzt und Patient, in digsem
Fall gar zwischen einer verangstigten und andersspra-
chigen Patientin, paBt nichl in den Rbythmus der
Drei-Minuten-hMedizin, einer Medizin, die im wesentli-
chen vom Aufbringen technischer Leistungen bestimmt
ist.

Psychische Storungen werden als korperliche Be-
schwerden diagnostiziert oder als atypische Psycho-
sen, als abnorme Reaktlonen, abgetan. Charakteri-
stisch dafir sind Bezeichnungen wie ,,Mama-mia-
Syndrom" oder , Mittelmeer-Syndrom"'.

Auf verbaler Ebene ist die Kommunikation — in diesen
Fallen unentbehriich — erschwert. Die Therapie kann
sich nicht auf das Gesprach stiitzen, sie wird aus-
schlielich pharmakologlseh durchgefiihrt,

Mit Versténdigungsschwierigksiten werden aber nicht

" nur die sprachlichen Schwierlgkeiten gemeint, Ver-

sténdigungsschwierigkeiten gibl es nicht nur zwischen
dem behandelnden Arzt und seinen nicht informierten,
gesundhaitsgefidhrdeten — (Merkmale im dbrigen nicht
nur fir auslandische) — Patienten,

Verstdndigungsschwierigkeiten glbt es zwischen dem
gesundheitlichen System im Ganzen und seinen Pa-
tienten, unabhangig von der Nationalitat,

Bildungsniveau und Gesundheit

Es ist bekannt, da die Gesundheitseinstellung vom
Bitdungsniveau abhangt.

So 2.B, nehmen Frauen mit héheren SchulabschluB
die Selbstuntersuchung der Brust nach Knoten wichti-
ger. Die Angst vor dem Auffinden eines Brustknotens
nimmt mit Abnahme des Bildungsniveaus zu.

Auslandische Frauen suchen auRerdem den Arzt sel-
tener und spéter als deutsche Frauen auf, zudem su-
chen sie eher einen aligemeinen Arzt, die deutschan
eher einen Facharzt auf.

Untersuchungen in den USA weisen auch auf den Zu-
sammenhang vom Geburtsgewicht des Sduglings, der
ethnischen Gruppe und der Ausbildung der Mutter hin.
Kinder von Mittern aus sozial segregierten ethnischen
Gruppen, wie etwa Puertorikaner oder Schwarzameti-
kaner, tendieren zu Untergewicht. Die Sauglingssterb-
lichkeit steigt in dem Mafe, wie der Ausbildungsgrad
der tMutter sinkt,

Ebenso bsesteht ain enger Zusammenhang zwischen
dem Zusatand des Neugeborenen und der sozialen Si-
tuation der Eltern.

Kinder auslandischer Mitter werden haufiger in eine
Klinik elngewiesen. Dies ist auf das haufigere Aufireten
von schweren Erkrankungen bei ausldndischen Kin-
dern und die ungesicherte Betreuung des Kindes 2u
Hause, durch schlechte Wohnbedingungen, 8erufsta-
tigkeit und mangelnde Kenntnisse der Mutter zuriickzu-
fuhren.

Bei Kindern von auslandischen Muttern, die dureh Kai-
serschnitt geboren wurden, liegt die perinatate Sterb-
lichkeit mit 11 % doppelt so hach wie bei den deutschen
Kindern,

Bei 33% der ausldandischen Frauen und Schwangeren
werden auBerdem Anamien festgestellt, die auf falsche
Erndhrung zurickzufihren sind. Es ist bekannt, da3
ausgepragte Anamien in der Schwangerschaft zu Fehl-
und Friihgeburten, zum niederen Geburtsgewicht fiih-
ren und héufigere intrauterine Asphyxie und perinatale
Mortaliat verursachen.

Auch beim Abort ist die Haufigkeit bei ausldndischen
Frauen mehr als zweimal hoher als bei Einheimischen.
Die Arzte fiihren dies auf die extremen Belastungen am
Arbgitsplatz z. B. durch Akkordarbeit, auf die ungiinsti-
gen Lebensbadingungen und auf dis soziale Isolation
zuriick. Disselben Griinde kénnen zu Depressionen
und zu hypochondrischen Entwicklungen, besonders
bei den ausldndischen Frauenim Klimakterium, fiihren.

Untersuchungen zeigen es immer wieder, dai3 das Auf-
suchen einer medizinischen Einrichtung weniger von
Quantitdt und Qualitat der Symptome, als von der so-
zialen Situation des Patienten abhangt. Ausidndische
Frauen suchen in hohem MaBe die Nolfalleinrichtun-
gen nachts odet am Wochenende auf. Dies wird he-
sonders bei der Schwangerschaft und bei Geburten
deutlich. Bei ausléandischen Frauen wird haufiger ein
Kaiserschnitt aus vitaler Indikation flir Mutter ader Kind
vorgenommen, weil die Frauen erst in bedrohlichen Si-
tuationen in eing Klinik gehen. Ca. 11% der auslndi-
schen Frauen, die zur Entbindung in eine Klinik kom-
men, waren vorher niemals in arztlicher Behandlung.

Pravention, Gesundheitsaufklarung,
Friiherkennung

Solange keine strukturellen Verdnderungen im Ge-
sundheitsbereich durchgesetzt werden, wie sie auch
von der Gewerkschaft OTV vorgeschlagen werden, so-
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lange werden nur Symptoms behandelt und nicht das
Wesen der Krankheiten. Dann werden im gesundheitli-
chen System der Bundesrepublik weiterhin diejenigen,
die wenig wissen, darunter besonders die ausléndi-
schen Frauen, am wenigsten medizinische Betreuung
erhalten, obwohl ihre Gesundheit im Durchschnltt am
gefahrdetsten ist.

Die nur in geringern Mafe stattfindende Gesundheits-
aufklZrung von auslandischen Familien wird von der of-
fiziellen Vorsteliung getragen, daf die Bundesrepublik
kein Einwanderungsland sei, in der Hoffnung, die Aus-
lander wirden, wenn das Alter und die VerschleiB-
krankheiten kommen, aus eigener Entscheidung zu-
rickkehren bzw. in der Hoffnung, man wiirde sie dann
zuriickschicken kénnen.

Die Gesundhsitsaufklarung ist auf die deutsche Bevdl-
kerung abgestimmt und —wenn lberhaupt— gibtes nur
schriftiich ibersetzte Broschiiren, die das Bildungsni-
veau und die kuiturellen Besonderheiten der Nationali-
taten nicht beriicksichtigen. Die Aufklarung geht so an
der ausléndischen Arbeiterfrau vorbei.

Gesundhsitsaufklarung darf nicht heiBen, die Ausién-
der in ihrer Sprache lber die Gefahren von Rauchen
und AlkaholmiBbrauch aufzukldren, Es heiBt vielmehr,
die Gefahranin seiner Umwelt, in seinen Lebensbedin-
gungen im geselischaftlichen Zusammenhang zu zei-
gen. Es heifdt, die Isolation, die Unkenntnis der Sprache
des Landes als gesundheitliche Gefahr zu erkennen.
Es hei3t, gesundheitsgerechte Lebensbedingungen zu
fordern,

Gesundheitsaufklarung soll bei den auslandischen
Kindern, vor allem bei den austandischen Madchen,
verstérkt betrieben werden, damit die Probleme, die bsi
ihren Mittem aus Mangel an Information aufgetreten
sind, vermieden werden. Denn die Gesundheitsaufkla-
rung durch die Mutter ist meistens lickenhaft, ist an
landlichen Gesellschaftsformen orientiet und ana-
chronistisch. Die 8edingungen der industriellen Ge-
sellschatft in der Bundesrepubllk werden nicht berlick-
sichtigt. Viele Muttar verwahren ihren Kindern, vor al-
iem ihren Méadchen, eine sexusite und Gesundheits-
aufklarung aus Angst vor Uberfremdung und Ubertra-
gung von moralischen Werten, die sie abzulehnen ge-
lernt haben. Zwar soll die sexuelle und Gesundheits-
aufklérung nationale Besonderheiten bericksichtigen,
sie soll aber auch helfen, die fesselnden Anachronis-
men, die die Frauin Abhéngigkeit, in Unwissenhait und
im Familienhintergrund haften wollen, zu tiberwinden.
Sie soll ihr die Maglichkeit geben, ihre Situation in die-
ser Gessellschaft zu begreiten, sich wie ihre deutsche
Kollegin und solidarisch mit ihr ihre Persdnlichkeit zu
entwickeln.

In den Verdéffentlichungen zum Gesundheitsverhaiten
der auslandischen Frauen werden haufig religiése und
ethnische Eigenheiten als Hauptursache zitiert. Gewi
spielen religibse oder nationalitdtsbedingte Besonder-
heiten eine Rolle. Sicher auch bringt die Auswanderung
selbst eine schmerzliche Trennung von Familie und
Kulturkreis. Eine Trennung aber, die sicher nicht so
schmerzhaft ware, wiirden die auslédndischen Familien
hier einen andersn Empfang, bessere Arbeits- und Le-
bensbedingungen erfahren.

Wenn z.B. eine auslandische Gebarende im moder-
nen, hochtechnisierten Kreissaal mangels Verstandi-
gungsschwierigksiten in Panik verfallt und die Entbin-
dung oft deswegen operativ beendet werden muB, mag
dies zwar auch mitihren archaiseh-magischen Vorstel-
lung tiber Sexualitat und Geburtzusammenhzngen, die
sie aus ihrem Heimatland mitgebracht hat. Aber es
hangt auch damit zusammen, daf diess Frau nicht auf-
geklart worden ist, sich von den Angsten nicht befreien
konnte, daB sie von den Vorsorgeuntersuchungen
wahrend der Schwangerschaft keinen Gebrauch ge-
macht hat. Es héngt damit zusammen, daB die Kran-
kenhéuser mit Personal unterbesetzt sind, die Heb-
amme keine Zait hat, zu uberarbeitet ist, um eine mah-
sarme Verstidndigung mit der ausléndischen Frau auch
nur zu versuchen.

Die praventive Medizin kann nur dann Erfolg haben,
wenn sie die soziale Lage der Betroffenen benicksich-
tigt, inren Schwerpunkt auf die Gruppen veriagert, die
am meisten gefahrdet und zuglelch am wenigsten von
der Krankheitspravention Gebrauch machen kénnen.
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Es liegt nicht zuletzt auch beim Arzt, ob den Vorsorge-
untersuchungen die Bedeutung beigemessen wird, die
sie verdienen. Vorsergeuntersuchungen werden allzu-
oft auf der Basis von Massenabfertigungen durchge-
fuhnt. Es lisgtin der Logik des heutigen Gesundheitssy-
stems, altzuleicht vor den Verstandigungsschwierigkel-
ten mit einer auslandischen Mutter oder Patientin zu
kapitulieren, und mit sinem pauschalen ,,alles in Ord-
nung" der praventiven Medizin jegliche Grundlage zu
entziehen,

Schwangerschafisunterbrechung

Bsi auslandischen Frauen wird eine erhdhte Zahl von
gestdrten Schwangerschaften und eine erhdhte Zahl
von Schwangerschaftsunterbrechungen (testgestellt.
Dies hangt damit zusammen, daB den auslandischen
Frauen die modernen kontrazeptiven Moglichkeiten
weitgehend unbekannt sind.

Eine ungewollte Schwangerschaft kann sich fir die
auslandische Mutter zur groBen Last entwicklen. Die
Maglichkeiten fur die Versorgung dés Kindes sind sehr
begrenzt, wenn die erwsitarte Familie fehit, die solche
Aufgaben sonst in der Heimat iibernimmt. Die Zah! der
Tagesstattenplatze ist minimal, Tagesmutter oder an-
dere Betreuungslosungen konnen sich die ausléndi-
schen Familien nicht leisten.

So bedeutet die Schwangerschatft fir sie Aufgabe der
Berufstatigkeit, finanzielle Verluste und Verlangerung
des geplanten Aufenthaltes im Ausland. Nicht wenige
sind es—ca. 20% —, die sich so von ihren Kindern tren-
nen, sie in der Heimat bei GroReltern und Verwandten
lassen missen.

Die psychischen Schaden aus disser Trennung sind flic
die Kinder nicht geringer als fur die Mutter, die sich ein
Versagen in ihren erzieherischen Aufgaben vorwerfen
und denen die Bestétigung durch die Mutterrolle im tra-
ditionellen Sinne entzogen wird. So liegen die Grunde,
die zum Abbruch flhren bei ausléandischen Frauen —
wie aus einer Untersuchung von Profamilia hervorgeht
—im Gegensatz zu den einheimischen Frauen - nichtin
den gestiegenen Lebensanspriichen, sondem in den
schwierigen, existenzbedrohenden Lebensbedingun-
gen der auslandischen Frauen.

Der heutige Weg zur Schwangerschaftsuntertirechung
—nach dem § 218 - ist fiir jede, auch alle auslandische
Frau, ein Weg voll Schikanen und Erniedrigungen. Da
die ausléndische Frau aber vonihrer sozialen Situation
her weniger in der Lage ist, diese Prozedur durchzu-
stehen, sieht sie sich haufig gezwungen, andere fur sie
und ihre Famiiie strapaziése und gefdhriche Lésungen
zu suchen. -

Solange die Bundesrepublik ihre 4 Millionen Auslander
als Burger zweiter Kiasse betrachtet und behandelt, so-
lange sie —seit jetzt iiber 20 Jahren — andem der Reali-
tat widersprechenden, aber bequemen Konzept — die
Bundssrepublik sei kein Einwanderungsland - festhait,
werden auch die auslandischen Frauen, die letzten in
der Ketts der Diskriminierung bleiben.

Solange die Bundesrepublik sich weigert, der auslandi-
schen Bevolkerung das Recht auf politische Beteili-
gung, z.B. bei Kommunalwahlen, zu gewahren ~ ob-
woht ihre européischen Nachbarlander sich dazu ent-
schlieBen —, solange sie den auslandischen Arbeitern
und ihren Familien ihre Exlstenz hier nur als Proviso-
rium zugestsht;

solange die Regierung dieses Landes den auslandi-
schen Arbeiterfamilien nur einen unmenschliches Sta-
tus gewdhrt und sie mit dem Auslandergesstz bedroht;

solange verurtsilt sie auch die auslandischen Familien,

die Frauen und Kinder, in Unsicherheit und Angst 2u le-
ben.

Diese Angst macht die Menschen krank.

FORDERUNGSKATALOG

I. Dle Lebensbedingungen aller arbeitenden Men-
schen sind 50 2u gestalten und zu veréndern, dap
krankheitserregende Faktoren beseitigt oder so
weit wie moglich versingert werden. Dles bedeutst
fur auslindische Frauen spezifiach:

— Gewiihrlelstung der Sicherheit des Aufenthalts;
der Status der In der Bundesrepublik lebenden und
arbeitenden Auslénder muB entsprechend den
Vorschldgen der demokratischen ausgldndischen
und deutschen Organisationen geindert werden,

. 80 daB br Recht auf Aufenthalt gesichert wird und

dle stindige Existenzangst aufgehoben wird. Dies
bedeutet:

a) Sofortige Streichung aller Paragraphen und
Verwaltungsvorschriften des Ausléandergesetzes,
dle direkt oder indirekt wegen Krankhelt dle Aus-
welsung erlauben,

b) Keine Anlehnung der Aufenthaltserlaubnls der
Frau an dle Aufenthaltserlaubnis ihres Ehemannes,
damit bei eventueller Scheidung das Recht auf
Aufenthalt der Frau nicht aufgehoben wird.

- Die Arbeitsplatzunsicherhelt von der alle Arbei-
tenden und deren Familien betroffen sind, trifft in
verstdrktem MaBe Auslénder und Frauen; auslédn-
dische Frauen, dle In der Regel von vornherein die
unerfreulichsten und am schlechtesten bezahliten
Tétigkeiten verrichten, sind besonders haufig von
Entlassungen und Betriebsatillegungsn betrotfen.
Hier gilt es, fiir sie wie flir alle anderen arbeitenden
Menschen, die Arbeltspldtze menschenwiirdig zu
gestaiten und die Sicherhelt des Arbeitsplatzes zu
gewihrleisten.

Den nachgerelsten ausléndischen Famlllenange-
horigen sail von Anfang an ohne Wartezelten elne
Arbeltserlaubnls ertellt werden.

— Ein welt iiberdurchschnittlicher Anteil der Aus-
ldnder lebt In schiechten, engen und Gberteuerten
Wohnungen. Fiir sie, wle fiir alle Einwanderer in die
BRD miissen ausreichende, den Gesundheitsan-
forderungen entsprechende und bezahibare Woh-
nungen berejtgestelit werden.

Der Bildung von Auslindergettos Ist durch soziale
MaBnahmen fiir die Betroffenen entgegenzutreten.

— Viele Auslénder leben in weitgehender gozlaler
Isolation von der deutschen Umwelt; fast afle sind
belnahe tagtéglich Diskriminierungen und Mani-
festationen von Auslénderfelndlichkelt ausgesetzt.
Um dlesen Zustand zu éndern, miissen zunichst
dle diskriminierenden Bestimmungen in Gesetzen
und Verordnungen beseitigt werden; zum anderen
miigsen dle realen wie auch die ideologischen Vor-
aussetzungen flir die Ausldnderfeindlichkeit besei-
tigt werden. Dles heifit, dle reale Kankurrenz um die
zu wenigen Arbeltsplétze, Ausbildungsmoglichkei-
ten und Wohnungen mu durch Beseltigung des
Mangels behoben werden; dles helBt aber auch,
dafB dle rassistische Hetze gegen Auslénder In den
Medien und In der Offentlichkeit unterbunden wer-
den muf.

Dafl gesundheitlich unzureichende Arbsltspidtze
und Wohnungen krank machen, liegt auf der Hand.
Aber existenzielle Unsicherhait durch ungesicher-
ten Aufenthaltsstatus, durch nicht sichere Arbeits-
plétze, durch Diskriminierung und isolation ist eine
mindestens ebense bedeutende Gefahr fur die Ge-
sundheit und Ursache zahlreicher physlischer und
psychosomatiacher Erkrankungen bel Auslandern
in der Bundesrepublik Deutschland.

ll. Vorbeugung

Fir die Erhaltung der Gesundheit ist die Vorbeu-
gung mindastena so wichtig wie die Heilung von
Krankheiten. Der Bersich der Vorbeugung und
Fritherkennung gesundheitlicher Stdrungen muf
in zunehmendem MaRe zum Schwerpunkt des Ge-
sundheitssystems werden. Dabei darf ein vorbeu-
gender Gesundheitsschutz nicht auf das Hisiko
des sinzelnen abstellen,

- Das bisher nur In Anséitzen vorhandene System
von Vorgorgeuntersuchungen und der Friiherken-
nungsmedizin mul ausgebaut werden. Und zwar
miissen Programme fiir ausidndische Frauen unter
Beriicksichtigung ihrer spezielien Belastungen
und Schwierigkelten erstellt werden.

— Damit das bisher vorhandene System der Vor-
sorgeuntersuchungen und Impfungen von den
auslindischen Frauen wahrgenommen werden
kann, muf hleriiber ausfiihrilch in den Mutterspra-
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chen der Ausldnderinnen Informlert werdan. Hier-
bel miissen muttersprachliche Aundfunk- und

Fernsehsendungen ebenso eingesetzt werden wie

die demokratischen Selbstorganisationen der Aus-
lander.

Die Erhéhung der Teilnahme von ausléndischen
Frauen und Kindern an Vorsorgeuntersuchungen
und Impfungen wird dann erzielt, wenn diese dort-
hin verlagert werden, wo dle meisten auslindi-
schen Frauen und Kinder erreicht werden:

Am Arpeitsplatz wihrend der Arbeltszelt, In der
Schule wihrend des Unterrichts. Notwendig sind
hierbel auch andere begleitende Mafnahmen wie
Hausbesuche durch Gemeindeschwestern. lhre
Zahl und ihre Qualifikation ist entsprechend der Si-
tuation der auslandischen Frauen zu erhghen,

- Vorbeugung Im umfagssenden Sinne schllet
auch dle MaBnahmen ein, dle die allgameine
Krankheltsanfalllgkeit mindern, wie z B. sportliche
Betitigung. Die Férderung des Breitensports muf
vermehrt die auslandiache Bevdlkerung mit einbe-
ziehen.

Anlagen und Grinfiichen miissen In Wohnnahe
eingerichtet werden.

- Die Zahl der Miitter-, Sdauglings- und Kinderge-
sundheits-Beratungsstellen muB erhdht werden,
Bel entsprechendem Bedarf miissen auch Berater
2ur Verfiigung gestellt werden, dlein der Lage sind,
dis Beratungen muttersprachlich durchzufiihren.

— Das System der Friiherkennungsmedizin darf
nicht auf die nledergelassenen Arzte beschrinkt
bleiben; auch Polikliniken, Krankenhduser und Ge-
sundheitsamter mussen Vorsorgeuntersuchungen
und Impfungen kostenlos durchfiihren.

— Die inner- und auflerbetriebliche Information der
ausléndischen Arbeiterinnen und Arbeiter (sowie
auch der einheimischen}) liber ihre Rechte im Be-
reich des Arbeitsschutzes, der Unfallverhiatung
und der rechtlichen Anspriche hinsichtlich ihrer
gesundheitlichen Versorgung vom Betrleb und
hinsichtlich des Mutterschutzes miissen verbes-
sert werden.

Im Innerbetriehlichen Sektor ist hierzu dle ver-
stirkte Zusammenarbeit mit Betriehs- und Perso-
nalriten sowle gewerkschaftlichen Vertrauensleu-
ten erforderlich.

lll. Behandlung

Im gesamien Berelch der medizinischen Behand-
lung sind dle arbeitenden Menachen und ihre Fami-
lien Benachteillgungen ausgesetzt, dle natiirlich
auch die Auslander unter lhnen treffen, Dariiber
hinaus sind dle Ausldnder weiteran Schwierigkei-
ten ausgesetzt, dle teils auf sprachliche und kultu-
relle Ursachen zuriickzufishren sind, teils aber aus
Diskriminierung resultleren. Diese Benachtelli-
gungen und Diskriminierungen miissen beseitigt,
Schwlerlgkelten Giberwunden werden.

— Das Recht allar Bewohner der Bundesrepublik
auf gesundheitlichen Schutz und qualttativ best-
mogliche Heilbehandlung, unabhdngig von ihrer
sozialen Stellung, ihrem Einkommen undihrer Her-
kunft mu gewidhrielstet werden. Dle noch beste-
henden sozlalen Unterschlede In der medizini-
schen Betreuung und Beratung sind zu beseitigen.

€s miissen Pollklinlken In den Arbeiterstadtteilen
aufgebaut werden, um der Unterversorgung in die-
sen Gebieten entgegenzutreten und um die Ver-
sorgung der ausldndischen und deutschen Bevil-
kerung durch die Zusammenarbeit von medizini-
schem und nichtmedizinischem Personal (Sozial-
arbeiter, Padagogen, Psychologen usw.) zu ermdg-
lichen,

Die ambulante Behandlung in den Krankenhdusern
muf} erweltert werden, Nur in dem oben genannten
Rahmen — Pollkliniken und Krankenhdusern — ist
sin Aufbau von medizinisch quallfizierten Dolmet-
scherdlensten mdglich.

