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Cer
kommentor

»Toller Apparat! — ,ScheiBtechnik!"

So oder dhnlich kurz — und verkiirzt — sehen
die Erfahrungen von vielen von uns mit
technischen Entwicklung in der und um die

Medizin aus.

Als wir von der Redaktion diesen Schwerpunkt fir das letzte Heft des Jah-
res 1981 festlegten, wollten wir ganz bewuBt ein ,,heiBes Eisen” anpacken.
Denn die Diskussion um das Thema ,, Technik und Medizin® verlauft bisher
sehr wenig {bersichtlich und angesprochen kontrovers:

Dies hat im wesentlichen folgende Griinde:

1. Die Technisierung der Medizin paft zu ihrem (iberwiegend naturwis-
senschaftlich gepragten Welt- und Menschenbild.

2. dieses Menschenbild der Medizin und technisch-gkonomische Interes-
sen der gesellschaftlichen Machtgruppen, die die Medizin im wesentli-
chen beeinflussen, wie Pharmaindustrie, Arzteschaft, Medizintechni-
sche Industrie und staatliche Institutionen, haben die forcierte techni-
sche Entwickiung in der Medizin der letzten Jahre hervorgebracht.

3. Das Eindringen der Technik in immer weitere Bereiche der Medizin
paBte gutin die anscheinend ungebrochene Wachstumskraft des Kapi-
talismus.

4. Die Kritik am Medizinbetrieb Ende der 60er und Anfang der 70er Jahre
hezog sich im wesentlichen auf die konomische Seite und auf die
Strukturen unseres Gesundheitswesens (Stichwort: Wer arm ist, muB
friher sterben! Und: Halbgott in WeiB)

5. Wesentliche Anregungen zur Kritik an der Technisierung der Medizin
vermittelte das Buch von Ivan lllich ,,Nemesis der Medizin”, ohne daf in
der fortschrittlichen Medizin-Bewegung alle Konsequenzen der Aussa-
gen lllichs akzeptiert wurden.

6. Die Sparpolitik der Jahre 19751981 vermittelte vielen recht handgreif-
lich, wie wenig im Prinzip die menschliche Arbeitskraft im Gesund-
heitswesen wert war und welche Bewunderung technische Verfahren
zur ,,Einsparung von Personal® (Schreibdienste, Laborautomaten,
Computer und Bildschirmarbeitspldtze in Aufnahme und Verwaltung In-
tensiviiberwachungsanlagen und ahnliches) bei Verwaltungsleitern
und Cheférzien, Ministern und Kassengeschaftsfilhrern hervorriefen.

7. Fundierte Analysen und verstandliche Ubersichten Uber die Hinter-
griinde, Ziele, 6konomische Verflechtungen und Strategien gegen die
forcierte Technisierung der Medizin wurden von fortschrittlichen Kréaf-
ten bisher nicht — oder besser - nur in Ansétzen vorgelegt.

8. Die Kritik an der , seelenlosen Apparatemedizin” ging in den letzten
*Jahren zunehmend einher mit einer Hinwendung zu siner —haufig nicht
naher definierten — , alternativen Medizin®.

In dieser Situation konnten und wollten wir kein Schwerpunkt-Heft gestal-
ten, das den Anspruch eines vollstandigen, ausgearbeiteten Konzepts flir
das vorliegende Thema erheben soll.

Vielmehr geht es uns darum,
— Informationen zu vermitteln, die bisher noch nicht allzu verbreitet sind:

— Fragen zu steflen und aufzuwerfen: Was bedeutet die technische Ent-
wicklung flir den Patienten? Was fiir den Arbeitsproze im Gesund-
heitswesen?

Was fiir die Finanzierung und Ressourcenverteilung im Gesundheits-
wesen?

Gibt es eine vorstellbare Alternative ohne die heutigen technischen Ap-
paraturen unter unseren Bedingungen?

Ist die Technik ,,an sich* schlecht?

- Anregungen zu geben: Wir wollen anregen, am eigenen Arbeitsplatz in
der eigenen Umwelt den Einsatz von technischen Mitteln kritisch zu un-
tersuchen. Wir wollen vor allem die betrieblichen Interessenvertretun-
gen (Personalréte, Betriebsrate) ermutigen, sich offensiv mit der techni-
schen Entwicklung auseinanderzusetzen. Also: Nicht erst Betriebsver-
einbarungen zur Abmilderung der grdbsten Auswiichse abschlieBen,
wenn der Zug langst abgefahren ist; sondern schon im Vorfeld techni-
scher Neuerungen alier Art die Interessen der Betroffenen wahrnehmen
und diese selbst mobilisieren.