Fiir sine langfristig erfolgreiche Hellbehandlung Ist
nicht nur die Beseitigung der Symptome, sondern
vielmehr die der Ursachen erforderlich. Dies be-
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deutet, daf} behandelnde #Arzte elnerseits die so-
2ialpsychologische Betreuung ihrer Patienten als
Aufgabe anerkennen und wahrnehmen, anderer-
seits milssen sie auch ihre Patienten so informie-
ren, daB sie bestmoglich (ber ihren Korper Be-
scheld wissen und mit Versténdnis an ihrer Thera-
pie mitarbeiten kénnen.

Das Verfahren bel Invallditat-, Unfalt-, Hinterblle-
benen- und Altersrenten muf Im Hinblick auf dle
Schwierigkeiten fiir ausidndische Familien erleich-
tert werden.

Wir fordern:

— Eine Kinder- und frauenfreundliche Umgebung,
dle es ermdglicht, Mutterschaft und Berut miteln-
ander zu vereinbaren.

- In diesem Zusammenhang miissen geniigend
Kindergarten- und Kindertagesstéttenplatze zum
Nuli-Tarif fur deutsche und ausldndische Kinder
geschaffen werden; die Offnungszeiten dort miis-
sen sich nach den Arbeitszelten der Eltern richten,

— Die ersatzlose Streichung des Paragraphen 218
aus dem StGB und Straffreiheit fir alle Beteiligten.

— Die Einfiihrung einer Fristenregelung, innerhalb
derer ohne Begrindung ein Schwangerschaftsab-
bruch vorgenommen werden kann.

- Die Gleichstellung von psychisch Kranken mit
den kdrperlich Kranken muB gewahrleistet werden,
Das Behandlungsrecht darf nicht Monopol der
Arzte blelben, sondern muB ebenfalls Psycholo-
gen, Sozialarbeitern und anderen in der Psychiatrie
tétigen Fachleuten geman lhrer Quallfikation ge-
wihrt werden,

- Fiir eine erfolgreiche Therapise ist die Miindigkelt
der Patienten sine Grundvoraussetzung; dies be-
deutet auch, daf die Patientenin der Lage sind, ihre
Beschwerden, ihre Wiinsche und ihre Kritik
sprachlich zu dufern. Esist daher erforderlich, den
Auslandern die Moglichkeit zu bieten, Deutsch zu
lernen, Nach dem schwedischen Modell sollte jeder
Auslinder in der Bundesrepubllk zur Telinahme an
einem intensivkurs Deutsch haben, wobel die
Kurszeit als Arbeitszelt bezahlt wird.

— Umdie Arzte Ubarhaupt in die Lage zu versetzen,
Beratungen wie oben gefordert durchzufiihren, Ist
€s eineraeits erforderlich, dis sozial- und ethnome-
dizinischen Aus- und Weiterbildungsmdaglichkel-
ten auszubauen. Andererseits mul das System der
Honorierung so geandert werden, daB die Arzte fir
Ihre Beratungstitigkeit angemessen bezahlt wer-
den, .

— Umdie medizinische Betreuung der Ausléinderin
der Bundesrepubllk zu verbessern, Ist der ver-
starkte Einsatz von zweisprachigen &Arzien,
Schwestern und Pflegern erforderlich. In diesem
Sinne wire eine Ausbildung von Auslandern der
sag. 2. Generation zu férdern. Allen Medikamenten
miissen Ubersefzte Anweisungen (Dosierung -
Anwendung - Indikation) beigefligt werden.

Wir verurteilen jeden Versuch, der auf eine Politik
der Segregation und Selbstisolierung der Frau von
der deutschen Gesellschatt zielt und wenden uns
gegen Anachronismen und dle Fesselung der Frau
an dle Autorltit des Mannes.

Wir wenden uns gegen Bestrebungen, die sich ge-
gen die Entwicklung ihrer Persdnlichkeit stellen
und durch religiosen Fanatismus den Weg zu ihrer
sozialen Emanzipation versperren wollen.

— Fiir die aktlve Teilnahme der ausiandischen
Frauen In DGB-Gewerkschaften und In den fort-
schrittlichen QOrganisatlonen miissen diese sich
vermehrt eingetzen. Wir ausléndischen Organisa-
tlonen machen seit Jahren Beratung und Erwach-
senenbildung mit unseren minimalen tinanzlelten
Mdéglichkelten in unserer Freizeit. Um diese Arbeit
auszuweliten, miissen die auslandischen Organisa-
tionen endlich durch dffentliche Mittel gefiirdert
werden.

— Durch die Kiirzungen im Sozialetat ist eine Ver-
schlechterung im sozialen und medizinischen Be-
reich unvermeidbar.

Zur selben Zeit werden aber die Ausgaben fiir Rii-
stung mit neuen Waffensystemen erhiht, deren
Zweck nicht in der Gesundhelt der Menschen zu
suchen ist, sondern in der Vernlchtung.

Wir Frauen sind gegen Krieg, gegen Aufriistung
und gegen Gewalt.

Wir wissen, daB unsere Forderungen nur im Frle-
den verwirklicht werden kénnen.

Wir fordern mehr Mittel tiir den sozialen Bereich, fir
die Gesundheit.
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Krankenpflege

Neue Ziele in der Ausbildung

Die Grundlagen fir eine Krankenpilege,
die die Zufriedenheit des kranken Men-
schen mit der Pflege und die Zufriedenheit
des Mitarbeiters mit seiner Arbeit anstrebt,
werden u. a. in einer Krankenpflegeausbil-
dung gelegt, die nicht nur fachliches Wis-
sen vermitteit, sondern die auch emanzi-
patorische Verhaltensweisen fordert. Ziele
einer solchen Ausbildung kdnnen sein:

— der Schuler sollte sein Bedingungsfeld
erkennen,

— er solite vorgefundene Abhangigkeiten
auf ihre Zwecke befragen,

— er sollte erkennen, daB es Grenzen fur
den Abbau von Abhangigkeiten gibt, z. B.
die von Sachzwéangen,

— er sollte sich kritisch mit geforderten
Normen auseinandersetzen,

— er sollte die fachliche Qualifikation fur
Krankenpflege erreichen,

— er sollte den kranken Menschen als
mindigen Menschen anerkennen und sich
als seine Interessenvertretung verstehen.

Der Schiller sollte sein Bedingungsfeld er-
kennen. Die Krankenpflegeschute, in der
der Schller seine Ausbildung beginnt, ist
zunachst die engere Umgebung, in der er
sich bewegt. Allgemein &ndern sich die ihn
bestimmenden Faktoren wenig, denn
seine vorherigen Lebensbereiche (Schule,
Familie und andere) sind &hnlich struktu-
riert, sie sind alle mehr oder weniger hier-
archisch gegliedent, sie sind alle dem ,,Lei-
stungsprinzip" der kapitalistischen Gesell-
schaft unterworfen, sie haben alle gleiche
bzw. zhnliche Normen und Wertvorstel-
lungen, deren Annahme vom Individuum
gefordert wird, andernfalls erfdhrt es Sank-
tionen. Mit Beginn der Krankenpflegeaus-
bildung kommt der Schiiler in das Kran-
kenhaus, in dem zu den allgemeinen, ihn
b?St!mmenden Faktoren noch spezielle
hinzukommen. Der Schiiler soll die hierar-
chische Organisationsstruktur des Kran-
kenhauses als eine ihn abhangig ma-
chende erkennen, er soll erkennen, daB
diese Struktur mit machterhaltendem In-
teresse von bestimmten Gruppen auf-
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rechterhalten wird. Der Schiiler sollte vor-
gefundene Abhdngigkeiten auf ihre
Zwecke befragen.

Damit der Schuler dieses Ziel erreichen
kann, bedarf er umfassender Informatio-
nen und Erkenntnisse. Er muB wissen, daf3
die Zielsetzung des Krankenhauses,

— Gesundheit wieder herzustellen

— Leiden und Folgen von Invaliditat zu lin-
dern,

— ggf. dem Menschen ein ruhiges, men-
schenwiirdiges Sterben ermdglichen,

auf den kranken Menschen bezogen ist. Er
soll hinterfragen, ob unter den gegebenen
Bedingungen diese Ziele erreicht werden
konnen. Dazu ist es notig, daB er das Ver-
halten aller Personengruppen und sein ei-
genes uberprift, dahingehend, ob dieser
Zielsetzung dient.

Der Schdler sollte erkennen, daB Abhén-
gigkeiten abgebaut werden kdnnen und
dafB es Grenzen flir den Abbau von Abhan-
gigkeiten gibt, z. B. Abhangigkeiten von
Sachzwingen. — Es ist z. B. ein Sach-
zwang, dai die Angehdrigen alier Berufs-
gruppen Schutzkleidung tragen, ein Sy-
stemzwang ist es jedoch, daB diese
Schutzkleidung einheitlich in Form, Schnitt
und Farbe getragen werden muf.

Die deutliche Unterscheldung zwischen
Sach- und Systemzwang sowie die ,,theo-
retische und praktische Negation® von Sy-
stemzwéngen sind Bedingungen fiir die
Emanzipation.

Der Schiller sollte sich kritisch mit den ge-
forderten Normen auseinandersetzen
konnen.

Nur durch kritische Auseinandersetzung
mit geforderten Normen kann der Schiiler
seine Individualitat entfalten und bewah-
ren, und damit Konformitét und Fremdbe-
stimmung entgegenwirken.

Die Normanforderungen an Krankenpfle-
geschiiler widersetzen sich der Realisie-
rung elementarer BedOrfnisse, wie
Selbstachtung durch Kontrolle der Privat-
sphare, wie, Sexualitat durch Internatsun-
terbringung. Haufig haben diese Normen
keine bessere Legitimation als Tradition
und autoritaren Machtanspruch.

Der Schiler sollte die fachliche Qualifika-
tion flir emanzipatorische Krankenpflege
erreichen, die ihn beféhigt, eine Pflege am,
mit und fiir den kranken Menschen durch-
zufiihren, d. h, fir den kranken Menschen,
— daB er, von den ihn Pflegenden, als
mindiger Mensch anerkannt wird. Er wird
individuell und umfassend von ihnen be-
treut, versorgt, begleitet und beraten. —
Diese Aufgaben wissen die Pflegeperso-
nen, entsprechend der Hilfsbedurftigkeit
des kranken Menschen, abzustufen, so
daB die Abh#ngigkeit des kranken Men-
schen von der Pflege immer von Sach-
zwangen getragen ist.

— der kranke Mensch erfahrt eine Fiirsor-
ge, die seine Zufriedenheit anstrebt,

— er wird von den Pflegepersonen in Ko-
operation mit anderen Berufsgruppen be-
handelt, wobei den Pflegepersonen be-
sonders die Vertretung seiner Interessen

. Zukommt.

— ihm wird ggf. ein ruhiges, menschen-
wirdiges Sterben ermaglicht.

Das alles bedeutet, die Krankenpflegeper-
sonen erreichen eine fachliche Qualifika-
tion, die sich orientiertan den Bediirfnissen
des kranken Menschen und nicht an medi-
zinisch-technischen Zwéngen. Pfiegeta-
tigkeiten und alle anderen Arbeiten im
Krankenhaus werden als gleichwertig be-
irachtet werden koénnen. Der Schwe-
ster/dem Pfleger wird es méglich werden,
berufs- und arbeitszufrieden zu sein.

Krankenpflegeausbildung mit emanzipato-
rischer Zielsetzung muB dem Schiiler fach-
liches Wissen, Fertigkeiten und Kennt-
nisse vermitteln. Mit der Vermittiung von
fachlichem Wissen werden die affektiven
Eigenschaften des Schiilers, besonders
durch Lehrerverhalten, gepragt. Die Aus-
bildungin der Krankenpflege darf sich nicht
als Sender-Empfanger-Verhdltnis gestal-
ten, dies wirde heiBen, Lernen zum Ge-
waltverhéltnis zu machen; der Lernende
ist der zu Belehrende und der Lehrer er-
scheint als Verkinder. Durch dieses Leh-
rerverhalten werden, gerade in der Kran-
kenpflegeausbildung, die gesellschattlich
gewiinschten Verhaltensweisen model-
liert. Der ,,heimliche Lehrplan® stellt den
»Grundkurs in den sozialen Regeln, Rege-
lungen und Routinen dar*.

Dadurch, daB die wenigsten Unterrichts-
krafte an Krankenpflegeschulen sich die-
ses, ihr Verhalten bewuBt machen, und sie
nicht erkennen, was wirklich gelernt wird,
durch diese Blindheit, wird der unheimlich
effektive, heimliche Lehrplan erst mégiich.
Sie blockieren dadurch eine Entwickiung,
hin zum wirklich humanen Krankenhaus fiir
Mitarbeiter und Patient.

Ihr eigenes Verhaiten steht in krassem Wi-
derspruch zu einer emanzipatorischen
Zielsetzung. Erste Voraussetzung fir die
genannte Ausbildung ist es, die Blindheit
der Lehrkrafte gegeniiber ihrem eigenen
Verhalten aufzudecken; sie sensibel zu
machen, welches Resultat ihr Verhalten
beim Schiiler bewirkt. [ ]

Alter Mann

Du hast sinen Namen und einen Titef
Ich werde hier Schwester genannt
Du hast deirtlanges Leben gelebt
fch habe noch einiges vor
Es hat Falten in deinem Gesicht hinterlassen
Meine siehst du nicht
ich kenne dich nicht und
Du muBt nackt vor mir liegen
Du wirst wach fir einen Augenblick
wilfst alfein zur Toilette
wir siezen uns
fch wasche dich spéter,
auch deine Geschlechtsteile
Du bist somnolent
ich begegne dir professionell intim
Isolde Bode
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Stidwales, widmen
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Auf die |dee, nach Siidwales, dem briti-
schen ,,Ruhrgebiet”, zu fahren, waren wir,
zwei Medizinstudenten der Universitat
Frankfurt, gekommen, nachdem wir einen
Artikel von H. U. Deppe Uber das Gesund-
heitszentrum und Patientenkomitee gele-
sen hatten {(Argument, AS 30). Auch woll-
ten wir mehr (ber ein verstaatlichtes Ge-
sundheitssystem erfahren, Uber das die
deutschen Standespolitiker sich oft so ab-
fallig geauBert haben und das zu einem
Feindbild der ,,Privat-Medizin® geworden
ist. Von den Mitspracherechten von Betrof-
fenen, also den Patienten, in den Gesund-
heitseinrichtungen hatten wir bislang bei
uns auch noch nichts gehort.

Aberdare liegt in einem sudwalisischen Tal
in der Nahe von Cardiff. SUdwales war
lange Zeit ein Zentrum des Bergbaus und
der Eisenindustrie, das die Landschaft und
die Menschen auch heute noch pragt.
Wenn man von Cardiff kommend in die Ta-
ler von Glamorgan féhrt, sieht man riesige
Halden und immer wieder die blauen, typi-
schen Férdertirme. Allerdings sind heute
viele , Pits", wie dort die Grubenanlagen
genannt werden, von dem National Coal
Board wegen angeblicher Unrentabilitat
und mangelnder Nachfrage geschlossen
worden.

Im Tal von Aberdare waren von ehemals
13 Pits nur noch 3 in Betrieb. Die
schwarz-goldenen Zeiten sind heute vor-
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Uber, obwahi dies Gebiet und die dort ge-
forderte Kohle einst zum Besten und Profi-
tabeisten gezahlt wurden. In Merthyr Tydfil,
einem Nachbarort, lief eine der ersten Ein-
senbahnen in England. Gewaltige Stahl-
werke und Schiffbaubetriebe waren ent-
standen. Slidwales wurde wie eine Kolonie
behandeit, an der Natur und den Arbeits-
kraften wurde Raubbau betrieben.

Die Wohnverhilinisse und Lebensbedin-
gungen fur die hart arbeitenden Menschen
waren schwierig und &rmlich. Die schiech-
ten sanitdren Anlagen, die mangelhafte
Erndhrung und die Arbeit unter Tage for-
derten viele Opfer. Die von allen Teilen
Englands, Wales und Irland gekommenen
arbeitsuchenden Menschen hatten mit vie-
len kulturellen und sozialen Unterschieden
fertig zu werden. Oft kam es zu Cholera-
und Thc-Epidemien oder anderen Krank-
heiten.

Noch heute zanlt Sidwales zu den arm-
sten Gebieten von England und Wales, mit
der hochsten Krankheits- und Sterberate
{s.a. Health Trends, Febr. '81, No.1
Vol 13).

J. Tudor Hart, ein Arzt aus dem Glyn-
corrwg-N Nachbartal, hat die gesundheitli-
che Versorgungssituation fiir GroBbritan-
nien mit dem ,,Reverse Care Law" so be-
schrieben, ,,daB die Verflgbarkeit guter
medizinischer Versorgung umgekehrt zu

den Bedurfnissen der zu versorgenden
Bevolkerung steht.” (Lancet 1 (19871) S.
405—-412 s.a. AS 4.) Dies gilt besonders
fur eine ,,freie Markt* medizinische Ver-
soergung.

Der staatliche Gesundheitsdienst bietet je-
doch giinstige Ausgangsbedingungen fir
Strukturreformen zur Behebung dieses
Defizits.

Das Gesundheitszentrum von Aberdare
war 1973 erdffnet worden. Gerade in dem
Jahr als Dr. Wilson sein Pensionsalter er-
reicht hatte und sich aus seiner Praxis zu-
rickziehen wollte, war seine Forderung
nach einem Zentrum, das viele Gesund-
heitseinrichtungen vereinigen sollte, ver-
wirklicht worden. Er und fiinf weitere Gene-
ral Practioners (GP), wie dort die Allge-
meinarzte in der ambulanten Versorgung
{Primary. Care) genannt werden, verlegten
ihre Praxis in das GZ. Das GZ ist aber kein
ausschlieBliches ,,Arztehaus", sondern in
ihm werden eine Reihe verschiedener Ge-
sundheitsdienste angeboten:

Zahnbehandlung, Vorsorge- und Frither-
kennungsuntersuchungen, Schwange-
renbetreuung und eine Baby-Klinik,
Health- Visitors fur Hauspflege und soziale
Hygiene, offentliche Gesundheitsberater,
zwei Chiropody-Praxen (d.h. ein FuBpfie-
gedienst, Uber dessen wichtigen préaven-
tiven und gesundheitlichen Wert wir uns an
vielen Beispielen informieren konnten —die
Chiropodists waren ilbrigens die einzigen,
die im GZ weiBe Kittel frugenl), auBerdem
gab es im Zentrum noch eine Sprach-
therapie fiir Kinder, eine Familien- und
Eheberatung, ein Behindertenhilfspro-
gramm, eine ambulante psychiatrische
Out-patient Clinic, die von einem Kranken-
haus-Psychiater zweimal in der Woche
angeboten wurde und an der Patienten-
komitee-Leute Tee und Kekse f(r die war-
tenden Patienten verteilten. Im GZ gab es
etwa 27 Mitarbeiter.

Die Bezahlung der Arzte hangt neben ei-
nem Grundgehalt von der Zahl der bei ih-
nen registrierten Patienten ab. Die Entloh-
nung und der Arbeitsaufwand war fir alle
Arzte etwa gleich.

Auch eine Apotheke sollte in das Zentrum,
aber dies scheiterte an dem Veto der ande-
ren Apotheken in Aberdare. Wie es auch
einige Arztpraxen gibt, die von der Idee ei-
nes Zentrums wenig haiten und es vorzie-
hen, in Kleinen Praxen zu arbeiten, weil sie
dies fur lukrativer einschatzen. Aber gegen
diese Form der Kaufmann-Medizin hat sich
Dr. Wilson immer gewehrt; ,,Medicine is no
business!"

Die Hilfsmittel der GPs waren Stethoskop,
Reflexhammer, Oto- und Ophthalmoskop.
Ein Arzt hatte ein kleines EKG-Gerét. Trotz
den wenigen diagnostischen Hilfsmitteln,
wurde u. E. eine gute und effektive ambu-
lante Versorgung geleistet. Alle aufwendi-
geren Untersuchungen, Blut- und bioche-
mischen Laborarbeiten, Strahlentherapie
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und Rodntgenverfahren wurden von den
Facharzten {Consultants) im Krankenhaus
durchgefithrt, In GroBbritannien arbeiten
alle Facharzte im Krankenhaus, kénnen
dort aber auch Privatpatienten behandeln.

Kritisch sei an dieser Stelle angemerkt, daB
es oft fir bestimmte, nicht akute Behand-
lungen im Krankenhaus lange Wartezeiten
gibt (fur eine Gallensteinoperation ‘muf
man fast zwei Jahre warten), wer aber be-
reitist, privat zu zahlen, kann seine Warte-
zeit erheblich verkirzen bzw. dem wird
gleich gsholfen.

Das National Health System hatte die Pri-
vat-Medizin nicht ausdriicklich ausge-
schlossen, was heute immer mehr von ge-
schiftstichtigen Medizinern und Klinikarz-
ten, wie auch der konservativen Regierung
ausgeweitet und ausgenutzt wird. Immer
mehr Privat-Krankenversicherungen und
Belegarztkrankenhauser bieten ihren Ser-
vice flr private Kunden an.

Im Gesundheitszentrum herrschte immer
ein reger Patientenverkehr. Die taglichen
Sprechstunden (Surgery) waren sehr gut
besucht, sie gingen oft bis 19.00 Uhr, Jeder
der jungeren Arztekollegen machte téglich
Hausbesuche. In den Fluren des GZ hin-
gen Bilder, die von Patienten gemalt wa-
ren, und man erzdhlte uns, daB manchmal
Schulkinder in dem Warteraum musizier-
ten. Das GZ war in Aberdare gut integriert,
die Verbindungen zu den Krankenhausern
und anderen Gesundheitseinrichtungen
klappten gut.

Krankheit und soziale Lage

Dr. Wilson lief3 uns Krankheit, ihre Entste-
hung und Behandlung im sozialen Kontext
erfahren. Ihm war wichtig, daB Medizinstu-
denten lernen, die Umwelt der Patienten,
ihre Wohn-, Arbeits- und Lebensbedin-
gungen in ihre medizinische Aufmerksam-
keit und in ihr Verstéandnis von Atiologie
und Pathologie miteinzubeziehen, um far
die Diagnose und Therapie nicht kurzsich-
tigen Phanomenen aufzusitzen. Ebenso
sollten Arzte lernen, mit anderen Gesund-
heitsberufen ohne Uberheblichkeit und
MiBtrauen zusammenzuarbeiten. So ha-
ben wir in allen Abteilungen des GZs gear-
beitet, haben mitden Mitarbeitern Uber ihre
Aufgaben gesprochen und sind bei den
vielen Hausbesuchen mitgegangen. Auch
mehrere  Betriebsbesichtigungen, ein
Schulbesuch und Gesprache mit dem Per-
sonal und Patienten von Altersheimen und
Krankenhéusern, sowie mit einigen Ge-
werkschafisvertretern gehérten zu den
Moglichkeiten, die Dr. Wilson flr uns orga-
nisiert hatte.

Die grofie wirtschaftliche Not, die sich hin-
ter der offiziellen Statistik von 2,5 Millionen
Arbeitsiosen und ca. 10—15 % Inflation und
dem rigiden Wirschaftsprogramm der
konservativen Regierung Thatcher ver-
birgt, wurde uns an vielen Sorgen und Pro-
blemen der Waliser deutlich. Ob nun nicht

DG 5/81

* Dr. Alistair Wilson ist am 10. Juli
1981 an den Felgen eines Herzinfark-
tes gestorben, als er in Solidaritat und
drztlicher Mission an dem beriihmten
,Peoples March for Jobs‘' mitmar-
schiert war.

Fir Dr. A. Wilson, dem siebenund-
sechzig Jahre alt gewordenen, weil3-
haarigen Mann, der gerne Shake-
speare zitierte, war es nichts AuBer-
gewdhnliches, daB er an dem groBen
Demonstrationszug, der von Liver-
pool nach London fiihrte und von der
konservativen  Thatcher-Regierung
ein Arbeltsplatzprogramm forderte,
mitmarschiert war, als der Zug durch
Aberdare kam. Genauso wie seine
Familie und er sich schon immer in
dem sudwalisischen Kohlebergbau-
gebiet fiir die Rechte und gegen dle
Ausbeutung der Bergarbeiter und ih-
rer Familien eingesetzt hatten. Davon
zeugte auch die Sympathle und Aner-
kennung fiir die Wilsons, die wir in vie-
len Gesprachen wahrend unserer Fa-
mulatur in dem Gesundheitszentrum
von Aberdare spuren konnten.

Alistalr Wilson mit Mary Fink

Seit Beginn des Kohle-Goidrauschs
im letzten Jahrhundert, als dieses Ge-
biet noch seine Industrielle Hoch-
phase hatte, waren die Wilsons in drei
Generationen als Arzte titig. Als eine
der wenigen Arzte in dem Waliser Tal
hatten gie sichimmer geweigert, im In-
teresse und Auftrag der Grubenbesit-
zer arztlich tétig zu werden. Im Gegen-
teil, sie kampften gegen die hem-
mungsiose Arbeitskraftausbeutung
und halfen den Kumpeln bei der
Durchsetzung ihrer Anspriiche gegen
die Minenbesitzer.

Konsequent hatten die Wilsons sich
fiir die Verstaatlichung des Gesund-
heitswesens und fir die Realigierung
des National Health System 1948 ein-
gesetzt, das eine Vergesellschaftung
der Krankenhéuser etc. und eine ko-
stenlose medizinische Versorgung in
allen Teilen Englands und Wales
brachte, basierend auf einer Steuerfi-
nanzierung durch den Staat. Das NHS
kann nur funktionieren, wenn demo-
kratlsche Mitwirkung ausgeweitet und
birokratischer und individueller MiB-
brauch verhindert werden. Fiir dieses
Prinzip setzte sich Dr. Wilson ein.

genltgend Geld fir die Heizung vorhanden
war und deswegen viele krank wurden
oder nicht genesen konnten, oder ob psy-
chische Probleme wegen dauernder Ar-
beitslosigkeit zur personlichen Krise wur-
den, oder bewuBt gesundheitsschadliche
Arbeitsplitze in Kauf genommen wurden,
damit man wenigstens die Miete bezahlen
und die Familie erndhren kénnte — immer
wieder konnten wir sehen, wie sehr die so-
ziale Situation und Arbeitsverhaltnisse sich
auf das persénliche, physische und psy-
chische Wohlbefinden niederschlug.

Auf einem Banner einer Bergarbeiter-Ge-
werkschaft (UMW) stand unter dem Bild
eines Erdballs: Knowledge is power — Wis-
sen ist Macht! Von diesem Leitspruch war
auch Dr. Wilsons Arbeit bestimmt. In der
Sprechstunde ging es ihm eher um das

personliche Gesprach, die Aufklarung, als
darum, Pillen zu verschreiben. Die Patien-
ten sollten wissen, warum sie krank wur-
den, wieso es ,,weh tat" und wie sie ihre
Krankheit verstehen kdnnen. Ausflhrlich
besprach er mit ihnen die Untersuchungs-
berichte .der Krankenhausfachérzte. Die
Patientenakten und arztliche Mitteilungen
waren offen fir die Patienten, es sollie
keine Geheimnisse zwischen Arzt und Pa-
tient geben. Zur Veranschaulichung malte
er schnell auf einem Zettel die Wirbelsaule,
Kopfquerschnitte oder Gelenkskizzen,
oder er machte mit seinen beiden Hénden
die Pumpaktionen des Herzens nach, um
so die Mechanik und Arzneimittelwirkung
zu verdeutlichen. Er wollte den Patienten
zu giner aktiven Gesundungsrolte verhel-
fen. Wenn er Medikamente verschrieb,
sprach er jedesmal sehr ausfiihrlich (ber
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Famulatur in Wales

mégliche Nebenwirkungen und Komplika-
tionen bei der Anwendung der Mittel. Sie
sollten genau informiert sein, was sie zu
sich nahmen und nicht zu unkritischen Pil-
lenschluckern werden. Schlafmittel und
Psychopharmaka verschrieb er nur selten
und ungern. Statt dessen versuchte er
durch persdnlichen Einsatz oder die Ver-
mittiung von kompetenten Leuten, bei den
Problemen seiner Patienten zu helfen.
Einmal ging er mitten in der Sprechstunde
mit einem sehr erregten alieren Patienten
in das gegentberliegende Sozialamt, um
einen verschleppten Antrag zu beschleu-
nigen. Oder er holte den Sozialarbeiter, um
einer jungen Problemfamilie bei der Woh-
nungssuche zu helfen.

,»lch glaube, wir kénnen nicht Arzt sein,
ohne auch Lehrer zu sein. Das Wort Doktor
kommt von dem lateinischen Wort ,docere’
— lehren. Deswegen kommt lehren’ vor der
Diagnose und Behandlung, d. h. praventive
und positive Medizin kommt zu allererst.”
Zur Pravention von Krankheit gehorte flr
Dr. Wilson nicht nur die gesundheitliche
Aufklarung, sondern auch die Verbesse-
rung der Lebensbedingungen, der Kampf
fir sanitdre Anlagen, sauberes Wasser
und Luft, sowie Ausbau der Bildungsmdg-
lichkeiten und verbesserter Arbeitsschutz.

Arzt und Patient sollen
gleichberechtigte Partner
sein

Mit seiner ,,Open Medicine", wie er es
nannte, wollte er eine Medizin nicht fiir den
Kranken machen, sondern mit den Patien-
ten. Arzt und Patient sind gleich, sie sind
gemeinsame Partner, mit dem gleichen
Ziel. Uberhaupt sollte die Gestaltung und
Flhrung des Gesundheitszentrums Sache
der Patienten sein, es sei schlieBlich ihr
Zentrum: ,,Die Erfahrung von sechs Arzten
und ca. 20 anderen Mitarbeitern des Ge-
sundheitszentrums sind beschrankt, aber
die Erfahrung von 10 000 Patienten ist viel
gréBer — unbegrenzt in ihrer Vielfalt! Des-
halb ist es nur kensequent, diese Erfah-
rung bei der Verbesserung der ambulanten
Versorgung miteinzubeziehen, was den
Patienten und den Arzten zugutekommt",
so formulierte es Dr. Wilson im ,,Health and
Social Service Journal', 1/1978. Aus die-
ser ldee war das Patienten-Komitee, die
erste ,,Patient participation“-Form in Eng-
land, mit der Eroffnung des Gesundheits-
zentrums 1973 entstanden.
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Die Aufgabe des Patientenkomitees ist es,
die Kooperation zwischen Arzten und Pa-

" tienten zu verbessern, bestehende Batrrie-

ren abzubauen, und Patientenpositionen
zu vertreten. Die Komiteemitglieder wer-
den einmal im Jahr auf einer &ffentlichen
Patientenversammlung gewahit.

Die satzungsgemaBen Aufgaben des Ko-
mitees sind:

|

zusammen mit den Arzten und den rest-

lichen Gesundheitszentrum-Mitarbei-

tern das Zentrum zu leiten,

— Beschwerden zu behandeln und Ver-
besserungen vorzuschlagen,

— Gesundheitsaufklarungs- und Diskus-
sionsveranstaltungen  durchzuflihren,
um so Praventiv- und Friiherkennungs-
mafBnahmen zu verbreiten,

— den Standpunkt von Patienteninteres-
sen gegenuber den lokalen und staatli-
chen Gesundheitsbehdrden zu formu-
lieren und zu vertreten,

— die vorhandenen Gesundheitsdienste
zu verbessern,

— Arbeitsgruppen einzurichten, die sich

mit den verschiedensten Problemen der

Patienten beschéftigen.

Wir haben an drei der Patientenkomitee-
freffen in den vier Wochen teilnehmen
kénnen. An einem Treffen wurde z.B. Gber
die Plane und Arbeit des nationalen Pa-
tientenkomitee-Verbands gesprochen—es
gibt inzwischen ca. 25 Patientenkomitees
in England und Wales, In dem Abderda-
re-Patientenkomitee arbeiten Hausfrauen,
Rentner, Fabrikarbeiter, Bergleute, Ge-
werkschafter und Gemeindevertreter, ins-
gesamt 26 Leute mit.

Es sind Arbeitskreise eingerichtet worden
fir Pensiondre, Mitter mit Kindern, psy-
chiatrische Patienten, Gesundheitsaufkla-
rung, Eheberatung, einen Herzinfarkt-Club
und eine Gruppe fiir soziale Aktivitaten, um
nur einige zu nennen, an denen wir teilge-
nommen haben.

Das Komitee kann eine gute Erfolgsbilanz
vorzeigen. Als das Krankenhaus in Aber-
dare geschlossen werden sollte, gelang es
dem Komitee, Dr. Wilson und den anderen
Ceneral Practitioners aus dem Gesund-
heitszentrum, sich gegen den Beschlufl
der Gesundheitsbehdrden zu wehren und
das Krankenhaus zu erhalten. Auch den
zunehmenden ,,cut backs”, den Einspa-
rungsmaBnabmen im Gesundheitswesen,
und der um sich greifenden Privatisierung
und den langen Wartelisten fir spezielle
Behandlungen setzen sie Widerstand ent-
gegen. Der Bau eines ein Wohngebiet ge-
fahrdenden Gastanks konnte verhindert
werden. Der Behélter mufite an einem an-
deren Ort gebaut werden.

,»grass roots democracy“

. Wir Arzte brauchen uns vor der Patien-
tenbeteiligung nicht zu flirchten, wir kon-
nen nichts auBer unserer Isolation verlie-

ren”. (Dr. Wilson). Diese ,,grass roots de-
macracy”, ein basisdemokratisches Mo-
dell, soll zeigen, daB das Gesundheitssy-
stem nicht ein paar tausend Arzten oder
den eine Million Angestellten des nationa-
len Gesundheitsdienstes gehor, sondern
allen Leuten in England und Wales, auch
wenn sie jetzt noch wenig Mitsprache-
rechte haben und noch zu viele burokrati-
sche Entscheidungen Uber ihre Kdpfe hin-
weg getroffen werden. Auch die Versuche
der konservativen Regierung Thaicher,
das Prinzip des NHS zu durchléchern und
Privatisierung und ,,Selbstbeteiligung"
auszuweiten, kann nur durch breiten Pro-
test gestoppt werden. DaB der Gesund-
heitsdienst nicht ein , Business” sein soll,
davon waren das Komitee und Dr. Wilson
tberzeugt.

Das Interesse an der Arbeit des Gesund-
heitszentrums und der ,,Patient participa-
tion" ist groB. Studenien aus England
kommen, um dort ihr Praktikum in Com-
munity Medicine zu machen. Aber auch
aus dem Ausland, den USA, Japan,
Schweiz, und der BRD kommen neuer-
dings Besucher, um einen eigenen Ein-
druck von dem Aberdare-Modell zu gewin-
nen.

Ahnlich wie Virchow es formulierte, daf
Politik Medizin im groBen sei, so begriff
auch der Arzt Wilson seine Arbeit und Auf-
gabe. Als wir ihn fragten, ob er nicht mit
seinem kurativen arzilichen Tun nur
.,Pflasterarbeit” verrichten kénne, stimmte
er dem insoweit zu, als daB dies nur ¢ine
Form der unmittelbaren Hilfeleistung sei,
die andere fir ihn bedeutendere Aufgabe
sei sein politisches Engagement, um die
Bedingungen zu andern, die die Leute
krank machen.

Im April '81 organisierte er eine grofe 6f-
fentliche Veranstaltung der ,,Medical
Campaign against Nuclear Weapons®” in
der walisischen Universitdt von Cardiff.
Dort haben sich viele Arzte offen gegen
Aufriistung und Nuklearkrieg gewandt. Die
gegenwartige Regierungskampgne fir zi-
vile Verteidigung haben sie fur sinnlos er-
klart.

Auf uns hatte dieser engagierte, ge-
schichts- und sozial hewuBte Mann einen
ermutigenden und tiefen Eindruck ge-
macht. Vielleicht auch deswegen, weil er
gine Tradition von Arzten reprasentiert, die
wir hier in der BRD nicht kennen —was wohl
auch ein .&tlick deutscher Geschichte re-
flektiert. '

Die ldeen ven ,,0Open Medicine” und das
Modell der unmittelbaren Interessenwahr-
nehmung der Patienten im Gesundheits-
dienst, wird uns jedenfalls noch weiter be-
schaftigen bei unserer Arbeit fur ein be-
dirfnisgerechtes Gesundheitssystem, frei
von kommerziellen Interessen.

Siehe auch Artikel von Alistair Wilson Gber das Ge-
sundheitswesen in Grofibritannien in unserem Do-
kumentationsteil.

|
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Lieber tot als rote Flecken?

»Rely saugt die Sorgen auf — nie wieder
rote Flecken, mit diesem Spruch
wurde fir die Tamponmarke ,,Rely",
geworben, die im letzten Jahr in den
USA vom Markt zuriickgezogen werden
mufte, nachdem bekannt wurde, daB
mehrere Frauen, die ,,Rely‘ benutzt hat-
ten, an der ,,Tamponkrankheit’ gestor-
benwaren. Wertotist, hat weder Sorgen
noch rote Flecken!
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Die Herstellerfirma Proctor & Gamble
muBte ihre Tampons aus dem Verkehr zie-
hen, als die Untersuchungen Uber die
. Tampon“-Krankheit veroffentlicht wur-
den. Von Mérz bis November 1980 wurden
dem CDC (Center for Disease Control, Al-
lanta, USA) 299 Falle von Toxischem
Schock-Syndrom — die sog. Tampon-
Krankheit — gemeldet, wovon 25 tddlich
verliefen. Die Tamponkrankheit hat grip-
pedhnliche Symptome: Fieber, Ubelkeit,
Muskelschmerz, niedrigen Blutdruck, roter
Hautausschlag und tritt auf bei sonst ge-
sunden Frauen, die wéhrend der Men-
struation Tampons benutzen.

Aus den CDC-Studien ist zu ersehen, daB
saAmtliche Tampon-Marken, die auf dem
amerikanischen Markt sind, in direkter
Verbindung mit dem Toxischen Schock-
Syndrom stehen, auch wenn die meisten
erkrankten Frauen die Marke ,,Rely”* be-
nutzten. {Diese Marke wurde sowieso von
der Mehrzahl| der amerikanischen Frauen
benutzt.} Auch wird in den Studien kiar
herausgestellt, daf es sich nichtum verun-
reinigte Tampons handelt. In 90% der ge-
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meldeten Félle wurde in der Vaginal-
schleimhaut das Bakterium Staphylococ-
cus-Aureus gefunden. Alle Blutkulturen
waren aber negativ, und so verdichtete
sich der Verdacht, da die Bakterien ein
Gift bilden, das in die Blutbahn gelangt.

Uber den Zusammenhang zwischen Toxischem
Schock-Syndrom /  Staphylococcus-Aureus ! Tam-
pons gibt es verschiedene Theorien:

— Fuler (1) meint, dafl die stark absorbierenden Tam-
pons, die bei dem Gebrauch anschwellen, viefleicht
ainen Reftux des Giftes durch die Gebérmutter in die
Bauchhohle hervorrufen.

— Tofte und Crossley (2} und Davis (3) haben Keine
Wunden in der Scheidenschleimhaut beobachtet, die
durch die Tampons entstanden sind und meinen, daf
das Gift durch diese Wunden in die Biutbahn gelangt.
— Gfasgow (4) weist darauf hin, daf3 Yeranderungen
im Scheidenmilieu bei dem Benuizen von Tampons
fvor allem bei stark absorbierenden Tampons) zu-
sammen mit Anderungen der Staphylokokken-Typs
dieses neue Krankheitsbild erkldren kénnen.

Shands u. a. (5) haben Untersuchungen gemacht, um
Risikofaktoren bei den an TSS erkrankten Frauen zu
finden. Sie verglichen 52 Patientinnen mit einer Kon-
troligruppe von 52 Frauen. £s fanden sich keine signi-
fikanten Unterschiede zwischren den beiden Gruppen,
weder bei der benutzten Tamponmarke, der Saugfd-
higkeit des Tampons, der Anwendungsweise (Haufig-
keit des Wechsefs) noch bei der Haufigkeit des Ge-
schiechtsverkehrs oder teziglich Geschfachisver-
kehr wahrend der Menstruation. Es zeigte sich aber
ein klarer Unterschied im Vorkommen von gefben Sta-
phylokokken in der Vaginalschieimhaut. Entspre-
chende Befunde machen auch Davis u. a. (3), die
noch einmal beweisen, dad gelbe Staphylokokken die
Krankheit hervorrufen. Sie schatzen das Risiko fir TSS
bei tamponbenutztenden Frauen auf 88 Falte pro
100 000 Fraven pro Jahr.

Diese Untersuchungen zeigen deutlich,
daf3 die Behauptungen, die in der Tages-
presse zu lesen waren, und auf die die
Produzenten sich gern berufen — die
Krankheit tauche nur bei Frauen auf, die
entweder vergessen, die Tampons zu ent-
fernen oder die die Tampons falsch benut-
zen — nicht stichhaltig sind. Das Toxische
Schock-Syndrom entsteht bei Frauen, die
sonst gesund sind und normal Tampons
wahrend der Menstruation benutzen. Die
Voraussetzung, TSS zu bhekommen,
scheint einzig und allein das Vorkommen
von den krankheitshervorrufenden Sta-
phylokokken zu sein.

Die Tampon-Krankheit ist kein amerikani-
sches Phanomen. Aus England, Schwe-
den und Norwegen sind auch Félle gemel-
det worden.

In der BRO gibt es die Méglichkeit der epi-
demiologischen Erfassung nicht, aber in
der Mai-Ausgabe der Munchener Medizi-
nischen Wochenschrift (6) war ein Fallbe-
richt zu lesen, Auf eine Anfrage bei dem
Bundesgesundheitsamt bezUglich Auftre-
ten von TSS und geplante Schritte zur Vor-
beugung erhielt DG bis heute keine Ant-
wort.

Solange eine Frau nichtweif3, ob sie Trager
von gelben Staphylokokken ist, gibt es nur
eine Methode, dem TSS vorzubeugen —
namlich keine Tampons mehr zu benutzen.
Die Konseguenz mui sein, die Tampons
aus dem Handel zu ziehen — auf jeden Fall
bis die Ursache letztendlich geklart ist. Das
Toxische Schock-Syndrom ist eine sehr
ernstzunehmende Krankheit, und solange
es gute Alternativen fir den Menstrua-
tionsschutz gibt, sollte die Verantwortung
fUr die Folgen nicht allein dem Verbraucher
zugeschoben werden.

T
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,,Gift in der Muttermilch®,
,,Der Verkauf von Muttermilch
miiBte verboten werden®,

mit diesen und ahnlichen
Schlagzeilen berichtete die
Tagespresse Anfang Juli
liber eine neue Studie des
Instituts fiir angewandte Oko-
logie, Freiburg: ,,Stillen trotz
verseuchter Umwelt?* von
Elke Prostler. In der Studie
wird dargestellt, wie stark

die Muttermilch mit chemi-
schen Schadstoffen belastet
ist.

Das Oko-Institut und die Umweltverbédnde
Bundesverband Blrgerinitiativen Umwelt-
schutz (BBU) und Bund flir Umwelt und
Naturschutz Deutschland (BUND) Ileiten
daraus folgende Forderungen ab:

— Alle langlebigen Stoffe, die sich im Kor-
per des Menschen anreichern, missen
verboten werden.

— Die Herstellung, Einfuhr und Anwen-
dung aller chlorierten Kohlenwasserstoffe
mussen sofert untersagt werden.

— MaBnahmen mussen ergriffen werden —
vom Staat unterstlitzt — zur Forderung ei-
ner gesunden Landwirtschaft.

— Die Bevdlkerung muB aufgeklart werden
Uber diese Stoffe, iber magliche akute und
chronische Toxizitat, Produktbezeichnun-
gen und Alternativmaoglichkeiten.

Dem Oko-Institut geht es also nicht darum,
die Muttermilch oder das Stillen in Frage zu
stellen, sondern darum, von den Verant-
wortlichen endlich konkrete MaBnahmen
zur Verbesserung unserer Umwelt zu for-
dern. Aus diesem Umweltskandal wurde
aber von vielen Journalisten ein Mutter-
milchskandal gemacht. (Bezeichnend, daf3
auf der Pressekonferenz etwa 30 mannli-
che Journalisten und 1 weibliche waren.)
DaB die Muttermilch und das Stillen trotz
Schadstoffen nach wie vor der kinstlichen
Nahrung weitaus (berlegen sind, wurde in
der Presse wenig oder gar nicht darge-
stellt. So hat die Verdffentlichung dieser
Studie und die groBangelegte Presskonfe-
renz einen Bumerang-Effekt gehabt. Die
verantwortlichen Politiker, die Industrie, die
mit ihren Produkten systematisch die Um-
welt zerstérten und die Anwender, lassen
die Umweltforderungen recht unberlhri an
sich vorbeigehen, wéhrend die stillende
Frau entsetzt ist Uber ihre giftige Milch.

Die Verfasserin der Studie, die Ubrigens
selber schon seit 8 Monaten inr Kind stillt,
hat zwar keine Panikreaktionen bei den
Frauen auslosen woillen, sondern nur in-
formieren wollen; sie muB sich aber vor-
werlen lassen, daB die Aktion eher naiv
war. Es ware abzusehen gewesen, daB die
einzeine Frau schneller verunsichert wird
als die GroB-Industrie.
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Die von Elke Prostler aufgestellte Forde-
rung, jede Frau solle ihre Milch auf Schad-

“stoffe untersuchen lassen, scheint mir eine

unniitze Verschwendung von Geld, Ar-
beitskraft und Nerven der Miitter. Was will
die einzelne Mutter mit dem Befund anfan-
gen? Die Schadstoffkonzentration in Zah-
len zu kennen, wirkt kaum beruhigend.

Auf eine parlamentarische Anfrage besta-
tigte die Bundesregierung durch den
Staatssekretar im Gesundheitsministe-
rium, Prof. Georges Fllgraft, daB Mutter-
milch in vielen Fallen so mit Ruckstanden
schadlicher chemischer Substanzen ver-
seucht ist, daB sie nach den fur Milch gel-
tenden Hochstmengenbestimmungen fiir
Schadstoffe nicht verkauft werden ddrfte.
Das Bundesgesundheitsministerium for-
dert aber bereits seit 1977 verschiedene
Forschungsvorhaben, die sich mit dem
Problem der Rickstande in der Mutter-
milch beschaftigen. Der Staatsekretar ver-
sicherte, die Bundesregierung wolle—auch
auf der Ebene der Europaischen Gemein-
schaft — weiter daflr sorgen, daB giftige,
schwer abbaubare Stoffe, die sich Im
menschlichen Organismus anreichern,
verboten werden, Gesundheitsgefahr-
dende Substanzen in Lebensmitteln sollen
stufenweise herabgesetzt werden.