— Tabus abbauen: Technische Apparate und Verfahren in der Medizin
durfen nicht langer nur Sache von technischen Experten und geschiifts-
tichtigen Managern sein. Ihr Einsatz, ihre Anschaffung, inre Verteilung
miissen ebenso von Patienten, Laien, Gewerkschaften und Kranken-
I;assen wie von Beschéftigten des Gesundheitswesens diskutiert wer-

en.

— zukiinftige Entwickiungen aufzeigen: Wir wollen mit den Schwerpunk-
tartikeln nicht die Strategien der Konzerne iiir die 90er Jahre darstellen,
sondern gleichzeitig auch die Auswirkungen einer forcierten Technisie-
rung auf die Strukturen kiinftiger Versorgung: eine Ausrichtung auf
Pravention der meidzinischen Versorgung gegen die Volkskrankheiten
unserer Tage und gegen wachsende Umweltgefahrdung wird durch
diesen Prozef nicht nur finanziell, sondern auch strukturell unmaglich
gemacht. Ausbildungsinhaite aller Gesundheitsberufe miissen schlieB-
lich gedndert werden, soll der von vielen von uns geforderte kritische
Umgang mit der Technik (2. T. sicher auch ohne!) Wirklichkeit werden.

Schon als dieses Heft fertig vor uns lag, wurde uns klar, daB diese Diskus-
sion erst am Anfang steht.

PaBt Euch also ein Artikel oder das ganze Heft (in seiner Richtung) nicht,
dann freBt das nichtin Euch rein oder redet nur mit den Kollegen beim Bier
drliber, sondern schreibt uns dazu Eure Meinung. Oder Eure Erfahrungen.
Erfahrungen mit der ,,seelenlosen Apparatemedizin®, mit Arbeitsbedin-
gungen, mit Auswirkungen auf Patienten oder Erfahrungen als Patienten.

Matthias Albrecht

_¥——“
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Technische Apparate und Verfahren in der
Medizin diirfen nicht langer nur Sache von
Experten und geschaftstichtigen Managern
sein. Uber ihren Einsatz, ihre Anschaffung
und Verteilung miissen Patienten, Kranken-
kassen und Gewerkschaften mitdiskutieren
und mitbestimmen diirfen.

GESIIIIDIIEI‘I'STAG
1981 S 40KTOBER

15000 Besucher, 556 Veranstaitungen. Fir
Besucher sehr angenehm, von der Bevoélke-
rung ziemlich isoliert. Weit mehr Berufstatige
als beim letzten Gesundheiistag. Aber auch
diesmal noch viel Durcheinander und Unklar-
heiten lber die Strategie der Gesundheitsbe-
wegung.

In Bonn fand die groBte Demonstration der
Nachkriegszeit statt. Drei Wochen vorher hat-
ten sich 2000 Arzte und Beschiftigte des Ge-
sundheitswesens zum ersten Kongref3 gegen
den Atomkrieg versammelt. Eine erfreuliche
Entwicklung, die den Arzteverbianden arge
Sorge bereitet.