Sylvia Brunn, Koordinatorin der freien Still-
gruppen, meint dazu: ,Wenn ich diese
Aussagen vergleiche mit den vielen, groB
aufgemachten Dementis nach dem
,Ostrogen-in-Babynahrung-Skandal’  im
letzten Herbst, dann erscheinen die jetzi-
gen Meldungen zur Rehabilitation der Mut-
termilch etwas dirftig. Ob es eine Rolle
spielt, daB bei dem sogenannten ,Ustro-
gen-Skandal' die Industrie geschadigt
wurde, die sich vehement und mit groBem
personellem und finanziellem Aufwand zur
Wehr setzen konnte, wohingegen in die-
sem ,Umweltskandal' in der Hauptsache
Sauglinge bzw. deren Miitter betroffen er-
scheinen?” und — von mir hinzugeflgt: -
die Industrie hier eher eine Chanche sieht,
wieder Profit darauszuschlagen?

Im Laufe der letzten Jahre hat die Industrie
auf dem Gebiet der Séuglingsnahrung ei-
nen ungeheueren Boom gehabt. Durch
gezielte Reklame hat sie es gewuBt, die
verunsicherte oder die nichtsahnende Mut-
ter dahinzubringen, daB sie zur Flasche
greift. ,,Seien Sie unbesorgt, wenn es mit
dem Stillen nicht kiappen sollte. Eine pro-
blemlose Erndhrung Ihres Kindes ist mit
den XXX-Milchnahrungen bis zum Ende
des Flaschenalters sichergestellt. XXX-
Milchnahrungen sind in ihrer Zusammen-
setzung der Muttermilch angeglichen und
bieten lhrem Kind eine optimale Ern&h-
rungsbasis.” Schon wahrend der Schwan-
gerschaft kommt einem diese Reklame in
die Hand —sei es in Schwangerschaftskur-
sen, Gymnastikkursen, bei den Vorsorge-
untersuchungen —; nach der Entbindung
bekommt die Mutter einen ,Bambi-
no“-Koffer {Inhalt: Werbegeschenke von
Nahrungs- u. Windelfirmen samt Creme fir

Stillen —
aber nicht :

von Unni Christiansen-Kampss;
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die sanfte Haut der Mutter — damit sie fur
Vati noch hiibsch bleibt!) auf das Bett ge-
legt; und wohl zu Hause angekommen
nach dem Klinikaufenthalt, hageln die
Werbesendungen mit der Post ein.

Die Industrie (bt nicht nur durch ihre Préb-
chen direkt auf die einzelne Frau ihren Ein-
fluB aus, sondern sie hat auch in jahrelan-
ger Arbeit die Gynakologen, Kinderérzte,
Hebammen und Kranken/Kinderpfle-
ger(nnen) dahingekriegt, daB selbst die
meisten von ihnen — auch wenn sie viel-
leicht verbal etwas anderes sagen —
schnell an der Stillfahigkeit zweifeln und
der Mutter den Rat geben, zuzufittern.
(FUr die, die es nicht wissen: Zufittern ist
ein feineres Wort fiir Abstillen.) Zum Zufit-
tern wird das Milchpulver empfohlen, wo-
von die jeweilige Firma gerade eine Jah-
resration gestiftet hat. Die im Gesund-
heitswesen Tatigen haben inzwischen we-
nig oder kein Wissen Uber das Stillen; im
Gegenteil, oft zeigt sich, daB sie eher ein
falsches Wissen haben und Fehlinforma-
tionen weitergeben.

Das Kind im 4-Stunden-Rhythmus zu fiit-
tern, vor und nach jeder Mahlzeit zu wie-
gen, zuzuflttern, wenn die festgelegte
Grammzahl nicht erreicht wird — so wird die
Grundlage fir ein Scheitern des Stillens
gelegt. Durch ihr fehlendes Wissen ist das
Personal in der Situation der frischgebak-
kenen Mutter mit einer prallen Brust ge-
genuber verunsichert, und diese Verunsi-
cherung setzt sich bei der Mutter fort.

Klappte das Stillen trotz Reklame und un-
sicherer ,,Fachleute” im Krankenhaus,
wird es zu Hause oft erst recht schwierig.
Die Schwiegermutter kommt zu Besuch:

.Mein Enkel sieht ja sehr diinn aus. Bist du
auch sicher, daB er satt wird?* Erfahrene
Frauen aus der Nachbarschaft: ,,Das mit
dem Stillen klappt nicht lange. Bei mir hat
es auch nur 3 Wochen geklappt®. Die
wohlgemeinte, teilnehmende, aber sehr
verunsichernd wirkende Frage: ,,Hast du
auch genug Milch?"* Fast jede Frau (95%)
kann ihr Kind voll stillen —alse hat sie auch
genug Milch. Aber durch die Einsteilung
der Umwelt und deren Einwirkung hat die
heutige Frau den Glauben an dig natiirliche
Milchproduktion verloren. Durch die ver-
anderte Wohn- und Lebensstruktur geht
das Wissen Uber das Stillen nicht mehr als
natirliches Erbe von den Alteren Verwand-
ten an die jungen Eltern.

Stitlhilfe-Gruppen

Die Funktion, die friiher die Mitter und die
alteren Frauen in der unmittelbaren Umge-
bung erflliten, kbnnen heute Selbsthilfe-
gruppen ausuben, deren Mitglieder selber
praktische Erfahrungen und/oder fakti-
sches Wissen iber das Stillen haben. Sol-
che Stillhilfegruppen sind in den letzten
Jahren in der BRD parallel zu der zuneh-
menden Stillbereitschaft immer wieder lo-
kal gegrindet worden, so dai es im Marz
1980 zur Bildung der iiberregionaten Ar-

beitsgemeinschaft freier Stillgruppen kam.
Im Juni 1981 betragt die Zahl der in der
AFS zusammengeschlossenen Gruppen
105.

' Die AFS stellt sich selber vor:;

.,Die AFS sieht ihre primare Aufgabe in der
Vermittlung theoretischer und praktischer
information zum Stillen an alle Interessier-
ten, in erster Linie an Eltern und Gesund-
heitspersonal. Dies geschieht hauptséch-
lich durch Gesprachskreise und Gruppen-
treffen, durch Aufkidrung schon wahrend
der Schwangerschaft, durch gegenseitige
Unterstlitzung wahrend der Stillzeit und
eine breite Offentlichkeitsarbeit. Die AFS
will Eltern nicht die Entscheidung Uber die
Art der Erndhrung ihrer Sauglinge abneh-
men, sie will nur bessere Voraussetzungen
fur eine objektive Entscheidung schaffen.”

Mit dieser Zielsetzung arbeiten die Grup-
pen in ihrem lokalen Milieu, vermitteln ihre
Erfahrungen weiter und leisten so einen
wichtigen gesundheitspolitischen Beitrag.
Die steigende Zahl der organisierten Still-
gruppen ermoglicht es, auch auf Bundes-
ebene (gesundheits)politisch mitzureden.
Perspektivisch missen deswegen klare
Forderungen gestellt werden, wie z.B.:

@ Es muf verboten werden, daB die In-
dustrie ihre kiinstiiche Sauglings-
nahrung als der gleichwertig Mut-
termilch anpreist!

® Es mufB mehr Publikationen liber das
Stlllen geben. — Die Stillgruppen
schreiben, das Bundesgesund-
heitsministerium bezahlt.

® Im Lehrpensum fir Arzte, Hebam-
men und Pflegepersonal muB das
Stilien als eigensténdiges Thema ei-
nen Platz finden.

@ Die Arbeltsplétze missen so gestal-
tet werden, daB die Frau sich das
Recht, ihr Kind zu stillen, auch tat-
sachlich nehmen kann. § 7 des Mut-
terschutzgesetzes garantiert jeder
Frau die Zeit, die sie braucht, um ihr
Kind zu stillen.

Mit einem Stillhilfenetz, das einen politi-
schen Druck austibe, wéren die eingangs
zitierten Zeitungsberichte nicht zustande-
gekommen. Dann wére aus dem Umwelt-
skandal kein Muttermilchskandal entstan-
den, sondern er ware ein Umweltskandal
geblieben.

A
% DG-Veran-

staltung
auf dem
Gesund-
heitstag.
Siehe
Umschlag-
riickseite
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Caritas-Klinik Datteln:

Beispiellose Jagd auf Gewerkschafter

An der zum katholischen Caritasver-
band zdhlenden Vestischen Kinderkli-
nik in Datteln versucht seit Anfang
des Jahres die Verwaltung der Klinik
aktive Gewerkschafter der OTV mund-
tot zu machen.

In einer beispiellosen Auseinander-
setzung, in der die Verwaltung der VK
selbst caritasinterne Rechtsbhestim-
mungen wie die Mitarbeitervertre-
tungsordnung (MAVQO) systematisch
miBachtete, wurden bislang 3 Ge-
werkschafter gekindigt. 2 weitere
OTV-Angehdrige erhielten eine Straf-
anzeige wegen Hausfriedensbruchs;
diese Kollegen wurden mittlerweile
zur politischen Polizei (K 14} geladen.
SchlieBlich erhielten insgesamt 3 Kol-
leginnen und Kollegen eine schriftli-
che Abmahnung {schriftliche Vorwar-
nung, die im Wiederholungsfalle eine
aufierordentliche Kindigung zur Folge
hat).

Auslosendes Ereignis war die Kiindigung
des Psychologen und Gewerkschafters
E.W. am 14.1. 1981 durch den Verwal-
tungsdirektor Gunther Matern unter dem
Vorwand einer ,mangelnden Koopera-
tionsbersitschaft und Kompetenziber-
schreitungen gegeniiber dem &rztlichen
Dienst”. Trotz bekannter Reibungspunkte
zwischen dem Psychologen und seinem
arztlichen Chef war fur viele Mitarbeiter
diese Begrindung von vornherein faden-
scheinig. Nur wenige Tage nach seiner
Klndigung zum 30. 3. 1981, die (brigens
ohne die in der MAVO vorgeschriebene In-
formation der MAV erfolgte, wurde E. W.
durch den Verwaltungsleiter mit einem ab-
soluten Hausverbot belegt. Der Kollege
muBte innerhalb von 90 Minuten seine Sa-
chen zusammenpacken. Er konnte weder
die von ihm betreuten stationéren noch die
ambulanten Patienten aus der kinder- und
jugendpsychiatrischen Ambulanz an einen
entsprechend qualifizieten Mitarbeiter
ubergeben. Die Folge war, daB eine groBe
Zahl von Psychotherapien abrupt abge-
brochen wurde und viele Eltern mit ihren
Kindern plotzlich vor verschlossenen Am-
bulanztiiren standen. Vor diesem Hinter-
grund muB die Begriindung der Verwal-
tung, das Hausverbot sei im Interesse der
Patienten und zur Sicherung eines gere-
gelten Dienstablaufes erforderlich, wie
blanker Hohn klingen!
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Die OTV-Gruppe informierte die Mitarbei-
ter der Klinik tber diese Vorfalle am 11. 2.
1981 morgens mit einem Flugblatt, das
mehrere OTV-Angehorige vor dem Klinik-
eingang verteilten. Der Assistenzarzt T.L.
wird dabei durch die Klinikleitung aufgefor-
dert, das Gelande der Klinik zu verlassen,
da das Verteilen von OTV-Flugblattern
nicht zulassig sei. Der Kollege folgte im
Vertrauen auf das grundgesetzlich veran-
kerte Recht auf Kealitionsfreiheit
{Art. 9 GG) nicht dieser Aufforderung. Die
Klinikleitung ruft darauthin die 6riliche Poli-
zei herbei; diese trifft erst nach 8 Uhr ein,
als nur noch eine Kollegin — z. Zt. im Mut-
terschutz und im 9. Monat schwanger —vor
der Klinik Flugblatter verteilt. Die Polizei
greift nicht ein, als die Kollegin von Verwal-
tungsdirektor Matern handgreiflich an der
Verteilung gehindert wird; sie fihrt viel-
mehr die Kollegin vom Klinikgelande!

Drei Tage nach dieser Aktion flattert zwei
Kollegen eine Abmahnung wegen des Ver-
teilens von Flugblattern auf dem Kiinikge-
lande ins Haus.

Zwei weiteren OTVlern (Heilpadagogen)
wird aus ,,betriebsinternen Grinden" zum
30. 3. 1981 gekundigt. Wiederum bleibt die
MAV unbenachrichtigt! Gegen den Ass.-
Arzt T. L. erstattet die Verwaltung zusétz-
lich Anzeige wegen Hausfriedensbruchs.
Bei der hochschwangeren Kollegin tau-
chen zwei Tage nach der Flugblattvertei-
lung 2 Mitarbeiter des Gewerbeaufsichts-
amtes auf: Die Verwaltung hatte eine Auf-
hebung des, besonderen Kundigungs-
schutzes laut Mutterschutzgesetz bean-
tragt, da die Kollegin angeblich aus der Kir-
che ausgetreten sei. Dies sei erst gut drei
Monate nach Abgabe der Lohnsieuerkarte
— bei einem erneuten Durchsehen (1) der
Personalakie — aufgefallen. Der Kundi-
gungsversuch scheitert, da die Kollegin
uberhaupt nicht aus der Kirche ausgetre-
ten ist; es handelt sich schlicht um ein Ver-
sehen der Lohnsteuerstelle. Die Verwal-
tung quittiert dies mit einer Abmahnung
und Strafanzeige wegen Hausfriedens-
bruchst!

In der Zwischenzeit sind die sozialen Har-
ten far die drei geklindigten Kollegen durch
arbeitsgerichtlichen Vergleich wenigstens
abgemildert worden. In allen drei Féllen
konnte die Klinik allein aus Verfahrensfeh-
lern heraus (VerstoB gegen MAVO) die
Kindigungen nicht aufrecht erhalten. Doch

gelang es leider nicht, diesen Kollegen ih-
ren Arbeitsplatz zu erhalten.

Als groBen Erfolg fir die weitere Gewerk-
schaftsarbeit an dieser Klinik—und dariiber
hinaus auch an anderen Kirchlichen Institu-
tionen — sehen wir die Durchsetzung einer
einstweiligen Verfligung der abgemahnten
Kollegen vor dem Arbeitsgericht Herne an.
In der Verfligung wird den Gewsrkschaf-
tern ausdrlcklich erlaubt, in den Raumen
der Klinik, die regelmaBig von Bedien-
steten der Klinik aufgesucht werden, In-
formationsmaterial und Werbeschreiben
der Gewerkschaft zu verteilen oder aufzu-
hangen.

In der Begriindung zu diesem Urteil ver-
weist das ArbG Herne ausdriicklich darauf,
daB auch in caritativen Einrichtungen das
im Art.9 Abs. 3 GG verankerte Recht auf
Koalitionsschutz besteht. Das Gericht folgt
damit einem Urteil des Bundesarbeitsge-
richtes vom 14. 2, 1978, das besagt, dai
das Recht auf Koalitionsschutz ,,auch fur
den Bereich caritativer Einrichtungen der
Kirchen im Sinne des § 118 Abs. 2 Be. VG
gilt, wenn.unter anderem bei der Verteilung
von Informations- und Werbematerial die
Kirchenautonomie nicht beeintrachtigt und
nicht in Abrede gestelit wird”.

Die Vortalle in Datteln zeigen in eindrucks-
voller Weise, mit welchen Mitteln innerhalb
des Caritasverbandes eine Interessenver-
tretung der Kollegen durch die JTV behin-
dert wird. Neben massiven Einschuchte-
rungsversuchen der gesamten Beleg-
schaft sollen vor allem einzelne Gewerk-
schafter kriminalisiert und in die ,,verfas-
sungswidrige Ecke" abgedrangt werden.
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Anders sind Strafanzeigen und eine Zu-
sammenarbeit mit der politischen Polizei
nicht zu verstehen.

Angesichts der Ereignisse in der VK muB
man sich darliber hinaus auch fragen, wie
weit die im Konkordat geregelten Rechte
der Kirchen verfassungsrechtlich unbe-
denklich sind. Wenn es auch heute noch
mdglich ist, Mitarbeitern wegen Kirchen-
austritts zu kuindigen, so ist damit der Will-
kir Tar und Tor gedffnet. Die Praxis be-
weist hier sehr deutlich, daB das im Kon-
kordat verankerte Recht der Kirchen, ,,ihre
Angelegenheiten in eigener Verantwor-
tung zu regeln“, dazu gefiihrt hat, unter
dem Mantel der ,,Nachfolge Christi“ die
verfassungsmaBigen Grundrechte der Ar-
beitnehmer auBer Kraft zu setzen.

Die ganze Infamie dieser ,,Regelung der
eigenen Angelegenheiten” wird deutlich,
wenn ein kirchlicher Arbeitgeber nicht da-
vor zurlickschreckt — wie in Datteln ge-
schehen —eine hochschwangere Mitarbei-
terin kiindigen zu wollen, weil sie aus der
Kirche ausgetreten sei. Wohlgemerkt, ein
Arbeitgeber, zu dessen Selbstverstéandnis
die Ablehnung jeglicher Form der Gebur-
tenregelung gehdrt. Der vielbeschworene
»Schutz des ungeborenen Lebens®, den
sich alle Kircheneinrichtungen auf ihr Ban-
ner geschrieben haben, ist durch eben eine
dieser Einrichtungen zur Phrase abge-
stempelt worden.

In der Zwischenzeit hat die Verwaltung der
Vestischen Klinik eine deutliche Antwort
auf diese gewerkschaftsfeindlichen Aktivi-
taten erhalten: Die Belegschaft wahlte in
der MAV-Wahl, die mit 70% eine sehr hohe
Wahibeteiligung hatte, insgesamt 8
OTV-Gewerkschafter in die neue MAV!
Gerade die Gewerkschaftsmitglieder, ge-
gen die die Verwaltung mit Abmahnung
und Strafanzeige vorgegangen war, er-
reichten die hdchsten Stimmenergebnisse.
Der Erfolg wird dadurch vervolistandigt,
daB insgesamt 10 der 11 neuen MAV-Mit-
glieder auf einem gemeinsamen gewerk-
schaftlich  orientierten  Wahlprogramm
kandidierten. )

Die Strafanzeigen gegen die beiden Kolle-
gen muBie die VK Datteln mittlerweile zu-
ricknehmen. Eine geplante Revision ge-
gen das ArbG-Urteil Herne vor dem
Landesarbeitsgericht Hamm hat Verwal-
tungsdirektor Matern 3 Tage vor dem Ge-
richtstermin  ebenfalls  zuriickgezogen.
Derzeit bleibt somit nur noch die Forderung
auf Entfernung der Abmahnungen aus den
Personalakten auf dem Tisch. Der Rechts-
anwalt der Klinik hatte zwar eine Entfer-
nung der Abmahnungen bereits vor Wo-
phep zugesagt, allein Herr Matem schief3t
in dieser Frage z. Z. noch quer. Die Kolle-
gen der OTV sind jedoch angesichts der
letzten Erfolge zuversichtlich, daB die Kii-
nikleitung auch in diesem Punkt nachge-
ben muB, notfalls auch nach einem erneu-
ten ProzeB vor dem Arbeitsgericht.
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Zutrittsrecht im Krankenhaus:

Die Besserwisser
von Karlsruhe

Kurz vor dem Hamburger Kirchentag umnter
seinem bezeichnenden Motto ,,Frieden
schaffen' wurde der bereits im Februar er-
gangene Spruch des Bundesverfassungsge-
richtes (BVerfG) zur Frage des Zutrittsrechis
von Gewerkschaffsbeauftragten in karitativen
Einrichtungen der Kirchen verdffentiicht.

Mit 7 zu 1 Stimmen verwiesen die Richter in
den roten Roben die Gewerkschaften des
Feldes. Nachdem iber 70 Arbeitsgerichte,
einschiieBlich des Bundesarbeitsgerichts, ein
Zutrittsrecht bejaht hatten, wuBen es die
Karlsruher Richter besser.

Sie interpretierten wieder ginmal das Grund-
geselz, nach dem Grundsatz ,,was nicht ge-
schrieben ist, das gilt auch nicht."

In dem Urteit ging es hauptséchiich um 2 Arti-
kel des Grundgesetzes (siehe Kasten):
Artikel 9 regek die Koalitionsfreiheit, das
Recht, Gewerkschaften zu bilden,

Artikel 140 die Ubernahme des Artikel 137
Weimarer Reichsverfassung (WRV), der das
Sefbstverwaftungsrecht der Kirchen enthift.

Artikel 9 Abs. 3 Grundgesetz

Das Recht, zur Wahrung und Férderung
der Arbeits- und Wirtschdftsbedingun-
gen Vereinigungen zu bilden, Ist fiir Je-
dermann und fir alle Berufe gewahrlei-
stet. Abreden, dle dleses Recht ein-
schrinken oder zu behindern suchen,
sind nichtig, hierauf gerichtete MaBnah-
men sind rechtswidrig.

Artikel 137 Abs. 3

Weimarer Reichverfassung

Jede Religionsgesellschaft ordnet und
verwaltet ihre Angelegenheiten selb-
stédndig innerhalb der Schranken des fiir
alle geltenden Gesetzes. Sle verleiht ihre
Amter ohne Mitwirkung des Staates oder
der birgerlichen Gemeinde.

..Dieses Selbstverwaltungs- und Selbstbe-
stimmungsrecht umfalit alle MaBnahmen, die
in Verfolgung der vom kirchlichen Grundauf-
trag her bestimmten diakonischen Aufgaben
zutreffen sind, z. B. Vorgaben strukturelfer An,
die Personalausstattung und die mit all diesen
Entscheidungen untrennbar verbundene Vor-
sorge zur Sicherstelfung der ,refigiGsen Di-
mension' des Wirkens im Sinne krichlichen
Seibstverstdndnisses”. Dies gilt fiir den Rei-
nigungsdienst im Krankenhaus, Verwaltungs-
tétigkeiten im Kindergarten oder den Verkauf
kircheneigener alkoholischer Getranke.

Dieses Selbstverwaltungsrecht schrénkt nun
faut BVerfG das Zutrittsrecht der Gewerk-
schaften ein, denn weder im Art. 137 WRV ist

e ———

ein Zutrittsrecht fiir betriebsfremde Gewerk-
schaftsbeauftragte festgeschrieben, noch
gibt es ein Gesetz, das dies regeft.

Das Verbot des Zugangsrechtes stelft auch
keine Beeintrdchtiqung der Koalitionsfreiheit
dar, denn diese Koalitionsfreiheit ist nur in ei-
nem Kernbereich geschiiizt, z. B. Werbung
von Mitgtiedern. Zum Kernbereich gehdnt
aber nicht, daB die Gewerkschaften dariiber
bestimmen, ,,ob sie ihre werbende, informie-
rende und betreuende Tétigkeit durch be-
triebsangehérige  Gewerkschaftsmitglieder
ausiiben lassen oder betriebsfremden Beauf-
tragten diese Tatigkeit (ibertragen und somit
selbst ein Zutrittsrecht wahrnehmen. Daf
ohne berufsverbandliches Zutrittsrecht fiir be-
triebsexterne Gewerkschaftsangehdrige die
Erhaltung und Sicherung der Koalition ge-
fahrdet wére . .. ist jedenfalls dort, wo die
Gewerkschaft bereits in Betrieben und An-
staften durct Mitglieder vertreten ist, mit Si-
cherheit auszuschiiefen.”

Gerade aber die Unterdriickung der gewerk-
schaftlichen Rechte der kirchlicher Beschéf-
tigten — bis hin zur Kindigung — hat es doch
notwendig gemacht, dafl die hauptamtiichen
Gewerkschaftler in die kirchiichen Eintichtun-
gen gingen, um die Mitglieder vor Reprassa-
lien zu schitzen.

Mit seiner Entscheidung hat das BVerfG den
Herr im Haus"-Standpunkt des zweitgroBten
Arbeitgebers in der BRD bekriftigt. Wie
schon im Urteif iiber das Krankenhausgeselz
des Landes NRW hat es das Seibstverwal-
tungsrecht der Kirchen iber alles gesteiit.
Dansben wird aber noch ein weiterer pofiti-
scher Gesichtspunikt in der Urteilsbegriin-
dung deutlich. Es wird vom Gesetzgeber ein
»Verbédndegesetz” gefordert, in dem die
, Tragweite der Koalitionsfreiheit zu bestim-
men und die Befugnisse der Koalitionen aus-
zugestalten und néher zu regein” sei.

Daf sofch ein Verbdndegesetz im Zeichen der
Krise, des Abbaues von Sozialleistungen, der
Militarisiefung, vilkerrechtswidrigem Kampt-
gas fir die Pblizei nicht dazu dienen diirfte,
gewerkschaftliche Handlungsméglichkeiten
zu erweitern, diirfte einfeuchtend sein,

Dies bedeutet absr, dal wir, um das Zutritts-
recht zu erreichen, einen so starken Druck auf
die Kirchen austiiben, dafl sie nachgeben
meissen.

Peter Liebermann

Zitate aus:
Urteil des -Bundesverfassungsgerichtes vom 17. 2.
1981 2 BvR 384/78
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ASG: Gesundheits-
gerechte Arbeits- und
Lebensbhedingungen
schaffen!

Vom 12.—14. Juni 1981 fand der diesjahrige 17.
BundeskongreB der Arbeitsgemeinschaft der
Sozialdemokraten im Gesundheitswesen (ASG)
in Bonn statt. Neben viel SPD-Prominenz waren
auch Monika Wulf-Mathies vom Hauptvorstand
der OTV und Karl-Heinz Janzen, Vorstand der
IG Metall, als Gaste und Referenten vertreten.
Koil. Janzen sprach zum Hauptthema des Kon-
gresses kritisch zur hisherigen Bilanz betriebs-
arztlicher Versorgung: ,,Wahrend das Arbeits-
sicherheitsgesetz auch im betriebséarztlichen
Aufgabenkatalog der Gestaitung der Arbeitsbe-
dingungen hdchste Prioritat gibt, liegt der
Schwerpunkt der Tétigksit der Betriebsarzte lei-
der nach wie vor bei MaBnahmen zur Anpas-
sung des Menschen an die Arbeit.”

Koll. Janzen faBte seine Ausfihrungen in 5
Hauptforderungen zusammen:

1. Eine wesentliche Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes der Bevdlkerung kann da-
durch erreicht werden, wenn verstérkt Anstren-
gungen unternommen werden, die Entsie-
hungsursachen von Krankheiten in ihrer Vielfalt
zu erforschen und zu bekampfen.

2. Die Ursachen von Krankheiten, vor allem in
der Arbeitswelt und dem sozialen Umfeld der
Menschen sind durch umfassends MaBnahmen
der Vorsorge abzubauen und konseguent zu
bekampfen.

3. Dazu bedarf es eines integrierten Systems
der Gesundheitssicherung, in das der offentli-
che Gesundheitsdienst ebenso eingebunden ist
wie die Arzte, Krankenhéuser, die betriebs- und
sozialmedizinischen, die sozialen Dienste und
Sozialleistungstrager.

4. Die psychiatrische Versorgung muf3 verbes-
sert, bedarfsgerecht und gemeindenah geglie-
dert werden.

5. Wir brauchen Uberzeugende Programme
und Aktivititen zur Ursachenbek@mpfung von
Suchtkrankheiten.”

Der wiedergewahlte ASG-Vorsitzende und
Bremer Gesundheitssenator Herbert Brickner
ging gleich sinleitend auf die aktuelle Selbstbe-
teiligungs- und Spardiskussion ein: ,,Sozialde-
mokraten lehnen es ab, sich auf eine Diskussion
einzulassen, die nur dem Ziel dient, das System
der gesundheitlichen Versorgung in unserem
Lande durch soziale Demontage zu verandern.”
Hoffentlich dringen diese Worte auch bis an die
Ohren von Kanzler Schmidt und Minister Enren-
berg! Selbstbsteiligungsplane und Ausweitung
des ambulanten Operierens in Arztpraxen wur-
den ebenso kritisiert wie die FDP, die versuche,
.unter dem Deckmantel vermeintlicher Markt-
wirtschaft das jetzige System in die falsche
Richtung fortzuschreiben.”
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H. Brickner stelite die gesundheitspolitischen
Forderungen in die Tradition der Gesundheits-
politik der SPD der zwanziger und dreiliger Jah-
re. In diesem Zusammenhang wurde ein Plakat
mitden Forderungen des ersten sozialdemokra-
tischen Arztetages vom Mai 1931 im Faksimile
nachgedruckt-und verteilt. Es entstammt einem
neuen Forschungsbericht von Stefan Leib-
fried/Florian Tennstedt Uber den sozialistischen
Arzt Georg Léwenstein. ,Von den damaligen
sozialdemokratischen Alternativen zur burgerli-
chen Gesundhsitspolitik haben viele bis heute
nichts von ihrer Berechtigung eingebiift",
meinte Brickner.

Arbeitsgemeinschaft
Sozialdemokraten im
Gesundheitswesen — ASG

Positionen
zZur
Gesundheitspolitik 81

Von den Beschllissen ist besonders der Leitan-
trag ,,Zur Umsetzung einer Politik fir gesund-
heitsgerechte Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen" hervorzuheben, Der BeschiuB stiitzt sich
programmatisch auf die ,,Gesundheitspoliti-
schen Leitsatze von 1977" und versucht eine
Strategie zur Durchsetzung zu fomulieren.
Dazu wird zunéchst einmal zur Mobilisisrung der
Betroffenen innerhalb und auBerhalb der
SPD-Gliederungen aufgerufen, farner werden
die Selbstverwaltungsorgane der Sozialversi-
cherungstrager und Kommunen aufgefordert,
zur Verbesserung der Arbeits- und Lebensbe-
dingungen regional gemeinsame Anstrengun-
gen zu unternehmen.

Bund und Lander werden aufgefordert, den
gesetzlichen Rahmen zu schaffen, daB ge-
sundheitsgerechte Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen" geschaffen werden. ,,Das erfordert po-
litische Konzepte, die mittelfristig angelegt sein
miissen, vor allem in den Bereichen Umwelt-
und Arbeitsschutz, Wohnen, Stadtebau und
Raumordnung, Verkehr, Bildung und Freizeit.”
Die Gegner eines solchen Pregramms werden
nicht naher definiert, jedoch eingerdumt; ,,Die-
ser politische ProzeB ist milhsam. Er wird nur in
kleinen Schritten gegen massive Interessen-
tenwiderstande durchzusetzen sein.”

Eine ganze Anzahl weiterer Beschllsse befaBt
sich mit strukturellen Fragen {Neustrukturierung
des dffentlichen Gesundheitsdienstes; Farde-
rung von Selbsthilfegruppen), mit Fragen der
psychosozialen Versorgung, des Verbots der
Werbung flir Tabak und Alkohol. Nicht zuletzt
beschloB der ASG-KongreB eine Beteiligung am
Gesundheitstag in Hamburg. (BeschluBsamm-
lung bei: ASG, Ollenhauerstr. 1, 5300 Bonn 1).
Die ASG dokumentierte in zahlreichen Be-
schllissen erneut ihren fortschrittiichen gesund-
heitspolitischen Standort, die Durchsetzung ih-
rer Beschlusse scheiterte bisher nicht nur an
den ,massiven Interessentenwiderstinden®,

sondern auch an den ,,Machern® innerhalb von
Partei und Regierung, die gerade in der aktuei-
len Spardiskussion wieder den Ton angeben.

K.-H. Janzen meinte dazu: , Es hat nicht an
Kreativitat, sondern an dem nun einmal nétigen
Mut gefehit, die Dinge beherzt anzupacken.”

M. Albrecht

4. Nationaler Kongref3
fir Krankenpflege

Der 4. Nationale Kongre# fiir Krankenpflege
vom 9. bis 11. April 1981 im KongreBzentrum
Hamburg stand unter dem Leitthema
—Moderne Medizin und deren Auswirkungen
auf die Krankenpfiege —

Eingeladen hatte hierzu der Fachverband fiir
Krankenpflege e.V. Vor ca. 6000—8000 inter-
essierten Zuhorern referierten zu diesem
Thema Mediziner, Krankenpflegepersonen
und Vertreter anderer Berufsgruppen.

Die Gliederung des Leitthemas orientierte
sich an der geldufigen Aufteilung nach medi-
zinischen Fachgebiete und beriicksichtigte
dle Bereiche

Chirurgle, Orthopédie/Sportverietzungen,
Unfallchirurgie, Anaesthesie- und Intensiv-
pflege, Innere Medizin und Intensivpflege,
Urologie und Dialyse, Hygiene, Psychiatrie,
Neurologie sowie die auBerklinische Ka-
tasthrophenmedizin und den werkséarztli-
chen Dlenst.

Zusétzilche Veranstaitungen der
Verelnlgung der Stomatrager, der Fa. Braun
Melsungen, der Akademle fir medizinische
Fortbildung e.V., des Sanitatsdienstes der
Bundeswehr, des Arbeiter-Samariter-Bun-
des und der Krebsliga Saarland erginzten
das vielfédltige Programm.

Mit einem eigenen Programm wurden die Kran-
kenpflegeschiiler angesprochen.

Hier ging es wahrend 2 Tagen um die Kranken-
pflege als soziales Ubungsfeld. in 11 Beitrdgen
beschiftigten sich sechs Fachleute der Kran-
kenpflege, zwei Psychologen sowie ein Medizi-
ner und ein Padagoge mit so aktuellen Themen
der heutigen Krankenpflege wie

— Einstellung zum Beruf und Verweildauer

— Berufswahlmotivation und Berufsverstéindnis
— den Forderungen siner patientenarientierten
Krankenpflege und der Pflegeplanung

In den z.T. paralle| laufenden Veranstaitungen
zu dem KongreBthema referierten 86 Arzte und
16 Fachleute der Krankenpflege aus der Sicht
ihrer jewsiligen Fachgebiete.

Die hochspezialisierten Beitrage {z.B. im Fach-
bereich Anaesthesie und Intensivpflege):
Précperative Pharmakotherapie mit Herzglyko-
siden

Antihypertensiva und Beta-Blockern

oder im Fachbereich Urologie und Dialyse:
Formen der Peritonealdialysebehandlung
boten dem terminologisch bewanderten und in
diesem Fachgebiet geschulten Zuhérer ein me-
dizinisch interessantes Angebot.

Wo jedoch blieb die eigentliche Auseinander-
setzung mit den Auswirkungen moderner ,,Ap-
parate”-Medizin auf die Krankenpflege?
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Kaum einer diskutierte Uber die taglichen Bela-
stungen der Pflege durch neue Technologien,
die keine Zeit mehr laBt, sich um Planung und
Organisation der Krankenpflege zu kiimmern
oder sogar den Kontakt zum Patienten verhin-
dert.

Die Verzahnung beider Fachbereiche: Medizin
und Krankenpflege ist unumstritten und Veran-
derungen in dem einen mussen sich notwendi-
gerweise auf den anderen auswirken. Gerade
aber die Wechselwirkungen solcher Prozesse
wurden m.E. weder in der Zusammensetzung
der Referenten (Verhaltnis Arzte : Krankenpfle-
gepersonal) deutlich, noch in der Auseinander-
setzung mit der Sache klar herausgearbeitet.

Beide Berufsgruppen sollten daran interessiert
sein, solche Gelegenheiten, wie Kongresse, zu
fachlich versténdlichen Auseinandersetzungen
zu nutzen, um fachspezifische Interessen und
Probleme gemeinsam und partnerschattlich zu
diskutieren, damit fir die Zukunft gemeinsame
Ziele festgelegt werden knnen.

Notwendigerveise mUBte dann das Thema des
nachsten Kongresses ,,Veranderungen in der
Krankenpflege und deren Auswirkungen auf die
Medizin“ sein,

Margot Sieger

OTV-Fortblidungsinstitat fir
Krankenpflegeberufe

Reha ’81

Diisseldorf, 18.—24.6. 1981

Spektakuldr begann die Erdffnungsveran-
staltung der Reha '81, elner internationalen
Messe und KongreB ,.flir'“ Behinderte, als
der Behinderte Franz Christoph dem Bun-
desprasldenten Karl Carstens ,.eine zirtli-
che Beriihrung mit einem orthopadischen
Hilfsmittel* verschaffte. Er wollte so die
Scheinheiligkeit der mit viel Brimborium be-
ladenen Eroffnungsveranstaltung aufdek-
ken. Doch sein Protest wurde nicht ernst ge-
nommen, die Messe und der Kongrel lief un-
ter verstarkten VorsichtsmaBnahmen welter:
die KongreBBbesucher mubften sich elner Ta-
schendurchsuchung aussetzen, ,verdich-
tige' Personen wurden gar nicht erst reinge-
lassen.

So interessant und wichtig die Themen Partner-
schaft, Rehabilitation, Arbeitsplatzproblematik
und Lebensraumplanung von Behinderten sind,
so langweilig und unwichtig erschienen sie auf
dem schlecht besuchten KongreB. Die Referen-
ten brachten nichts Neues, und in Diskussionen
wichen sie bei unangenehmen, konkreten Fra-
gen der Behinderten aus. Vorrangig wurde auf-
gezahlt, was schon alles gedndert worden sei
und viele Belobigungen ausgesprochen.

In den Messehallen zeigten fast 200 Verireter
ihre Hilfen fiir Behinderte. Es besteht ein sehr
groBes Angebot an Hilfsmitteln, flir den Laien
undurchschaubar, fiir die Hersteller und Fach-
handler sicherlich sehr lukrativ und imponie-
rend. Siehe jedoch Artikel weiter unten.

Randbemerkung: Auf den Parkpldtzen und im
ganzen Messegelande gab es Hilfspersonal fiir
Rollstuhifahrer — ein (bezablies, organisiertes)
Hilfsparadies fir einige Tage. Ob diese ,,Part-
nerschaft" (Thema des Kongresses) auch jetzt
noch besteht?

Ulla Funke
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Fortschritt???

Uberlegungen zur Entwicklung
auf dem ,,Behinderten-Markt*

Ein Gang dber die Reha '81 verursachte mir ei-

nige Magenschmerzen: es zeigte sich ndmiich,
wie willkommen der Industrie das Jahr der Be-
hinderten ist — es wird produziert, ohne auf die
Folgen zu achten.

Jetzt gibt es nicht mehr nur die Brille fir jede
Gelegenheit, nein, auch den Rolfstuhl: flrs
Haus, fiir draufien, furs Auto, fir den Sport . . .
Es muB sicherfich verschiedene Ausfithrungen
geben, aber das fihrt einfach zu weit. Dann
werden immer mehr elektronische Geréte ent-
wickeft, die Blinden, Gehdrlosen, Amptitierten
usw. heffen solfen. Der Clou der Ausstellung
war ein Auto, das ohne Lenkrad fiir Arm-Behin-
derte auf Sprache in ein Mikrophon reagierte
{Vorsicht: Das Sprechen mit dem Fahrer wiéh-
rend der Fahrt ist verboteni!!)

Sicher ist es fiir den einzeinen Behinderten
wichtig, durch Hilfsmitte! unabhéngig zu sein,
sefbstindig "handein zu konnen usw. Nicht
stdndig um Hilfe bitten zu mussen! Aber geht
die Entwickiung nicht auf Kosten der menschii-
chen Kontakte? Und gerade die solfen doch
durch den Fortschritt verbessert werden. Wenn
die Entwicklung so weitergeht, stelle ich mir ei-
nen Behindertenim Jahre 2000 vor, der mit Hiffe
elektronischer Geréte alles tun kann — aber afl-
ein in seinem Raum, fiegend, umgeben von
Kdite ausstrahlenden Geréten, in Technik ver-
einsamend, erstickend.

Oder, wie in der USA, wo die Perversion— Ver-
zeihung — Perfektion immer schon ein Stiick
weiter ist, werden bereits Affen dazu dressiert,
hitflose Menschen zu fiittern!

Wird nicht gerade durch diese Entwickiung, die
als Eingliederungstitfe dekiariert wird, eine
Aussonderung vorgenommen? Ich glaube
manchmal, daB die Elektronik cie Geseflschaft
vom schlechten Gewissen der mangeinden
menschlichen Hiffe den nicht so Leistungsféhi-
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gen gegeniiber entfasten soff — und dabei fau-
tete das Konzeptthema: ,,Recht auf Partner-
schaft"

Durch eine andere Einstellung den Behinderten
gegendber, die z. B. Hilfe als etwas Selbstver-
standfiches ansieht (und nicht etwas zur ewi-
gen Dankbarkeit verpflichtendes) und durch
besseren Ausbau der ambuianten Hilfen wére
ein menschiicheres Leben vieler Behinderter
moglich. {ch lasse mich doch lieber von einem
Menschen zudecken, waschen, anziehen, fit-
tern als durch eine Maschine!

Auch durch bessere Wohn- und Verkehrsmég-
lichkeiten, die gleich bei der Planung und nicht
erst hinterher gebaut werden, gehéren dazu. in

Schweden werden fast alle Wohnungen und
Verkehrsmitte! behindertengerecht gebaut, da
erwiesen ist, daB 25% der Bevdlkerung im
Laufe ihres Lebens mit Behinderungen in Be-
rithrung kommen. Wére eine solche Einstellung
bei uns nicht auch méglich? Was hat dazu ge-
fiihit, daB Behinderte (geistig und kérperlich)
ausgegliedert werden? Wo steuert die Entwick-
fung hin?

Zum SchiuB noch ein Gedanke: Jeder weil3
doch,' Wie reparaturempfindiich hochentwik-
kelte Gerite sind — und bei Versagen der Tech-
nik stehen die Behinderten genausc da wie
heute — nur, daB dann noch mehr Leute den
normalen Umgang mit Behinderungen verfernt
haben und . ..

Ich weiB, daf ich mit diesen Uberlegungen si-
cher auf manch harten Widérstand stoBen
werde — fiir die einzeinen bedeutet eine techni-
sche Hilfe immer eine groBe Erleichterung (fir
mich als Gehbehinderte hat mein Aufo diese
Bedeutung), doch kann ich mich nicht gegen
diese distere Zukunftsvision wehren.

Ulla Funke
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Vernachlassigte
Gesundheit

Hans-Ulrich-Deppe u.a.
Kiepenheuer & Witsch, Kdln 1980
342 Seiten, 39,— DM

Das Buch von Deppe Ist nunmehr fast ein
Jahr auf dem Markt. Seine Autoren hahben
sich die Miihe gemacht, eine vielen als trok-
ken und wenig attraktiv erscheinende Mate-
rie zu bearbeiten: die okonomischen und
ideologischen Grundlagen der derzeitigen
Gesundheitspolltik.

Das Buch hat hervorragende Beurteilungen
erhalten und selne Verbreitung unter medi-
zinpolitischen Fachleuten gefunden. Es ge-
hért jedoch wenlger in Universititen und In-
stitute als in dle Hand einer breiten medizin-
politisch interessierten Leserschaft.

In der Tat ist ,,Vernachldssigte Gesundheit®
nicht so einfach zu lesen wie s0 manche derzei-
tige Publikation tiber die traurigen Skandale im
Gesundheitswesen. Denn was z.B. die Gemuter
Uber die ,,Gesunden Geschafte" der Pharmain-
dustrie berechtigterweise in Wallung bringt, hat
seinen Okonomischen Hintergrund, der nicht
immer so spektakular — dafiir aber bedeutungs-
voller ist — als so manche Eruption an der Ober-
flache.

Deppes Buch behandelt diese Hintergrinde
ausfihrlich: Geschichte + Okonomie der So-
zialversicherungen, Arzteverbandes, ambulante
und stationdre Versorgung, praventive und
kurative Medizin, Zahlen und Fakten aus der
Pharmaindustrie, Gesundheit + Arbeitswelt etc.
An diesem Gesundlagenwissen kommtkeine al-
ternative, andere. wie auch immer vorwarts-
drangende gesundheitspolitische Diskussion
vorbei, die wirklich etwas in Bewegung setzen
will,
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Eine weite Verbreitung ist dem Buch auch des-
halb zu wiinschen, weil die in den letzten Jahren
ausgeweitete dffentliche Diskussion Uber Fra-
gen des Gesundheitswesens nicht in gleichem
MaBe mit der Erarbeitung wirksamer Reform-
und Durchsetzungsstrategien einhergegangen
ist. — Zu viele Kritiker unseres Gesundheitssy-
stems kommen nicht lber oberflachliche Situa-
tionsbeschreibungen hinaus.

Haufig dominiert bei ihnen eine anklagende,
zum Teil recht hilflos moralisierende Haltung.
Trotz radikaler Ablehnung der herrschenden
Verhéltnisse bleibt die Formulierung wirklicher
Alternativen bei Allgemeinplatzen héngen. —
Ungefahrlich fir die Profis und Profitmacher im
Gesundheitssektor, die die Kunst des Moralisie-
rens viel besser als mancher , Alternative” be-
herrschen. Der selbst schon wieder profittrach-
tige Publikationsboom tiber Gesundheitsfragen
zeigt, wie geschickt von dieser Seite die Aufdek-
kung okonomischer und ideclogischer Hinter-
grinde verhindert werden soll.

. Vernachlassigte Gesundheit" ist ein Buch, das
diesem Trend entgegenarbeitet: nicht moralin-
sauer, nicht sensationslustern, dafur wissen-
schaftlich fundiert. , Vernachlassigte Gesund-
heit” ist ein Handbuch fUr die medizinpolitische
Diskussion. Keine fertigen Rezepte, dafiir mit
dem Schwerpunkt auf umfangreicher Analyse.
Schon ihre Lektlire zeigt, daf es an Reformmag-
lichkeiten nicht mangelt, sondern daB von herr-
schender Seite dazu der politische Wille — von
fortschrittlicher Seite dazu noch die politische
Kraft —tehlen, umn solche Veranderungen durch-
zusetzen,

.Vernachlassigte Gesundheit’ demonstriert,
wie ,,Fachmediziner” und pharmazeutische In-
dustrie mit einer weitgehend ungepriften . Wis-
senschaftsdiskussion® das teure und in effektive
~ flir den Patienten (viele Arzte) jedoch un-
durchschaubar eindrucksvolle — Gebiude der
kurativen (heilenden} Medizin aufrechterhalten.
Die kostspielige, fast wirkungslose Frilherken-
nung einiger Erkrankungen wird offiziell zur
,Vorsorge hochgejubelt. Wirkliche Yorsorge im
Sinne krankheitsvermeidender MaBnahmen
werden jedoch tunlichst unterlassen. Sie waren
zwar billiger und setzen — wie in dem Buch ein-
drucksvoll gezeigt wird — weniger neue medizi-
nische Kenntnisse als politischen Reformwillen
im auflermedizinischen Bereich voraus. Dazu
gehdrt jedoch der Mut, machtigen Lobbyisten
und Interessengruppen auf die FUBe zu treten.
.Vernachlassigte Gesundheit bietet trotz —
oder gerade wegen — der sehr grundlegenden
Abhandlungen viel Anregung fUr die Diskussion
unter Pflegepersonal und Arzten. Sehr gut sind
das Stichwortverzeichnis, die umfangreiche
Darstetlung der verwendeten Literaturquellen
und die Erklarung fast aller Fachausdriicke und
Fremdwarter.