Rl o " b o I o i mw

e L T T e

DEMOKRATISCHES
GESUNDHEITSWESEN

ZEITSCHRIFT FOR GESUNDHEITS-

UND SOZIALBERUFE

Inhaltsverzeichnis: 6/ 81

Kommentar
von Matthias Albrecht

Schwerpunkt:
Medizin und Technik

Im Dlenste der Gesundheit? 8
DG-Interview mit Personalriten 14
Professionallsierung und Technik
16
Computer auf Intensivstationen 18
World Radiology Expo in Briissel 30
Gesundheitsversorgung
Abgeschoben auf Nimmerwiedersehenn 20
Historisches
100 Jahre Sozialversicherung 24
Gesundheitstag 1981 26
Demokratie und Gesundheitswesen
Arzte gegen den Atomkrieg 32
Volrad Deneke und die sittliche Substanz
des Arzttums 31
Kultur und Subkultur
Rivalinnen um Dr. Schiltter, Teil 1 36
Forum ambulante Versorgung
Erfabrungen aus einer Arztpraxis 38
Gesundheitsamt Marburg Biedenkopf 40
Dokumente
Rationalisierung bei der Textverarbeitung
|
Computeranalyse des Echokardiogramms Vv
AbschluBerklarung des Atomkongresses Vv
Urteile Vi
Liste der Essential Drugs Vil
Sozialgesstzchronik VIIi
Rubriken
Leserhriefe 2
Aktuelles 4
Termine/Kleinanzeigen 7
KongreBhberichte 30
Buchkritik 34

Wir mochten alle Leser auf

der Deutschen Volkszeitung
und des J. Cromm Verlages
hinweisen.

die Beilage des Campus-Verlages,

Achtung, Abonnenten!!
Bei Umzug bitte beim
PRV-Verlag ummelden!




LE5C]-

“rnefe

ASI Arzte-Service: Hilfreiche Beratung
oder Pramienfinger?

Im Flugblativerteilungsverfahren waren aufwendige
Einladungen zu einem ,Berufsantrit-Seminar* ins
Bonner Nobel-Hotel Bristol an alle PJ-Studenten in
NRW ausgegeben worden. Zitka 20 alternative Ta-
gungsorte und Termine soliten eine Vielzahl von uns
zur Teilnahme bewegen. Aufierdem lockten Abendes-
sen und freie Getrdnke. Mit vorher einzuschickenden
Anmeldeformularen und mit Teilnehmerlisten am
Abend selbst wurden wir bei AS| akten- und dokumen-
tationsféhig gemacht.

Vor jedem Teilnehmer lag eine auBerst aufwendige,
mehriarbige Broschlre — ,,ad usum proprium' {,,Wir
sprechen lhre Sprache") — und ein Kompendium zur
Mitschrift. In seiner Einfuhrung stellte der Geschafts-
fiihrer des Unternehmenszweiges Medizin/Zahnmedi-
zin {AS1 bewirbt auch andere hochverdienende Berufs-
gruppen) Dr. Bartels {,.ich bin selbstverstandiich auch
Arzt“} die uns alle brennend interessierende Frage:
.Was ist eigentlich ASI?" Die verbliffende Antwort lie-
ferte der ,Herr Kollege" (jung, dynamisch, rundumge-
bréunt, sorgfaltig seridser Habitus: ,wir verzichten be-
wuBt auf Anbiederungsversuche in Jeans und Rolli%)
gleich selbst: ,,Jedenfalls kein Asinus! — Es lacht ja kei-
ner!!! Sie hatten wohl kein Latein!"

Es folgte ein Exkurs (iber die wabren Ziele und ihre Fi-
nanzierung von ASI, namlich uns allen kostenlos objek
tive Information zu allen interessierenden Fragen fi-
nanzieller und versicherungstechnischer Art fiir unser
bald beginnendes arztliches Dasein zu geben. Der Ein-
fachheit halber zitiere ich die Hochglanzbroschiire: Es
folgte ein mehr als zweistindiges Referat des stellver-
tretenden Geschaftsfihrers Dipl. Kaufmann Kaiser
{..AS| beschaftigt nur Mitarbeiter mit abgeschlossenem
Studium") quer durch alle Fragengebiete anhand einer
Beispielrechnung mit dem frischgebackenen Norm-
Ass. Arzt (,,27 Jahre, ledig"). Der Redflun des Referen-
ten wurde immer langer schneller und héherfrequent, je
naher der Zeitpunkt des KongreRessens riickte, Nicht-
verstehen der Zuhdhrer und Lautstirke im Saal wurden
immer grofier.

Als schilieBlich das Auditorium fiir die Alternative ,,Im-
mobifienfinanzierung oder Essen gestelit wurde ent-
schieden wir uns einstimmig flr , Essen", da 1. unsere
Képfe rauchten und 2. wohl kaum jemand in unserer
Lage ernsthaft an Schaffung vom Immobilieneigentum
denkt.