Bedauerlich, das sich sinige der Autoren des
Buches immer noch nicht von ihrem reichlich
akademischen Stil I6sen kdnnen. Fiir manchen
Leser ist dies sicher ein Hemmschuh — genau
wie der Preis von 39— DM, der der notwendigen
Verbreitung des Buches diametral entgegenge-
setzt ist. Eine Taschenbuchausgabe fiir 6,80
DM kénnte die gesundheitspolitische Diskus-

sion sicher mehr beleben.
Norbert Andersch

buch Kri1tik buch

Kopfkorrektur
oder Der Zwang, gesund
Zu sein

Monika Aly, Gotz Aly, Morlind Tumler

Rotbuch Verlag Berlin 1981
160 Seiten

,Ein behindertes Kind zwischen Therapie und
Alltag” lautet der Untertitel dieses Buches, in
dessen Mittslpunkt die medizinischen und the-
rapeutischen Mafnahmen flir ein behindertes
Kind in dessen ersten beiden Lebensgjahren ste-
hen.

Im ersten Teil des Buches wird ein Aufsatz von
Monika Aly abgedruckt, der bereits 1980 als
Broschire unter dem Titel ,,Verdrangung, Nor-
malitat und Therapieglaube” erschienen ist. Hier
werden aus eigenem Erieben die Wege der In-
tegration Behinderter dargestellt, wie sie in Ita-
lien (Florenz) gegangen werden. Im Mittelpunkt
steht dabei das von Prof. Milani-Comparretti ge-
leitete Ambulatorium ,,Anna Torrigiani”. Dane-
ben kommt Monika Aly zu einer kritischen Ein-
schatzung ihrer Tatigkeit als Krankengymnastin:
..Eine Therapie darf nicht nur aus der Anwen-
dung verschiedener Techniken bestehen, son-

Monika Aly / Gétz Aly -
Morlmd Tu}nler-\*

oder der Zwanf
- ‘gesund zu sein

$lh behindertes Kind
/zwisehen Therapie
¥ "‘ - und Alltzag.i

% c"‘*otbl.lé,h Verlag

dern die Methode des Therapeuten muB eine in-
dividuelle sein, bei der er auch Techniken hinzu-

nehmen kann. Milani sagte mir: \[Es gibt ver-
schiedene Techniken, ihre Therapie heif3t aber
nicht Bobath cder Vojta, sondern immer Moni-
ka'." (34). Die herkdmmlichen Methoden der
Krankengymnastik werden spater im Buch gut
und verstandlich beschrieben, besonders bei
der Methode von Vaclav Vojta wird ihre Un-
menschlichkeit und Gewalttatigkeit deutlich.
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buch Kri1tik buch

Der grofite Teil des Buches beschreibt die er-
sten zwei Lebensjahre des behinderten Kindes
Karline. Die Geschichte dieses Kindes ist eine
nHorror-Story”, wie sie jeder kennt, der mit be-
hinderten Menschen zu tun hat. Sie ist gekenn-
zeichnet durch die Angst der Mutter, durch die
Dummheit, Ignoranz und Unfahigkeit der Arzte
und Therapeuten, die ,Hoffnungen zerstoren,
wo Hoffnung gebraucht wird." (56). Personliche
Erlebnisse der Autoren werden duch theoreti-
sche Erlauterungen erganzt, die gut verstand-
lich, allerdings auch mitunter etwas oberflach-
lich sind (so bei der Behandlung der Arbeits-
weise des menschlichen Gehimns).

Neben der cerebralen Bewegungsstérung Kar-
tines stehen Anfélle im Mittelpunkt, die sie mit
einem dreiviertel Jahr bekommt, Aufgrund eines
EEG-Befundes wird dem Kind ein ., medikamen-
toses Dauerregime" (103} verordnet, ohne daB
der Arzt sich das Kind angesehen hitte. Wie bei
den Krankengymnastik-Methoden wird auch die
medikamentése Epilepsie-Behandlung darge-
stellt und kritisiert. Auch hier wird sichtbar, mit
welcher Schlampigkeit Arzte mit dem Wohler-
gehenihrer Patienten umgehen kénnen, beson-
ders, wenn diese behindert sind.

Uberlegungen der Verfasser, die einen Zusam-
menhang zwischen Rachitisprophylaxe mit Vi-
tamin D und dem Auftreten von Epilepsie bei Ce-
rebralparesen vermuten, sind sehr interessant
und einer Nachpriifung wert. (121-127),

Das Buch endet mit einem Abschnitt Gber NS-
Verbrechen an behinderten Menschen, das
Verhalten der Arzteschaft im Faschismus und
die inhaltliche und personelle Kontinuitéit von
Teilen der Schulmedizin von damals bis heute.

Schwach und widerspriichlich wird das Buch,
wenn es um Gegenstrategien gegen diesen
unmenschlichen Medizinapparat, um Alternati-
ven geht. Sie werden gesehen in der Flucht ing
Privatleben, in Nachbarschaftshilfe, in ,.Ande-
rung des Lebensternpos”. Es wird villig iberse-
hen, daB nicht die Medizin an sich schlecht ist,
sondern die Medizin im Dienste des Kapitals,
daf3 es auch demckratische Arzte gibt, die um
eine demokratische Praxis bemiiht sind, daB
auch die Gewerkschaften Bindnispartner sind
und sich nicht , ,in einer Koalition mit Biirokratien,
Apparateherstellern wie Siemens, Bauléwen
und linksradikalen Arzten befinden (24). Auch
bei der Ablehnung von Wissenschaftlichkeit und
Wachstum fragen die Verfasser nicht danach,
wem es dient, den Pharmakonzernen oder den
Menschen.

Trotz der genannten Mangel (berzeugt das
Buch. Die Argumentationen sind gréBtenteils
klar und einleuchtend, die Erlebnisse Karlines
und der Verfasser machen dem Leser Angst,
Angst vor terroristischen Methoden der Kran-
kengymnastik, vor unmenschlicher Epilepsie-
behandlung, Angst vor einem Gesundheitswe-
sen, in dem der Profit des Kapitals vor der Ge-
sundheit der Menschean steht.

Heinz Becker, Bremen
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Still-Blicher

(Sammelbesprechung)

Zum Thema Stillen sind in den letzten Jahren
mehrere Blcher auf den Markt gekommen. Wir
maéchten drei von den erschienenen Bichern
besonders hervorheben.

Vom Deutschen Griinen Kreuz ist ,,Stillen und
Stillhindernisse ~ Bericht Gber gin internationa-
les Symposion” herausgegeben worden. Hier
werden alle physiologischen Vorgange bei der
Milchproduktion, die Zusammensetzung der
Milch, Stillnindernisse bei Mutter und Kind (die
es so gut wie nicht gibt!) und Schadstoffe und
Medikamente in der Milch besprochen. Zusatz-
lich finden sich noch exotische Beschreibungen
von ,,circadiane Rhythmen der Nahrungsauf-
nahme" und ,,Praverbale LautduBerungen' —
von Mannern fur Manner geschrieben!? Im letz-
ten Teil des Buches — Praxis der Muttermilcher-
n&hrung — wird klar und eindeutig erzahlt, wie
Mutter und Kind (und Vater) im Krankenhaus
behandelt werden muBten, wie eine nichtérztli-
che Stillberatung funktionieren sollts, und zum
guten SchiuB werden die Empfehlungen des
Symposions abgedruckt.

Das Buch ist von Fachleuten geschrieben; es ist
Fachleuten zum Lesen zu empfehlen—vor allem
der letzte Teil. Wenn die Konsequenzen aus den
Empfehlungen gezogen werden wiirden, sahe
heute schon die Wochenbettsituation und somit
die Stillsituation fir manch eine Frau besser aus.
Von zwei Frauen aus der Stiliberatung sind auch
Blcher gekommen — ,,Die Kunst des Stillens"”
von Sylvia Brunnund ,.Das Stillbuch" von Hanny
Lothrop. Im Gegensatz zum erstgenannten
Buch sind diese ven Frauen mit Still- und Bera-
tungserfahrungen geschrieben.-In beiden Bi-
chern wird (iber das Stillen, die Vorbereitung
darauf und iiber Fragen und eventuelle Proble-
me, die auftreten kénnen, berichtet. Beide Auto-

DIE KUNST
DES STILLENS!

SVLVIA BRUNN/ EBERHARD 3CHMIDT

LECTOR

rinnen schreiben aufmunternd und zuversicht-
lich, so daB jede ,Mdchte-gern-Stillen-Frau
sich beim Lesen psychische Stéarkung holen
kann. Beide Blicher sind sehr ibersichtlich ge-
gliedert, haben ein gutes Inhalts- und Stichwort-
verzeichnis und sind als Nachschlagewerk in
Problemsituationen immer wieder zu gebrau-
chen. Sie lesen sich sehr leicht, wohei der
Schreibstil von Hanny Lothrop mir allerdings
besser geféllt. Sie schreibt einfach, natiirlich und
selbstbewuBt. Schon ein Vergleich der bsiden
Titel zeigt den Unterschied, der beim Lesen der
Buicher die ganze Zeit zu spiren ist.

Eines dieser Buicher solite Pflichtlektire aller im
Gesundheitswesen Tatigen werden, die in ir-
gendeiner Weise mit Schwangeren, Gebéren-
den und frischgewordenen Eltern zu tun haben.
Hier kénnen die Experten noch viel von den

Laien lernen.
Unni Kristiansen-Kamps

Stillen und Stillhindernisse

Deutsches Grines Kreugz,
1207, 3550 Marburg

1980, 150 Seiten, 16,80 DM

Das Stillbuch
Hanny Lothrop, Kdsel Verlag 1980
212 Seiten, 19,80 DM

Postfach

Die Kunst des Stillens

Sylvia Brunn, Eberhard Schmidt
Lector-Verlag 1979

200 Seiten, 24,80 DM

Das Recht des
Krankenpflegepersonals

von Hans Bohme, Teil | Arbeitsrecht
2., erw. Auflage 1978, 245 Seiten,
Lempp-Verlag, 28,50 DM

Der Verfasser, Rechtsanwalt und Dozent im
Fach Rechtskunde im Fortbildungswerk fiir So-
zialberufe im  DGB-Berufsfortbildungswerk
Stuttgart, hat es geschafft, in verstandlicher und
mit vielen Beispielen versehener Form Grund-
begriffe des Arbeitsrechts zu vermitteln. In den
sieben Kapiteln: Grundlagen des Arbeitsrechts,
Beginn des Arbeitsverhaltnisses, Vergiitung,
das Anweisungsverhaltnis zwischen Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber, Arbeitsgestaltung und
Arbeitsschutz, Urlaub, Sonderurlaub und Ar-
beitshefreiung, Anderung und Beendigung des
Arbeitsverhdltnisses werden die wichtigsten
Begriffe des Arbeitsrechts aus der Sicht des
Krankenpflegepersonals erlautert, die aber flr
alle Beschaftigungsgruppen im Krankenhaus
Anwendung finden. Bei einer kiinftigen Neuauf-
lage sollten im Abschnitt ,,Beteiligung der Be-
legschaftsvertretung”  das  Betribsverfas-
sungsgesetz und die Mitarbeitervertretungsord-
nungen in konfessionellen Krankenhdusemn
starkere Berlcksichtigung finden.

Dieses Buch kann allen, die sich {ber ihre
Rechte gegenlber ihrem Arbeitgeber informie-
renwollen, trotz seines Preises, empfohlen wer-

den. .
Peter Liebermann
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Karl-Heinz Janzen, im |G-Metallvarstand zusténdig flr
den Bereich Sozialpalitik einschlieBlich Arbeits- und
Sozialrecht, Arbeitssicherheit, Schwerbehinderte so-
wie Automation und Technologie und Humanisierung
der Arbeit. Dazu noch Arbeitsmarktpolitik, in dieser
Funktion gehdrt er dem Verwaltungsrat der Bundesan-
stalt fiir Arbeit an.

DG: in den tetzten Wochen wurden wich-
tige Weichen in Richtung Sozialabbau ge-
steltt. Wie beurteilt die IG Metalf diese Pla-
ne?

Janzen: Zwar ist der finanzielle Umfang
der geplanten MaBnahmen bekannt, aber
sonst liegt wenig Konkretes auf dem Tisch.
Dann gibt es eine ganze Reihe von Uberle-
gungen, die mit dem Haushalt zun&chst
gar nichts zu tun haben. Daist z. B. der Be-
reich Krankenversicherung. Was indiesem
Bereich stellenweise beabsichtigt ist —
namlich zu einer Kostendampfung zu
kommen —, das wirden wir auBerordentlich
begriBen.

Hingegen hat es Vorschlage von einigen
Politikern gegeben, so z. B. zum Thema
Lohnfortzahlung von Wirtschaftsminister
Lambsdorft, Wir werden uns das, was wir
durch einen 16wéchigen Streik 1966 in
Schleswig-Holstein erkampft haben, nicht
widerstandslos nehmen lassen. Ich hoffe,
das Thema ist bald vom Tisch.

DG: Und was ist mit der angekiindigten
Kirzung des Arbeitsiosengeldes?

Janzen: Die FDP schlagt vor, das Ar-
beitslosengeld von 68 % auf 63 % des leiz-
ten Nettolohnes zu kiirzen. Auch dazu
werden wir unsere Zustimmung nicht ge-
ben. Wir sind der Meinung, daB das Arbei-
tslosengeld mit 68% vom vergleichbaren
Nettoverdienst nun wirklich nicht zu hoch
ist. Ich halte es auch nicht fir sinnvoll,
wenn nach einer Kirzung des Arbeitslo-
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.. - . Was wir durch einen 16wbchigen Streik 1956 in Schles-
- wig-Holstein erkdmpft haben, nicht widerstandslos nehmen

lassen.”

Haushaltssanierung, Begrenzung der Sozialleistungen, Kirzung des Arbeitslo-
sengeldes, neues Kostendimpfungsgesetz — selt Monaten schwirren diese Be-
griffe durch Presse und Fernsehen. Hochdotierte Politiker und Journalisten versu-
chen mit allen Mitteln, der Bevdlkerung Sozialabbau und Aufriistungskurs
schmackhaft zu machen. Ob dieser Kurs durchgesetzt werden kann, hingt ent-
scheidend von der Haltung der Gewerkschaften ab. Mit dem IG-Metall-Vorstands-
mitglied Karl-Heinz Janzen sprach DG-Redakteur Matthias Albrecht am 4. August.

DG-Interview mit
K.-H. Janzen

sengeldes dann in manchen Falien Sozial-
hilfe gezahlt werden muBte.

DG@G: Wie kdnnten denn Kiirzungen des
Arbeitsiosengeldes verhindert werden?

Janzen: Zur Finanzierung des Defizits im
Haushalt der Bundesanstalt fir Arbeit wird
der Vorschlag gemacht, den Beitrag zur
Arbeitslosenversicherung zu erhohen. Wir
haben von Anfang an gesagt, daB zu-
nachst einmal auch Selbstandige, Freite-
rufler und Beamte einen Arbeitsmarktbei-
frag zahlen missen. Wenn das durchge-
setzt ist, lassen wir auch iber die Hohe der
Beitrdge mit uns reden.

,,Mir scheint es wirklich makaber -
und uns auch immer aufgedrangt —,
daf} zu einem Zeitpunkt, wo man be-
reit ist, enorme Mittel in den Ru-
stungsbereich zu stecken, gleichzei-
tig iber Reduzierung von Soziallei-
stungen fiir die sozial Schwichsten
gesprochen wird.“

DG@G: Ist denn die Einfihrung eines allge-
meinen Arbeitsmarktbeitrages fiir die ge-
nannten Gruppen realistisch?

DG: Ich sehe von der Sache her durchaus
Realisierungschancen, allerdings habe ich
den Eindruck, daB unsere Politiker nicht
bereit sind, das Thema Uberhaupt ernsthaft
zu erdrtern. Es werden immer sehr vorder-
grundig verfassungsrechtliche Argumente

dagegen vorgebracht. Damit kaschiert die
Politik die Angst vor der eigenen Courage.

D@G: Esist—auch in den Medien— sehr vief
vom ,Einsparen” und ,,Sanieren” die
Rede, aber sehr wenig von einer aktiven
Beschiftigungspolitik zum Abbau der Ar-
beitslosigkeit. _

Janzen: Der DGB und auch die |G Metall
haben sich dazu schon oft geduBert: hier
muB eine Menge geschehen. Vor allem
muB ein massives staatliches Investitions-
forderungsprogramm mit den Schwer-
punkten Wohnungsbau, Energie und Um-
welt her. Zur Finanzierung dieser MaB-
nahmen muBten unseres Erachtens ho-
here Einkommen stéarker als bisher steuer-
lich belastet werden. Das kann z. B. durch
die Einflhrung einer Erganzungsabgabe
geschehen. Ferner mussen Steuerrlck-
sténde energischer eingetriecben werden.
AuBerdem entstehen bei der Arbeitslosen-
versicherdngriesige Ausfalle durch illegale
Leiharbeit. Wir haben schon seit Jahren
gefordert, daB Leiharbeit grundsatzlich
verboten werden soll.

DG: Worin siehst du eigentlich die Ursa-
chen der gegenwirtigen Spardiskussion?
Leben wir alfe mit einer ,,Hdngematten-
ideologie®, sind deshalb die ,,Grenzen
des Sozialstaates” erreicht?

Janzen: Das wurde schon in den 60er
Jahren auf CDU-Parteitagen von Spitzen-
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politikern dieser Pariei behauptet. n den
letzten Wochen sprach der FDP-Vorsit-
zende Genscher gar von der ,,sozialen
Hangematte”. Fur mich ist immer interes-
sant, wer eigentlich darliber redet. Im Re-
gelfall sind es die, die materielle Sorgen nie
gekannt haben. lhre Existenz ist so gut ab-
gesichert, daB sie in diese ,,Hangematte"
gar nicht reinfallen kénnen. Wer sich damit
mal etwas naher befaBt, wird sehr schnell
sehen, daB Arbeitslosengeld oder -hilfe
z. B. nicht dazu ausreichen, auf ,,Mallorca
Urlaub zu machen”,

, Nur sollte sich jeder dariiberim kla-
ren sein, daB das, was jetzt so unter
,MiBbrauchs'-Diskusslon lauft, fir
den Haushalt so wenig bringt, daB es
sich nicht eilnmal lohnt, sich dariiber
ernsthafte Gedanken zu machen."

DG@G: Ist die ,,MiBbrauchs*“-Diskussion also
nur vorgeschoben?

Janzen: Sicherlich ist in den Jahren der
vollen Kassen bei den Sozialversiche-
rungstragern das eine oder andere in den
Leistungsbereich gekommen, was man
heute — nach einiger Erfahrung — mit Si-
cherheit nicht mehr machen wirde. Dar-
tiber muf3 man nachdenken und an der ei-
nen oder anderen Stelle Korrekturen vor-
nehmen. Nur sollte sich jeder dariiber im
Klaren sein, daB das, was jetzt so unter
MiBbrauchs”-Diskussion lauft, fir den
Haushalt so wenig bringt, daB es sich nicht
einmal lohnt, sich dariber ernsthafte Ge-
danken zu machen.

D@G: Sind sozialpofitische Leistungen ei-
gentlich Rechte oder Gnadenerweise, die
jederzeit widerrufen werden kénnen?

Janzen: Bei dieser Diskussion ist interes-
sant, wie fein man unterscheidet: Versucht
der Arbeitnehmer, das was an gesetzli-
chen Mdglichkeiten vorhanden ist, voll
auszuschopien, ist es MiBbrauch. Wenn
Arbeitgeber (iber den gesetzlichen Rah-
men hinaus Anspriiche stellen bzw. Lei-
stungen in Empfang nehmen, wird hier von
Mitnahmeetfekt* gesprochen.

D@G: Die, Grenzen des Sozialstaates" soi-
len erreicht sein, wann sind es die ,,Gren-
zen des Riistungssiaates”?

Janzen: Mir scheint es wirklich makaber—
und uns auchimmer aufgedrangt —, daB zu
einem Zeitpunkt, wo man bereitist, enorme
Mittel in den Riistungsbereich zu stecken,
gleichzeitig (ber Reduzierung von Sozial-
leistungen fiir die sozial Schwichsten —
denn fiir die sollen sie ja vorhanden sein —
gesprochen wird. :

DG: Auf die gesetzlichen Krankenkassen
solt 1982 wieder eine Welle von Beijtrags-
erhGhungen zukommen. Minister Ehren-
berg kiindigte ein 2. Kostenddmpfungs-
gesetz fir September 1981 an. Ist die bis-
herige Kostenddmpfungspolitik geschei-
tert?

DG 5/81

Janzen: Nach unserer Auffassung hatdas
Kostenddmpfungsgesetz {von 1977) seine
Aufgabe nicht erfiillt. Wir begriiBen es des-
halb, daB dem Arbeitsminister der Auftrag
gegeben wurde, ein neues Kostendamp-
tungsgesetz auszuarbeiten. Man mufte
bei dieser Gelegenheit einmal zurickblen-
den. Inder Krankenversicherung hatten wir
1970 einen Beitrag von durchschnittlich
8,2%. Bei den AOK noch darunter. Heute
mussen wir feststellen, daB bei den AOK
der Beitrag schon bis zu 14-15% betragt.
Der durchschnittliche Beitrag liegt in der
gesetzlichen Krankenversicherung bei
12%. Wer nach den Ursachen fragt, wird

schnell feststellen, daB die Erhéhung des
Beitrages zur Renten- oder Arbeitslosen-
versicherung ein politisches Datum ist und
gesetzlich festgelegt wird. Dagegen wer-
den die Beitrage zur Krankenversicherung
ja letztlich von den Selbstverwaltungen je-
der einzelnen Krankenkasse festgesetzt.
Auf der Basis dessen, was die Leistungs-
anbieter — Arzte/Zahnérzie, Krankenhéu-
ser, Pharma-Industrie usw. — an ,,Kosten”
vorgeben. Die KV ist aufgrund ihrer Zer-
splitterung bezogen auf diesen An-
spruchsdruck ziemlich ohnméchtig.

»Die IG Metall hat schon auf dem
Gewerkschaftstag 1977 beschlos-
sen, sich fiir ,eine leistungsstarke,
einheitliche und versichertennahe’
Krankenversicherung einzusetzen,*

DG: Wo liegen denn die Ursachen?

Janzen: In den Jahren 1970 bis 1980 ha-
ben die Leistungsanbieter im Gesund-
heitswesen ganz enorm zugeschlagen.
Auch die Organisationsstruktur der Kran-
kenversicherung einerseits und das Kon-
kurrenzdenken der Kassen untereinander
—und hier schlieBe ich auch einen GroBteil
unserer Selbstverwaltung nicht aus — ha-
ben mit dazu beigetragen, daB die Lei-
stungsanbieter iiberhaupt eine solche

Entwicklung beireiben konnten. Deren ge-
schlossene Frontwar somitin der Lage, die
rund 1300, z. T. untereinander konkurrie-
renden Kassen auseinanderzudividieren.
Gleichzeitig stelien wir fest, daB die ge-
sundheitliche Entwicklung der Bevdlke-
rung in keiner Weise mit der Ausgaben-
entwicklung fiir das Gesundheitswesen
Schritt gehalten hat.

D@G: Wie sieht eure Alternative dazu aus?