Fiir die Referenten war das Selbstverstindnis des Un-
ternehmenszweiges Medizin ausgesprochen her-
kdmmlich-standesgeman:

Zitate:

— . die deutschen Arzte sind sicher sehr ausgenom-
men worden”

— ,.seridse Informationen sind selten"

- ... massiv Uber das Finanzamt Yermégenschat-
fen, wir konnen versierte Steuerberater anbieten"

— ..eigene StraBenzige sind ja heute nicht mehr drin*
- .Wennich mal Steuerehrlichkeit unterstelle: Betrage
von mehr als 30.000 DM sind schwer wieder unauffallig
zu verfliissigen".

— ..BeiHaftpflichtprozessen stellten wir erfahrene Juri-
sten, Denken Sie an |hr Image!”

Fir mich als von der Norm abweichenden angehenden
- hoffentlich! — Ass. Arzt (31 Jahre, verheiratet, 2 Kin-
der, Ehsfrau nicht berufstétig) mit guten Vorinformatio-
nen und schlechten wie guten Erfahrungen mit Versi-
cherern war dieses Seminar vertane Zeit.

Fazit: Das Seminar kénnt Ihr Euch schenken (vom Es-
sen sind wir nicht einmal satt geworden). Die Einzelbe-
ratung halte ich fur empfehlenswert, jedoch scilte man
sich der Kontrolle und des besseren Verstandnisses
wegen irgendwoher ein Basiswissen aneignen und in
jedem Fall einen gut informierten Bekannten fragen, ob
die beabsichtigten Versicherungsabschliisse Uber-
haupt sinnvoll sind.

P.S.: Mich interssiert, ob as nicht sine Moglichkeit gibt,
sich gleich gut oder besser {irgendwie miiBte es doch
méglich sein iiber Gewerkschaft oder Arztekammer,
die Pramien, die AS| zur Finanzierung seines Riesen-
Apparates verwendet, zur Beitragssenkung der Versi-
cherungen oder fiir einen sozialen Zweck zu verwen-
den) beraten zu lassen ochne sich von Leuten wie beim
ASI vertreten zu lassen, die — wie oben dargestelit —
fleiBig am Bild und Selbstverstéandnis unseres Berufes
.polieren”. Das ist mir namlich zuwider!

Richard Beitzen, Student im Praktischen Jahr,
Sankt Augustin

Gefahren beim Umgang mit Zytostati-
ka-Ldsungen

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Im Arzneimittelbrief vom 14 {1980), 111, wurde Uber die
Gefahren beim Umgang mit Zytostatika-LOsungen in-
formiert.

Trotz dieser Information besteht der Verdacht, daf die-
ses Probiem weiterhin verharmlost wird, weil es zur Zsit
noch an weiteren Untersuchungen fehlt.

Meine Bitte ist folgende, daf3 Ihr mir, soweit wie Uber-
haupt méglich, zusatzliche Materialien zukommen lait.

In dieser Sache bin ich als Personalrat angesprochen
wordsn und die Kollegen brauchen jetzt einige Tips und
Ratschlage. Fir Eure Miihe danke ich Euch im voraus.

Gerhard Gierling
StraBburger Str. 2
5600 Wuppertal 1

Anmerkung der Redaktion

Lieber Kollege,

daf gerade im Gesundheitswesen Probleme des Ar-
beitsschutzes hdufig verharmiost werden, ist ein alt-
bekanntes Problem. Um so wichtiger sind sofche Hin-
wefse, wie Du sie in Deinem Brief ansprichst.

in dem von Dir zitiorten Artikel wird darauf hingewie-
sen, daf? Schddigungen der Haut, der Schieimhatite,
der Augen und anderer Organe bei solchen Personen
enistehen kénnen, die z. B. zytostische Substanzen
aufidsen und spritzfertig machean. AuBerdem wird auf
eine mogliche krebserregende Wirkung hingewiesen.
Es werden konkrete VerfiitungsmaBnahmen empfoh-
fen, wie das Trayen von Handschuhen, eines Mund-
schutzes und evi. einer Brille. Besonders notwendig
sefen diese Mafinahmen bei folgenden Substanzen:
Actinomycin, DTIC, Daunorudicin, Adriamycin, Aeth-
qlucid, Methotrexat, Mitomycin, Stickstofflost, Vinbia-
stin, Vincristin, Vindesin, Azathiprin, Bfeomycin, Cis-
platin und Mefphalan. Keine besonderen Schutzmag-
nahmen seien z. 8. notig bei Fluorouracit und Endo-
xan.