Janzen: Die IG Metall hat schon auf dem
Gewerkschaftstag 1977 in Disseldorf be-
schlossen, sich fur ,,eine leistungsstarke,
einheitliche und versichertennahe Kran-
kenversicherung, der alle Erwerbstétigen,
unabhéangig von ibrer beruflich bzw. sozio-
logisch bedingten Zuordnung, angehd-
ren”, einzusetzen. In dieser Richtung hat
sich bedauerlicherweise nichts entwickelt,
Eshatz. T. sebr polemische Auseinander-
setzungen mit unseren Vorschidgen gege-
ben. Im sozialpolitischen Programm des
DGB gibt es inzwischen allerdings Be-
schlisse, die die erheblichen und unge-
rechifertigten Unterschiede der einzelnen
Krankenversicherung beseitigt wissen
wollen.

DG: Was tut ihr praktisch zur Durchset-
zung?

Janzen: Wir sind u. a. zur Zeit dabei, iiber
eine Klage von Mitgliedern aus der AQOK
Burgsteinfurt festzustellen, daB diese Form
der Krankenversicherung mit fast gleichen
Leistungen, aber sehr unterschiedlich ho-
hen Beitragen nicht mit dem Grundgesetz
in Ubereinstimmung steht.

»Wenn z, B. ein Betrieb mit einer Be-
triebskrankenkasse pleite macht,
wandern die ,guten Risiken‘ zu den
Ersatzkassen ab, die ,schlechten’
kommen zur AQK,*

DG: Warum klagen gerade Mitglieder von
AOK?

Janzen: Die schlechte Finanzsituation der
AOK hat natiirlich eine Reihe von Ursa-
chen. Eine Entwicklung kénnen wir nicht
Ubersehen: bei ohnehin unglnstiger Risi-
kostruktur geht mit der Beitragsentwick-
lung eine Abwanderung von Mitgliedemn
mit ,,besseren Risiken“ zu den Ersatzkas-
sen einher, deren Beitrage in der Regel
niedriger liegen. Hinzu kommt, daB die
AOK das Auffangbecken fiir alle Pflichtver-
sicherten ist. Ich will das an einem Beispiel
deutlichmachen: Wenn z. B, ein Betrieb mit
einer Betriebskrankenkasse pleite macht,
wandern die ,,guten” Risiken zu den Er-
satzkassen ab, die ,,schlechten” kommen
zur AOK. Im Fail der Adler-Werke Bielefeld
gingen z. B. 400 Versicherte an die AOK
iiber, der weitaus groBere Teil jedoch an
Ersatzkassen. Durch solche Vorgange, die
ja nun nicht gerade selten sind, ver-
schlechtert sich die Finanzsituation der
AOK weiter. Wir halten das nicht langer fir
tragbar. [ ]
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,,Der Sozialstaat

muf bleiben®

von Matthias Albrecht

Unter dieser Uberschrift nahm 1G-Metatl-Chef
Eugen Loderer in der Mitgliederzeitschrift
Jmetall" im Juni zu den angekiindigten mas-
siven Streichungen im sozialen Bereich Stei-
lung, die fiir den Bundeshaushalt 1982 vorge-
sehen sind.

,,Das solidarische Opfer, das von al-
len gesellschaftlichen Gruppen ver-
langt werden muB, wird der Burger
dann akzeptieren, wenn er es als ge-
recht empfindet und wenn es ihm auf
einem — sei es auch auf einem nied-
rigeren — Level die Zukunft sichert.
Zugleich erschlieft eine solche Ent-
lastung von staatlichen Aufgaben
der Gemeinschaft die Chance, Auf-
gaben wieder der Initiative von Buir-
gern und Unternehmern zu Gberlas-
sen und das bedeutet fiir alle eine
Bewdhrung zu eigenverantwortli-
chem Handeln.* {Hans-Giinter Hop-
pe, FDP-MdB, 2. Juni 1981 im Bun-
destag)

Was im Juni noch wie ein Nebefkerzenschie-
Ben aussah, war das ideologische und publi-
zistische Weichkiopfen der Bevilkerung zum
Thema ,,Witdwuchs bei den Sozialausgaben”
und , MiBbrauch sozialer Leistungen”. Mitt-
lerweile hat das Bundeskabinett Einsparun-
gen und Steuererhéhungen in Héhe von 15
Mrd. DM fiir den Haushalt aufgelistet. Hier ei-
nige Kostproben aus dem Streich-Quartett:

— Verschérfung der Vorschriften iiber zumut-
bare Arbeiten fiir Arbeitstose;

— Erh6hung des Arbeitslosenversicherungs-
beitrages auf 3,5%;

— Herabsetzung des ,,groflen” Unterhalts-
geldes von 80 auf 68% des ausfalfenden Net-
tiohnes;

— im Bereich der beruflichen Rehabilitation
Verringerung des Ubergangsgeides von 100
auf 90 des Nettoeinkommens,

— Begrenzung des Umfangs der Rehabilita-
tionsmaBnahmen,

— ,,Saldierung von Kurzarbeit und Uberstun-
den beim einzeinen Arbeitnehmer”

— Einschrénkung von Kuren, besonders der
Kuren zur Erhaltung der Arbeitskrafl;

— Einsparungen bei den Kriegsopfern;

— Verminderung der Zuschiisse zur studenti-
schen Krankenversicherung,

— Verschlechterung beim Mutterschaftsgeld;
— Kirzung 'des Wohngeldes (afle Angabern
FR1.8. 1981)

Weitere drastische Verschlechterungen so-
zialer Leistungen sind im Gespréch, so be-

sonders zu erwahnen, die Abschaffung der
Lohnfortzahiung im Krankheitsfall, fir die die
IG Metalf 1956/57 16 Wochen lang sireiken
muBte (siehe Interview mit K.-H. Janzen in
diesem Heft Seite 34/35).

Die Unternehmerverbédnde trommeln schon
lange fir dieses Programm des Sozialab-
baus. in seiner Rede beiden Bayerischen Un-
ternehmertagen im Januar 1987 fiihrte BDA-
Prasident Esser aus: ,,/deologische Barrieren
fiir private Investitionen ist die eine, der tiber-
bordende Sozialstaat die andere Seite der
gleichen Medailte . .. Endlich soltten Politik
und Geselfschaft sich anschicken, das ge-
samte Soziale Sicherungssystem, seine Fi-
nanzierung und das Verhéltnis vom Bund zu
den sozialen Selbstverwaltungseinrichtungen
auf den Priifstand zu sefzen."”

Auf das Gesundheitswesen kommt ein zwei-
tes Kostenddmpfungsgesetz zu, das fol-
gende Ziele erreichen soll:

— Begrenzung der Kassenausgaben auf den
Anstieg der Grundlohnsumme;

— fir die Verwsildauer im Krankenhaus solfen
~Standards” festgelegt werden;

— Erhdhung der Setbstbetefligung bei den
Fahrtkosten und beim Zahnersatz;

— Uberlegungen zu weiteren Sefbstbeteili-
gungsmodelien.

Aus dem Bundesverband der Ortskranken-
kassen und dem Verband der Ersatzkassen
kamen fast gleichlautend die Vorschidge:

— weiterer Abbau: von Krankenhausbetten.
— Ausgabe nur eines Krankenscheins pro
Quarta.

Damit wird einmal mehr das Pferd vom
Schwanz her aufgezdumt: Nicht die Struktur-
mangel unseres Gesundheitswesens werden
analysiert und beseitigt, sondern bei den Ver-
sicherten soff gespart werden. Als ob die Ko-
sten fiir ambufante Behandiung sinken wir-
den, wenn der Zugang zum Facharzt er-
schwert wird — durch Begrenzung auf den ei-
nen Krankenschein pro Quartal.

Und Betten sind in den fetzten Jahren reich-
lich abgebaut worden, Ubrigens besonders
forsch in SPD-Landern. Geéndert hat das an
den Strukturméngein der stationdren Versor-
gung — hierarchische und teure Chefarztsy-
steme, Krankenhaustechnisierung entspre-
chend den Verkaufsstrategien der Geratein-
dustrie, grundsétzliche Finanzierungsmanget
durch Lastenumverteilung auf die Kranken-
kassen — bisfang natiirfich nichts.

,,Sie haben in den letzten zehn Jah-
ren Zustande einreiBen lassen, daB
heute das soziale Netz fiir viele eine
Hangematte — man mdchte sogar
sagen: eine Sanfte — geworden ist;
eine Sanfte, in der man sich von den
Steuern und Sozialabgaben zahlen-
den Biirgern unseres Landes von
Demonstration zu Demonstration,
von Hausbesetzung zu Hausbeset-
zung, von Molotow-Cocktail-Party
zu Molotow-Cocktail-Party und dann
zum SchiuB zur Erholung in Urlaub
nach Mallorca oder sonstwohin tra-
gen 14t (Erich Riedl, CSU-MdB,
bei der 2. Lesung des Bundeshaus-
halts am 2. Juni 1981)

DaB CSU/CDU und FDP mehr Sozialabbau
und mehr Unternehmerbonbons verangen —
wen wundert's? Die SPD stefft den Sozialab-
bau ebensowenig in Frage, verlangt aber
nach ,,sozialer Symmetrie". Unfreiwilfig iro-
nisch kommentierte die regierungsnahe
Frankfurter Rundschau: , Afferdings sei von
der Natur der Sache her nicht zu vermeiden,
daf die Kiirzungen bei den mititeren und un-
teren  Einkommensschichten  besonders
splirbar ausfallen miiften." (FR, 23. 6. 1981)

Wie im Bereich der Aufristungspolitik keine
Besserung oder Einsicht aus eigener Kraft
von der sozialliberalen Regierung zu erwarten
ist, so ist dies nach den Erfahrungen mit dem
Sozial-Schnjtt von 1975 — damals beschéni-
gend ,, Haushaltsstrukturgesetz" genannt—im
sozialen Bereich genausowsnig der Falf.

Es ist eine ,,Friedensbewequng" zur Abwefr
des Sozialabbaus erforderfich. Diese wird
ohne die Gewerkschaften keinen durch-
schiagenden Erfolg haben kbnnen. An den
engen Zusammenhang von Sozialabbau und
Hochriistungspolitik solften wir denken, wenn
wir auf dem Gesundheitstag in Hamburg dis-
kutiererr oder am 10. Oktober an der groBen
internationaten Demonstration ,Fir Abri-
stung und Entspannung in Europa” teiineh-
men.
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Geschichte anders gesehen

Jurgen Kuczynski
Geschichte des Alltags

des deutschen Volkes
Flnf Bande

Band 1: 1600—1650

Bereits in dritter Auflage

Band 2: 1650—-1810

Band 3: 1810—1870 (September 1981)
GroBformat, Leinen mit Schutzumschlag,
Personenverzeichnis, ca. 450 Seiten,
DM 29,80

ISBN 3-7609-0581-1

Band 4: 1870—1918 (Anfang 1982)
Band 5: 1918—1945 (Frihjahr 1982)

Bei Fortsetzungsbesteliungen aller funf Bande verringert sich
der Gesamtprals gegeniber dem Einzelabnahmepreis von
149,— auf 138—. Dieser Subskiiptions-Yorzugspreis wird bei
Lieferung von Band 5 angérechnet, wir berechnen dann DM
18,80. Bei Erscheinen des letzten Bandes erlischt der Vorzugs-
preis fir Fortsetzungsbestelfungen.

Gottesweg 54 - 5000 K3In 51

Pahl-Rugenstein

Juirgen Kuczynski

GESCHICHTE
DES ALLTAGS
DES
DEUTSCHEN

1810-18/0

Der dritte Band behandelt den Alltag des deutschen Volkes von
1810 bis 1870/71, das heit seit den groBen Reformen zur Be-
freiung von den Fesseln des Feudalismus bis zur Reichsgrin-
dung.und Commune.

Das sind aufregende Jahrzehnte in der Geschichte des deut-
schen Volkes, denn in ihnen entsteht die moderne Klasse der
Lohnanhangigen, gelangen die Arbeiter zum BewuBtsein ihrer
gesellschaftlichen Lage, wird zum ersten Mal von den Werktati-
gen eine eigene, eine ,,zweite Kultur'* geschaffen, und — voll er-
schreckender Negativitat: es geschieht das Unglaubliche, daB
der Mensch dem Werkzeug (der Maschine) entfrerndet wird.

Auch die Einheit der Produktionsfamilie 16st sich auf, die uns be-
kannte Form der Familie, in der Eltern und Kinder auBerhalb des
Wohnplatzes arbeiten und keine fremden Hilfskrafte in ihren
Kreis aufnehmen. Alles das sind Wandlungen, die den Alitag der
Werktatigen ebenso verdndern wie die Tatsache, daB immer we-
niger Gegenstande des taglichen Gebrauchs, Grundnahrungs-
mittel und Kleidung in der Familje hergestellt, daB sie vielmehr
auf dem Markt gekauft werden. Der Alltag des Kapitalismus bildet
sich heraus.

Telefon (0221) 364051
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von K.-D. Kolenda

Ein Charakteristikum der Arzneimittel-
versorgung in der Bundesrepublik
Deutschland ist die kaum mehr Uber-
sehbare Zahl an Arzneimitteln, die
gréBtenteils Uberfliissig sind oder aus
fixen Kombinationen bestehen und
von der pharmazeutischen Industrie
in mehr als 500 Fachzeitschriften in-
tensiv beworben werden® 7). Wéhrend
in einigen Landern wie Schweden,
Danemark, Holland, Osterreich und
der DDR die Zahl der Arzneimittel we-
sentlich geringer ist, findet der Arzt
bei uns allein in der ,,Roten Liste" ca.
8500 Arzneispezialitaten. Unter Be-
riicksichtigung aller Darreichungsfor-
men und Starken, nicht aber der Pak-
kungsgroBen, wie haufig behauptet
wird, werden in der Bundesrepublik
von Arzneimittelherstellern etwa
60000 Arzneimittel angeboten. Hinzu
kommen ca. 30 000 meldepflichtige
Arzneimittel aus den ca. 15000 Apo-
theken, denen uberwiegend regionale
Bedeutung zukommt. Zusammen mit
den 25 000 bis 30 000 nicht apothe-
kenpflichtigen, aber meldepflichtigen
Préparaten liegen im Bundesgesund-
heitsamt etwa 110 000 Anmeldungen
vor. Ohne eine drastische Reduzie-
rung dieses unibersehbaren und im-
mense Kosten verursachenden Arz-
neimittelangebots ist heute eine wirk-
same Reform der Arzneimittelversor-
gung in der Bundesrepublik nicht
denkbar.

Man sclite deshalb annehmen, daf3 die
1977 von der Weltigesundheitsorganisa-
tion (WHQ) zum ersten Mal vorgelgte Liste
von ,,essential drugs“') auch bei uns auf
ein lebhaftes Interesse gestoBen ware.
Aber weit gefehlt. Auch die 2. erweiterte Li-
ste aus dem Jahre 1979?), die etwa 240
unbedingt notwendige Arzneimittel enthélt,
wurde von der hiesigen medizinischen
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Fachpresse fast volistédndig totgeschwie-
gen, wenn man von dem firmenunabhén-
gigen Informationsblatt ,,Der Arzneimittel-
brief* absieht, der seine Leser in den letz-
ten Jahren mehrfach auf die Bedeutung
der WHO-Liste hingewiesen hat**).

Der Grund fur dieses Schweigen im medi-
zinischen deutschen Zeitschriftenwald
dirfte darin zu suchen sein, daB3 die Er-
wahnung der WHO-Liste in scharfem Ge-
gensatz zu dem Reklameiiberangebot von
Tausenden teilweise oder vollstandig
uberflissigen Arzneimitteln in diesen Zeit-
schriften steht. Im April dieses Jahres hat
sich nun das ,,Deutsche Arzteblatt" zum
ersten Mal auf insgesamt 3 Druckseiten mit
der WHO-Liste befaBt®). Wie nicht anders
zu erwarten, kommt dieses Blatt zu einer
insgesamt negativen Beurteilung der
WHO-Liste. Es will uns weismachen, daf
{wenn Uberhaupt) die Liste nur fiir Entwick-
lungsiander von Bedeutung ist. Die Liste
sei zu spartanisch und es sei deshalb aus-
geschlossen, daB3 sie hierzulande als
Orientierung dienen kénne. Die eigentliche
Begrindung fur diesen Standpunkt wird im
Editorial zu diesem Artikel klipp und klar
nachgeliefert: ,, Auch analoge Praparate
haben im Lande einer hochdifferenzierten
und nach den Prinzipien der Marktwirt-
schaft arbeitenden pharmazeutischen In-
dustrie Berechtigung — nachdem die bun-
desdeutsche pharmazeutische Industrie
{1979) im Arzneimittelexport an erster und
in den Innovationen an dritter Stelle aller
exportierenden Lander stand.” Eindeutiger
laBt sich die Crientierung unseres Arznei-
mittelangebotes an den interessen der
pharmazeutischen Industrie nicht formulie-
ren.

Die vom Expertenkomitee der WHO vorge-
legte Liste der unbedingt notwendigen
Arzneimittel stellt den modellhaften Ver-
such dar, diejenigen Medikamente, die zur
Zeit im Interesse der Volksgesundheit
Uberallund jederzeit verfugbar sein soliten,
zu benennen. Notwendigerweise mul

diese Liste standig Uberarbeitet und gege-
benenfalls ergénzt werden, wie es bisher
geschehen ist und auch flir die Zukunft
vom Expertenkomitee geplant wird. Die
einzelnen Lander werden vom Experien-
komitee ausdriicklich aufgefordert, die Li-
ste entsprechend inren besonderen Gege-
benheiten zu modifizieren, da wegen der
Unterschiede zwischen den einzelnen
Landern unmaglich alle Gesichtspunkte in
einer Liste berlicksichtigt werden kdnnen.
Auch wenn der Erarbeitung der Liste Uber-
legungen zugrundelagen, wie die be-
schréankten Mittel, die den Entwicklungs-
landern im Gesundheitswesen zur Verfii-
gung stehen, méglichst effektiv auch flr
Arzneimittel eingesetzt werden kénnen, so
ergibt sich schon aus den Auswahlprinzi-
pien des Expertenkomitees, daf diese Li-
ste fiir eine rationale Pharmakotherapie in
den Industrielandern von ebenso groBer
Bedeutung ist.

Fir die Aufnahme in die Liste sind nach
Ansicht des Expertenkomitees nur Prapa-
rate geeignet, deren Wirksamkeit durch
kontrollierte Studien nachgewiesen wurde,
deren standardisierte Qualitat gewahrlei-
stet ist und Uber die objektive informatio-
nen vorhanden sind. Stehen mehrere Mit-
tel fr die gleiche Indikation zur Verfugung,
dann wird das Praparat mit dem besten
Nutzen-/Risikoverhaltnis ausgewahli. Bei
mehreren therapeutisch gleichwertigen
Praparaten sollte das preiswerteste Mittel
bevorzugt werden. Wichtig ist auch, daB fur
die Berlicksichtigung von Kombinations-
praparaten Vorschlage gemacht werden.
Diese kommen fir die Liste nur unter be-
stimmten Bedingungen in Betracht, z.B.
wenn der therapeutische Effekt der Kom-
bination erwiesenermaBen grofer ist als
die Wirkung der Summe der Einzelkompo-
nenten oder wenn durch die Kombination
das Einnahmeverhalten der Patienten ver-
bessert wird.

An einigen Beispielen soll die vorliegende
WHO-Liste kurz erlautert werden. Sie ent-
halt 234 Arzneimittel, samt Dosierungsvor-
schlagen, von denen 45 Ersatzmedika-
mente sind. Darunter befinden sich ganze
6 Kombinationspréparate. Dazu gehdren
ein Antibiotikum {Co-Trimoxazol), ein Anti-
parkinscnmittel (L-Dopa und Carbidopa)
und ein Ovulationshemmer (Ethinyloestra-
diol + Norethisteron). Demgegenuber be-
steht die , Rote Liste" zu 80 bis 90% aus
Kombinationspraparaten. Das Antibioti-
kum Chloramphenicol wurde in die Liste
aufgenommen, weil bei Korrekter Anwen-
dung sein Nutzen das Risiko Obersteigt.
Nicht beriicksichtigt wurden dagegen Phe-
nylbutazon und Metimazol (Novalgin®), da
es dhnlich wirkende Praparate mit einem
besseren Nuizen-/Risikoverhéltnis gibt.
Einige wirksame Mittel, wie z.B. Cimetidin
wurden ebentfalls nicht aufgenommen, weil
ausreichende Angaben Uber ihre Lang-
zeitwirkung bisher fehlen. Bei den Herz-
und GefaBmitteln begniigt sich die Liste mit
einem Betablocker (Propranolol) und zwei
Herzglykosiden, Digoxin und Digitoxin.
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3) WHO-Modell einer Liste ,,essentieller Medikamen-
te". Arzneimittelbrief 12/1978, 45—48.

4) Die zweite {ergénzte) WHO-Liste der wesentlichen
Arzneimittel. Arzneimittelbrief 14/1980. 9.

5) Friedrich, V., A. Hehn, R. Rosenbrock: Neunmal
teurer als Gold. Die Arzneimittelversorgung in der Bun-
desrepublik. ro ro ro aktuell 1977.

6) Forth, W,:  Essential drugs" —flr Industrielénder zu
spartanisch. Deutsches Arzteblatt, Heft 15, 1981,
734-736.

7] Rosenbock, Rolf: Die Rolle der chemisch-pharma-
zeutischen Industrie im Gesundheitswesen. In: H.U,
Deppe: Vernachldssigte Gesundheit, Kiepenhauer &
Witsch, 1380, 222256,

8) Sack, K. F. Schmidt, G. Seidsl: Positiv-Liste. Weg-
waiser fUr eine rationale Arzneimitteltherapie. Hans
Marseille Verlag Minchen, 1877.

8) Saller, R., T. Berger, E.M. Uimer, D. Hellenbrecht:
Praktische Pharmakologie. Stuttgart-New York, 1979.

Dem stehen in der ,,Roten Liste” iiber 200
glykesidhaltige Préparate gegendber, die
zum groBen Teil aus heute obsoleten Ga- .
lenika bestehen. Natdrlich findet sich in der
WHO-Liste auch keines der iiber 800 Le-
bertherapeutika aus der ,,Roten Liste", flr
deren Wirksamkeit bei Erkrankungen der
Leber bisher kein fundierter Nachweis ge-
tang.

schiedene Praparate®). Ganz abgesehen
davon, kann eine solche Vereinfachung
des Arzneimittelmarktes ven unabsehba-
rem wirtschaftlichem Nutzen sein. Der An-
reiz zur Entwicklung von Analog-Préapara-
ten und der Kampf um entsprechende
Marktanteile im Gefolge von neuen thera-
peutischen Entdekcungen wiirde weitge-
hend wegfallen, so daB eine erhebliche
Kostensenkung bei Arzneimitteln mdglich
ware.