Bei der Suche nach weiterer Literatur sind wir lediglich
auf einen Artikel im norwegischen Arztebiatt gestofien,
m dem ebenfalls konkrete Gebrauchsinformationen flr
das Pflegepersonal gegeben werden. Uber das oben
angegebene hinaus wird emplohien, auf den Arbeits-
tisch ein absorbierendes Material zu fegen und beim
Offnen der Ampullen diese vom Gesicht abzuwenden.
Fir Krankenhduser, in denen regelmaBiq Zytostatika
gegeben werden, wird gefordert, daf die Zubereitung
der Losung in einem eigenen Raum und unter einem
Abzug erfolgen sotite,

Wir mdchten an dieser Stelle alf die Kollegen, die sich
berejts ndhier mit dem Problem befafit haben, auffor-
dern, uns ifire Erfatwungen und evt. Roulinen auf ihren
Stafionen mitzuteilen, damit wir diese informationen
weiterleiten konnen,

Liste soziales Gesundheits-
wesen

Sehr geehrter Herr Professor Deneke,

in Inrem Kommentar im Deutschen Arzteblatt Nr. 40
vom 1, 10, 1981 bezsichnen Sie die Warnung von 1400
Arzten vor den Gefahren einer Atomkatastrophe als

" Angriff auf die sittliche Grundsubstanz des Arzttums'',

Sie nennen die 1400 Arzte des Hamburger Kongresses
.als Arzte bezeichnete Personen”, , Linke Propagan-
disten",  ideclagische Fremdenlegionére” usw, Solche
Disqualifizierungen entlarven vor allem denjenigen, der
sie benutzt. Es ist Kennzeichen von Ideologie, den ei-
genen Standpunkt zu verabsolutieren. Genau das tun
Sie, indem Sie Arzten, die in der Beurteilung der atom-
aren Bedrohung und ihrer méglichen Folgen zu ande-
ren Schllssen kommen als Sie und diejenigen, die Sie
vorgeblich vertreten, die sittliche und moralische Quali-
fikation absprechen.

Nach dem hippokratischen Eid ist s die vornehmste
Aufgabe des Arztes, Leben zu erhalten. Dazu gehdrt
nach unserer Auffassung auch die Aufklarung tGber die
Gefahren und die Folgen eines atomaren Weltbrandes.,
Die Gleichstellung einer solchen Gefahrdung der
Menschheit, wie es siein der Geschichte der Erde noch
nicht gegeben hat, mit der Gefahrdung durch Knolien-
blatterpilz ist kein Angriff auf die sittliche Substanz des
Arzttums, sondern offenbart leider den totalen Mangel
ainer solchen sittlichen Substanz,

Inr Vergleich widerspricht bei dem gleichzeitigen Ver-
weis darauf, daB die Bundesérztekammer ,.die Kata-
strophenmedizin seit Jahren auch schwerpunktmaBig
gefordert” habe, auch den simpelsten Gasetzen der
Logik. Denn falls die Gefdhrdung der Bevolkerung
durch eine Atomkatastrophe gleich schwer zu wiegen
ist, wie die Gefdhrdung durch Knollenblatterpilze,
warum hat dann die Arztekammer nicht auch die Knol-
lenblétterpilzmedizin schwerpunktmafig geférdernt?

Sie hoffen in Ihrem Kommentar darauf, daf die allge-
meine Publizistik die .linken Propagandisten” von
Hamburg schon entlarve, Wenn Sie die Bericht-
erstattung dieser Publizistik Uber den Hamburger
Kongrefl tatséchlich gelesen héatten, hatten Sie un-
schwer erkennen kénnen, dal die allgemeine Publizi-
stik durchweg sehr seriés und ernsthaft (ber den Ham-
burger Kongref berichtet hat. Es blieb Ihnen und dem
Deutschen Arzteblatt Uberlassen, die schwerwiegen-
den Sorgen Andersdenkender in den Dreck zu ziehen.

Mit freundiichen GraBen

fur die Mitglieder der Kammerversammiung der Arzte-
kammer Nordrhein der Liste Soziales Gesundheitswe-
sen

Christa Teiner
Spirckstr. 22
5040 Brihl

Krankenpflege-Ausbildung
(DG 2/81)

Krankenpflege-Ausbildung chronisch
erkrankt — nur gewerkschaftliche The-
rapie zeigte Erfoig!

Wie anderswo auch, leidet die Krankenpflege-Ausbil-
dung am Essener-Uniklinikum schon seit Urzeiten an
einer chronischen Erkrankung, deren Anzeichen sich
insbesonders in mittelalterlichen Ausbildungsbedin-
gungen auBgrn. Alle bisherigen Therapien haben ver-
sagt. Unter der sghleichenden Erkrankung missen hier
z.Z. ca. 400 Krankenpflege-, Krankenpflegehilfe- und
Kinderkrankenpflegeschiler leiden.

Die Symptome, die diese Krankheit hervorbringt, wur-
den bereits ausfihrlich im DG (Nr. 1 u.a.) beschrieben,
daher sollen sie an dieser Stelle nicht wiederholt wer-
den,

Hier am ,,Unikum"” (Mundart) haben seit 1977 Kran-
kenpflege-Azubis entgegen der herrschenden Lehr-
meinung im Gesundheitswesen versucht, eine wirk-
same Therapie zu entwickeln, die nun endlich erste Er-
folge zeigt. Wir (die Azubis) muBten dabei auf die sonst
allgegenwartige Hilfe der groBen Pharmakonzerne und
der Klinik-Verwaltung verzichten, da diese offenbar
gegen eine solche Art von Therapie allergisch waren.

2 DG 6/81




Als relativ junge Nichtmediziner hatten wir natdrflich un-
sere Schwierigkeiten eine entsprechende Therapie zu
sntwickeln, So verbrachte man von 1977 bis 1980in ei-
ner Jugendgruppe viel Zeit damit, dal man versuchte
ein Konzept fir eine gemeinsame Arbeit zu erstellen,
was jedoch nie so recht gelang und dazu fiihrte, daB die
Therapie zeitweise abgesetzt wurde. Doch aus den er-
sten Fehlern — man war nicht organisiert vorgegangen
und bot somit dem Virus eine grofle Angriffsflache —
wurde gelernt.

So kam es endlich Anfang 1980 zur Grindung einer
OTV - Betrietrsjugendgruppe, die mit dem Riickhalt ei-
ner starken Gewerkschaft rechnen konnte. Doch war
es anfanglich sehr schwer, die anderen Kollegen in der
Ausbildung von der Notwendigkeit der Crganisierung
zu Uberzeugen, denn viele glaubten bzw. glauben
noch, daf sine chron. erkrankte Krankenpflege-Aus-
bildung (CEKA) gottgewollt sei und alle weltichen Mittel
dagegen versagen. Aber — bis heute zeigt diese Thera-
pie einen erfolgreichen Verlauf, Trotz Schichtdienst,
langer Anfahrtsweg zum Treff u.4. traf sich die BJG so
regelmagig wie maéglich, die aktive Mitarbeit der Kolle-
gen steigt und s wird seit August 1980 ein azubi-info
von der BJG herausgegeben, welchss fortlaufend tber
die Grunderkrankung, ihre Symptome und den Thera-
pieverlauf informiert, so daB die CEKA von vielen Azu-
bis nicht mehr als schicksalgegeben betrachtet wird.
Fir den unmittelbaren Erfolg der OTV-BJG-Therapie
{OBT) sprechen auch folgende Anzeichen:

— die Diskussion Uber die CEKA wurde geférdert, es
kam zu einem Schiler-Treff, der fortgefihrt werden
soll

- Schiiler dirfen jetzt offiziell keine alleinverantwortli-
chen Nachtwachen und i.V.-Spritzen durchflinren

— die Beurteilungsbégen sollen sinnvoller gestaltet
werden

- auf dem ([OTV) Klageweg — der Allergie des Arbsit-
gebers war nicht anders beizukommen — wurde
durchgesetzt . . .

daf auch Azubis Anspruch auf Zulagen nach § 33
BAT (Neurologie} haben

daB auch Azubis Anspruch auf Bildungsurlaub ha-
ben

— der tanfliche Urlaub (24 AT) wird jetzt gewahrt (vor-
her nur 20 AT)

— 1 Azubiist OTV-Vertrauensmann, 2 Azubis sind Mit-
glieder des OTV-Kreisjugendausschusses {(KJA), 3
Azubis kandidieren auf der OTV-Liste zu den Perso-
nalratswahlen