Literaturhinweise

Diese wenigen Beispiele sollten deutlich
machen, daB es sich bei der WHO-Liste
um einen Kern von Arzneimitteln mit nach-
gewiesener Wirksamkeit handelt, auf den
heute nicht verzeichtet werden kann. Na-
tirlich gibt es noch weitere wirksame Arz-

1} The selection of essential drugs. WHO, Genf, 1977
{Technical Report Series 615)
2) The selection of essential drugs. WHO, Genf, 1979
{Technical Report Series 641).

neimittel, die man als in der Bundesrepu-
blik tatiger Arzt nicht missen mdchte. Dazu
gehodren zum Beispiel das schon erwdhnte
Cimetidin flr die Behandlung von pepti-
schen Ulcera, ein oder zwei orale Antidia-
betika und Goldsalze zur Behandlung der
rheumatoiden Arthritis. Um diese und wei-
tere wirksame Mittel muite die WHO-Liste
erganzt werden, wenn aus ihr eine Posi-
tiv-Liste der wirksamen und notwendigen
Medikamente flr die Bundesrepublik ent-
stehen sollte. Diese Positiv-Liste wiirde
dann vielleicht 50 oder 100 oder gar 200
weitere Arzneimittel enthalten. Die Ge-
samtzahi aller darin enthaltenen wirksa-
men und notwendigen Medikamente
wirde jedoch auch unter Berlicksichtigung
aller Spezialgebiete die Zahl 500 wahr-
scheinlich nicht Uberschreiten. Eine kiirz-
lich vorgelegte Positiv-Liste aus Libeck®
mit ca. 900 Arzneimitteln ist sicher zu um-
fangreich. Nach Einschatzung der Autoren
enthélt sie auch Arzneimittel, ,,die gern und
dem Anschein nach auch mit Erfolg einge-
setzt werden, obwohl ihre Wirkung nicht
immer allen Mitgliedern der Kommission
zwingend begriindet zu sein schien®.

Die Bedeutung der WHO-Liste besteht
somit darin, daB es sich dabei um einen in-
ternational anerkannten Kernbestand ei-
ner Positiv-Liste handelt, die fiir die Be-
dirfrisse der Bundesrepublik noch zu
schaffen ist. Arzte und Gesundneitspoliti-
ker sollten die WHO- Liste als Basis fiir eine
Diskussion benutzen, wie die Flut der Arz-
neimittel eingeschrankt werden kann, ohne
daB der Fortschritt auf dem Gebiet der Arz-
neimitteitherapie behindert wird. Der Weg-
fall von Tausenden unnétiger Praparate
wird es dem Arzt eher méglich machen, die
Pharmakologie (einschlieBlich Pharmako-
kinetik, Nebenwirkungen und Wechselwir-
kungen) der wirksamen Arzneimittel zu
beherrschen. Dabei werden inm Biicher
wie die kirzlich erschienene ,,Praktische
Pharmakologie%), in dem die fir die The-
rapie grundlegenden pharmakologischen
Daten von 1964 wichtigen Arzneimitteln
zusammengestellt sind, eine bedeutende
Hilfe sein. Das Argument, daB eine solche
Beschrankung auf Kosten der ., Therapie-
freiheit” gehe, ist schon deshalb nicht zu
halten, weil die Arzte mit so viel Freiheit
nichts anfangen kénnen. Bekanntlich ge-
braucht ein Arzt selten mehr als 200 ver-

DG 5/81

Greiser-Geister

Eine neue Arzneimittelliste geistert seit einiger
Zeit durch die Medizin- und Laienpresse. Da
wird von , Politschau" eines ,,Bremer Unru-
he-Instituts" gesprochen, da werden ,,die be-
trogenen Herzpatienten™ und der ,, Schock fiir
Kranke" beschworen.

Worum geht es? Minister Ehvenberg hat vor
kurzem zusammen mit dem Herausgeber
Professor Greiser dessen ,,.bewentende Arz-
neimittelliste”") der Cffentlichkeit vorgestellt,
in der 567 Herzpraparate nach Wirksamkeit
und sinnvoller Kombination beurteilt werden.
22 wissenschaftlich namenhafte Pharmakolo-
gen, Kliniker und Praktiker klassifizierten in
Sjahriger Arbeit, gefrdert durch ca. 800000
DM offentlicher Gelder, 231 Monosubstanzen
in 309 Klassifikationen. Davon wurden 214 als
.wirksam", 22  wahrscheiniich wirksam®, 73
~moglicherweise wirksam” und keines ,,nicht
wirksam" beurteilt. Von 336 Kombinationspra-
paraten bekamen lediglich 5 das Urteil ,,sinn-
voll”, :

Eine Flut mehr oder weniger gehdssiger Kritik
liberschwemmte den Blatterwald. Wesentfi-
che Kritikpunkte:

1. Mangelnde Wissenschaftlichkeit:

2ur Methodik meinen die Herausgeber, daf
sie sich in der Drug Efficacy Study bewéhrt
habe. Jeweils zwei wissenschaftiiche Mitar-
beiter pro Substanzgruppe haben gutachter-
fiche Erhebungsbdgen mit entsprechenden
Quellenangaben erarbeitet, die den monatfi-
chen Diskussionsrunden als Grundiage der
Beurteilung dienten. Juristische Riicksichten
mogen wohi ein oftmals im Raum stehendes,
zu negatives Urteil verhindert hahen,

Die Beurteilung von Kombinationspréparaten
wurde anhand der Croutschen Kriterien erar-
beitet, wonach jeder einzeine Inhalftsstoff ei-
ner Kombination wirksam und ausreichend
dosiert sein muf3. Sdmiliche Kombis mit Digi-
talis fislen unter das Urteif . nicht sinnvoll” we-
gen der Schwierigkeit der individueflen Do-
sierung, wie auch international iblich.

2. Zu teuer! — Die Angaben ber offentliche
Forderungsmitte!  schwanken  zwischen
800 000 und einigen Miflionen DM. Das Arz-
nei-Telegramm errechnete 1400 DM pro
Handelsmarke.

3. Spérliche Quellenangaben. Die Heraus-
geber meinen, daf man sich bewult auf kij-
nisch-pharmakologische  Standardiiteratur

beschrénkt habe, damit die Beurteilung fir
jeden transparent sei. Dies mag fir die aufge-
fiihrten Herzmedikamente angebracht sein,
aber wie wird es bei Analgetika, Psycho-
pharmaka, Zytostatika usw. aussehen?

Tatséchiich bringt die Liste — wie das Arznei-
Telegramm richtig feststellt — fiir jeden fach-
kundigen Arzt und Apctheker nichts Neues.
Sie reproduziert nur stinknormates Lehr-
buchwissen, Warum — so fragt man sich —
dann dieser Aufruhr? (,,Solten Arzte uniform
behandein? Millionen Steuergelder fiir Dr.
Greiser, damit Arzte gehorsam verordnen”)
Hat sich die praktische Medizin mit ihrem Ver-
schireibungsverhalten so meilenweit vom
géngigen pharmakologischen Wissen emnt-
fernt? Dr. Hemmer, Med. Tribune will dies of-
fensichifich bestétigen: ,,Es fehtt ihm (Dr.
Greiser) das Gespiir dafiir, daB die Empirie
der Medizin sich jeglicher Bindung an eine
fest vorgegebene Regef entzieht", {Wire da-
mit Lege artis gleich intuition?)

Dr. Greiser hat hier offensichtiich in ein Wes-
penngst der praktischen Medizin gestochen,
die sich in ihrer Abhdngigkeit von der phar-
mazeutischen Industrie und deren offenen
und verdecikten Bestechungsmethoden er-
tappt fiiit,

Staatliche Forschungsprojekte médgen oft
zweifelhaft sein, Kritik an den Geldern und ih-
rer Verteilung berechtigt erscheinen. Hier al-
lerdings hat vor alfem die falsche Institution
.geforscht”:  Wirksamkeitsnachweise von
Arzneimittein sofften in kontrofiierten Studien
nicht vom Staat, sondern von der pharmazeu-
tischen Industrie selbst vorgefegt werden.

Die ndchste Liste der RVO-Kassen steht be-
vor. — Mit Krankenkassen- und Stevergeidern
wird wieder einmal das erbracht, was die In-
dustrie feisten' sofite. Diese wird sich sicher
nWehren” durch Prozesse, ein Vergleich mit
der Firma Schwabe betreffs Crataegus wurde
schon geschiossen. Man darf auf weitere In-
dex-Bénde (und Prozesse) gespannt sein,

Cornelia Selke
Hans Georg Glise

1) , Arzneimitielindex. Eine bewertende Arzneimit-
telklassifikation. Band 1: Arzneimittel bei Herzinsuffi-
zienz, Coronarinsuffizienz und Herzrhythmusstérun-
gen" v. E. Greiser (Hrsg.) medpharma Verlag 1981,
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Kultur und Subkuttur

WARG

ein Film von Peter Watkins

Zwischen Filmherstellung und Heute lie-
gen 15 Jahre Wettriisten. Jetzt kommt der
mit den Stilmitteln eines Dokumentarspiels
gedrehte Film erneut in die bundesdeut-
schen Programmkinos. Seine Sendung in
England und seine Weitergabe an ausléan-
dische Fernsehgesellschaften war bis da-
hin vom Britischen Fernsehen (BBC) ver-
hindert worden, mit der Begriindung, der
Film sei flr das breite Publikum ,,zu er-
schreckend”. Mit Mitgliedern der Laien-
spielgruppe der Grafschaft Kent, deren
Familien und Studenten wurde in scho-
nungsloser Harte die Zeit vor und nach der
Explosion dreier Atomraketen nachge-
spielt. Die Szenen sind zwar alle gestellt,
aber sind nicht bloB ausgedacht, sondern
das Ergebnis weitreichender Recherchen
von Wissenschaftlern, die mit Computern
das Uberleben nach Atomexplosionen er-
forscht haben.

Zum Inhalt des Filmes: Am 16. September
irgendeines Jahres losen die Spannungen
in Asien einen Zwischenfall in Berlin aus,
der die NATO veranlaft, Raketen Gberall in
Europa, darunter auch auf britischen Flug-
platzen, in AbschuBbereitschaft zu brin-
gen. In der Grafschaft Kent wird die Evaku-
ierung der Bevdlkerung mit allen admini-

Der A-Waffen-Vorrat
der Welt

hat sich in den letzten
Jahren

mehr als verdoppelt
und wdachst standig.

20 Tonnen Sprengkraft
auf jeden Mann,

Jjede Frau,

jedes Kind.

Der Film zeigt

kithl und sachlich

die unvorstelibaren
Folgen des Atomkriegs.

40

strativen und psychologischen Schwierig-
keiten vom 16.—-18. September gezeigt.
Eine Kamera, scheinbar die des drtlichen
Fernsehens ist immer und uberall dabei,
von einem niichtern-sachlich berichtenden
Kommentar hegleitet. Einwohner und Be-
troffene werden Uber ihren Informations-
stand befragt, Politiker der Stadt ins Ge-
sprach gebracht, iiberall vorwiegend Unsi-
cherheit, Unwissenheit, Ausweichen,

Die Sowjetunion sieht sich zu einem nu-
klearen ,Praventionsschlag” veranlaBt.
Der Film zeigt die letzten Friedensminuten.
Zwischen 8.13 und 9.16 Uhr folgen die Ex-
plosionen dreier Atombomben, die im Zivil-
schutzgebiet von Kent Menschen und
Stadte durch Hitze und Druckweillen, Feu-
erstirme und radioaktiven Niederschlag
vernichten. In den ersten 48 Stunden nach
der Explosion sind die StraBen von Toten
Ubersat, die ruBgeschwarzten und ver-
brannten Verwundeten ohne medizinische
Hilfe. Feuerwehrleute werden in die ent-
stehenden Feuerstirme gerissen. Der
letzte Teil schildert, was in den drei Mona-
ten danach geschehen kénnte. Die Bevol-
kerung, soweit sie nicht durch den Schock
apathisch ist, stiirmt Lebensmittellager und
schreckt auch vor Mord an Pohmsten nicht
zuriick.

Das Kriegsspiel

AME

imVYerdeth der FiFiGe/AG-Kino, I-Iamburg
Fassung

Plinderer werden erschassen, durch die
Radioaktivitdt sterben immer mehr Men-
schen, Mangelkrankheiten und Seuchen
lassen die Uberlebenden die Toten benei-
den. Die furchtbaren Folgen einige Jahre
nach der Explosion werden gar nicht ge-
zeigt, doch auch so wird jedem Zuschauer
schlagartig klar, was ein Atomkrieg flr je-
den von uns bedeutet.

Dieser Film wurde bereits von mehreren
Arzteinitiativen als Kontrast zu den ver-
harmlosenden Veranstaltungen der Arzte-
schaft zur ,,Katastrophenmedizin® vor gro-
Berem Publikum gezeigt. Wunschenswert
ware eine weitere Verbreitung in Gewerk-
schafts- und Studentengruppen, insbe-
sondere, da der Film kostenlos liber alle
Landesbildstellen und die Zentrale flr poli-
tische Bildung ausgeliehen werden kann
(16mm).

Fir Breitwandkinowande gibt es 35mm
Kopien fiir ca. 300 DM Uber den Verleih der
FiFiGe/AG Kino, von Melle Park 17, 2000
Hamburg 13, Tel.: 040/41 88 30

Gunar Stempel

DG 5/81
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In eigener Sache

an 2631

Abonnentenadressen wurde unser Heft 4/81
versandt. Darunter befinden sich erfreulicher-
weise 73 Buch- und Zsitschriftenladen, die je-
weils 3—5, manchmal mehr, Exemplare anfor-
dern. Dazu kommen noch 200 Hefte, die von der
Redaktion an feste Weiterverkdufer versandt
werden. Zusammen gut 3000 Hefte. Gunar, weil
arbeitslos zur Zeit, hat sich diese Liste mal vor-
genommen und in viel Kleinarbeit einige Details
zusammengeklaubt:

1. die Abo-Rangliste der Bundeslidnder: NRW: 955,
Hessen; 334, Berlin: 236, Bawi: 236, Bayern: 203,
Niedersachsen: 198, Hamburg: 175, Bremen: 108,
Schlsswig-Holstein: 79, Rheinland-Pfalz: 55, Saar-
land: 14! Natirlich sieht das etwas anders aus, wenn
wir das in Relation zu den Einwohnern setzen, absr die
letzten drei sollten sich doch erheblich an die Brust
klopfen!

2. Auslandsabos: 48 Exemplare gehen regelméBig
ins Ausland, in erster Linie in die Schweiz (14), Oster-
reich (11) und Holland {8). Der entfernteste Abonnent
wohnt in Tansania.

3. Stadt-Land-Gefélle: 45% der Abonnentenwohnen
in 10 Stadten: Berlin (236), Hamburg (178), Bonn (120},
Bremen {103), Miinchen {100), Mlnster {100), Frank-
furt {39), KéIn (96), Dusseldort (84), Marburg (59). Was
Abowerbung mit persénlichem Bekanntenkrsis zu tun
hat, zeigt der Platz 3 der 300 000-Einwohner-Stadt
Bonn; hier kommen di¢ meisten Redakteure her.

4, WelBe Flecken: Signalwirkung erhoffen wir uns mit
der Verdffentlichung der Stédte, die zu den 25 groBten
der BRD gehéren, wo aber nur einzelne Abonnenten zu
Hause sind: Stuttgart, Nirnberg, Wuppertal, Gelsen-
kirchen, Mannheim, Karlsruhe, Wiesbaden, Braun-
schweig, Ménchengladbach!!!

Also: Die Flecken wecken

Werbungsunabhéngig
Abonnentenfinanziert
Stabil

Diesem Finanzziel sind wir bisher in diesem Jahr ein
gutes Stlick néhergeriickt; aber wir sind noch nicht dal
15000 DM kosten Satz, Druck, Papier, Heften und
Versand einer Ausgabe. Hinzu kommen die Kosten fur
die Flbrung der Abo-Kartei und den Rechnungsver-
sand. Alle Redakteure und Herausgeber arbeiten ne-
benberuflich, aber nicht kostenlos, im Gegenteil: Jeder

Redakteur fund Herausgsber) mufl seine Ausgaben
selbst bestreiten. Wir haben's mal zusammengezahit:
Im Schnitt zahit jeder Redakteur pro Monat 300 DM aus
eigener Tasche fiir DG: Fahrt zur Redaktionssitzung,
Porto, Telefon, Schreibmaterialien, Fahrten zu Inter-
views, Tagungen etc. Einer bekommt seine Arbreit mehr
schlecht als recht bezahlt: Christian, unser Graphiker
und Wieseldesigner. Er lebt (u. a.) davon!

Alch die Werbung kostet: Unser Werbungsfaltblatt
(Auflage 12 000) verschlang 2500 DM, Die akiuellen
Flugblatter zum DGSP-Stemmarsch nach Bonn und
2ur Medizinerdemo waren dagegen mit ca. 600 DM
eher billig. Dach solche Ausgaben lohnen sich: 160
neue Abos kamen allein in den ersten 4 Wochen nach
Veréffentlichung des Faltblattes. Auch die Flugblattab-
schnitte werden als Abo-Bestellzettel auffallend haufig
genutzt, ;

Finanzen — Wohin?

Oen genannten Ausgaben stehen zur Zeit maximal
12 000 OM an Einnahmen pro Heft gegenuber. Nur
etwa 90% der Abonnenten zahlen auch (Schandst).
Die Inserate sind zumn allergrdBten Teil Austauschinse-
rate, die kein Geld bringen. Zur Abdeckung nur der
Herstellungskosten missen also pro Heft 3000 DM
{= 18000 DM pro Jahr} aufgebracht werden. Dies
konnten und kénnen wir nur damit ausgleichen, daB
Redakteure, Herausgeber und gut 25 weitere Kollegen
Kommanditisteneinlagen von mindsestens 1000 DM zur
Verfiilgung gestellt haben. Damit auch fir die Zukunft zu
rechnen, ist jedoch keine solide Finanzbasis!

Als wir die Zeitschrift begonnen haben, waren wir uns
einig, daB wir unsere Arbeit und unseren , Aufwand"
nicht in Rechnung stellen, sondern selber reinbuttern,
Unser Ziel muB es aber sein, Herstsllungs-, Vertriebs-
und Werbungskosten durch die Abo-Gebiihren wis-
derzubekommen, wenn wir nicht auch —wie so manche
linke Zeitung — eines Tages einen dramatischen Appell
ausrufen wollen. Hierfiir sehen wir nur zwei realistische
Maoglichkeiten:

1. Erhdhung der Abo-Gebilhren
2. Erhohung der Abonnentenzahlen

Lasung 1 ist sehr problematisch, da es der Lésung 2
wahrscheinlich entgegenwirkt. (Vielleicht miissen wir's
trotzdeml) Losung 2 ist fraglos die beste, wenn alle
mitmachen. 3500 Abonnenten bis 31,12, 1981; 4000
bis 30, 4. 1982111

Andere Méglichkeiten werden bei uns auch diskutiert
{z. B. Probehefts nur noch gegen Bezahlung, weiter
Minderung der Papierqualitat etc.), diese bringen je-
doch finanziell wenig und sind beziiglich der Werbung ~
besonders unter Berufstatigen — auch problematisch.

Schreibt uns Eure Meinung am besten
zusammen mit einem neuen Abonnen-
ten!!!

Mitarbeiter
Kommanditisten
Interessenten

Bis Anfang diesen Jahres haben wir regelméasig soge-
nannte Mitarbeiter-Aundbriefe an alle, die sich hierfiir
interessierten, versandt. Mit der Herausgabe von &
Ausgaben und dem Anwachsen der Mitarbeiterkartei
auf Uber 120 Adressen waren wir hiermit arbeitsmaBig
— und auch finanzieli — (iberlastet (jeder Rundbrief ko-
stete ca. 250 DM). Wir haben lange nach einer Ersatz-
regelung gesucht und wollen in dieser Ausgabe etwas
ausprobieren, womit andsre Zeitschrifien sehr gute Er-
fahrungen gemacht haben, und was auch unseren
Adressendschungel etwas lichten soll. In der Mitte die~
ser Ausgabe findet ihr fertige Postkarten eingeheftet,
die vorgedruckt und adressiert sind {Abos und Probe-
hefte an den PRV-Verlag, Kleinanzeigen nach Kleve,
Kommanditistenunterlagen-Bestellung nach Munster
und: Kritik, Lesermeinungen, Kurzbriefe, Anregun-
gen an unser Postfach in Duisburg. Da diese Zusam-
menstellung auch Geld kostet, wollen wir mit dieser
Ausgabe sinen Probslauf starten: Wenn genug Riick-
meldung kommt, heften wir in jedes Heft so eine Einla-
ge.

AuBerdem: Wir wollen diese Ssite ..In eigener Sache”
regelmaBiger sinfuhren und mehr Uber unsere interne
Arbeit berichten, Z.B. wichtige Redaktionstermine
friihzeitig verdffentlichen:

Dle nachste Sitzung von Herausgeberkreis und
Redaktion findet am 17.10. 1981 in Kdin statt. Vor
dieser Sitzung wird die erste Gesellschafterver-
sammlung der GmbH abgehalten, An alle Kom-
manditisten gehan gesonderts Einladungen. In-
teressenten kdnnen den genauen Ort und die Zeit
ab 1.10. uber Telefon (02821) 2 65 61 (Redaktion
in Kleve) erfragen.

AuBerdem treffen sich Herausgeber und Redakteurs
auf dem Gesundheitstag, am 3,10. morgens, Ort und
Zeit am DG-Info-Tisch erfragen. Bei beiden Terminen
wird es im wesentlichen eine Diskussion um den Ge-
sundheitstag und die inhaltliche Planung fir 1982 ge-
hen.

Wir bitten alle Mitarbeiter und Interes-
senten, die Redaktion auf dem Gesund-
heitstag zu unterstiitzen — Zeitschrif-
tenverkauf, Abowerbung, Flugblattver-
teilung, Vorbereitung der Veranstaltun-
gen, Besetzung des Info-Tisches etc.!!!

Uil Raupp

5,— DM — 5 Aufkieber
10,— DM —_ 12 Aufkieber
20,- DM 25 Aufkieber
40,— DM — 55 Aufkleber
50,- DM — 70 Aufkleber

100,— DM —_ 150 Aufkleber

Portokosten sind im Preis inbegriffen.

Ulli Raupp
SpyckstraBe 61
4190 Kleve

Klebt der Pharmaindustrie . ..

Unser rot-schwarzer Aufkieber & 10 cm kann ab sofort bestellt werden:

Bestellungen (Geldscheine oder Verrechnungsscheck) an:

. .. einen!




DG-Veranstaltungen

, auf dem
(

=  Gesundheitstag
" Hamburg

PDonnerstag, 1. 10., 9—11 Uhr, Raum Phil 1136 Freitag,
Stillen, Aufbau von Stillhilfegruppen '
(Unni Kristiansen-Kamps)

Donnerstag, 1. 10., 11—13 Uhr, Raum WiWi B2
Geschichte der Friedensbewegung —
Mediziner gegen den Atomkrieg. Samstag,
(Gunar Stempel)

Freitag, 2.10., 10—14 Uhr, Phil Turm A
Stationare Krankenpflege — was ist
das?

{Annette Schwarzenau) Alle Tage:

Freitag, 2.10., 14-16 Uhr, Raum WiWj 2089 =
2194
Demokrarisches Gesundheitswesen —
Leser diskutieren mit Redaktion und
Herausgebern.
(Ulli Raupp)

2. 10., 18-20 Uhr, Raum Wiwi 2079
Vorschlag flr eine fortschrittliche, bun-
deseinheitliche Krankenpflegeausbil-
dung.

(Michael Roitzsch)

3. 10., 18-20 Uhr, Raum Phil D
Gesundheitliche Situation und medizini-
sche Versorgung auslandischer Frauen
in der BRD.

(Dietzel-Papakyriakou)

Ausstellungen von Graphiken und
Zeichnungen aus DG.
{Christian Paulsen)

AuBerdem sind wir an allen Tagen am DG-Infostand mit allen bisherigen Ausgaben von DG,

Aufklebern usw. zu finden.