— bisher traten ca. 50 Azubis der OTV bei

Diese aufgezeigten ersten Erfolge wurden in knapp
2 Jahren aufgrund der OBT verwirkficht. Die Grund-
krankhsit ist damit noch nicht ausgemerzt, aber eine
symptomatische Behandlung bringt immerhin schon
Linderung. Da es sich um einen Langzeitpatienten
handelt, wird die Behandlung systematisch weiterge-
fuhrt und demnachst das Problem der Lernmittelfreiheit
aus der Welt geschaffen. Wir werden den Arbeitgeber
dazu iiberreden — wieder auf dem Klageweg —, uns die
Ausbildungsmittel (Fachblicher) nach dem BBiG zu
steflen bzw. zu bezahlen und wir sind uns des Erfolges
sicher, denn die bisherige Therapie hat sich als effektiv
erwiesen. Auch evil. Rlckschlage werden nicht zum
Abbruch der Therapie fiihren, denn wir haben jetzt das
richtige Rezept:

. SOLIDARITAT MACHT STARKI"

OTV-BJG

Uniklinik Essen
Ernst Schiitte
Frelsenbruchstr. 38
4300 Essen 14

GESUNDHEITSLADEN DUS-
SELDORF

im autonomen Stadtteilzent-
rum Bilk

Neusser Str. 75/77

Angeregt durch den Gesundheitstag 1880 in Berlin traf
sich im Januar 1881 zum ersten Mal die Projekigruppe
Gesundheitsladen Disseldorf. Nach monatelangen
Diskussionen sind wir jetzt in eigenen Raumen im
Staditteilzentrum.
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Durch unsere verschiedenen Interessen hat sich un-
sere Arbeit in drei Hauptbereiche gegliedert.

Betrifft ,,GESUNDHEITSARBEITER/INNEN "

Aussinandersetzung von Beschéftigten des Gesund-
heits- und Sozialwesens mit dem Ziel, durch Erarbeiten
von Lasungsmdglichkeiten und Alternativen aus der

Resignation und Unzufriedenheit ihres jetzigen Stan-

des herauszukommen.

Betrifft,, GESUNDE UND KRANKE oder Kranke und
Menschen, dle es nicht warden wollen

1, Versuch unsere Selbstkontrolle und unser Selbst-
bewuBtsein fiir unseren Korper wiederzufinden, indem
wir Kenntnisse Uber unseren Kdrper, Massage, natirli-
che Heilverfahren usw. erwerben.

2. Wir wollen die Zusammenhange zwischen Krank-
heiten (Kopf,- Magenschmerzen, Verstopfung etc.) und
unsere Umgebung (Arbeit-StreB, schlechte Wohnver-
haltnisse mit Mietwucher, Kindigungs- und AbriBdro-
hung durch Spekulanten, Umwaltverschmutzung, Be-
ziehungen, Ernahrung etc.) herausarbeiten und uns
gegen diese krankmachenden Umsténde wehren. Wer
sich nicht wehrt wird krank.

3. Wir wollen erreichen, daf wir in dem bestehenden
Gesundheitssystem nicht kaputt gehen und iber Pa-
tientenrechte, Umgang mit Krankenkassen etc. Infor-
mationen sammeln und weitergeben,

Z.B. erstellen wir gerade eine Kartei iber gute und
schlechte Disseldorfer Arzte/innen, sowie sine Kartei
liber Selbsthilfegruppen und soziale Dienste in Dissel-
dorf.

Betritit ,,POLITISCHE ARBEIT"

Wir haben bewuBt die Raume im autonomen Stadt-
teilzentrum, welches in einem besetzten Haus ist, ge-
wahlt. Dadurch unterstitzen wir die Hauserkampfbe-
wegung, denn die hiesige (Sanierungs)-Politik macht
uns krank und hat nichts von der heilenden Wirkung an
sich, die das Wort ,.Sanieren" eigentlich bedeutet.
Wir wollen uns gegen solche Eingriffe in unsere Ge-
sundheit wehren — Kampf um Leben heiBt Revolte.

Unsere praktische Arbeit fangt langsam an.. . .
Mo: 19.00 Uhr Krautergruppe

Di: 16.00 — 18.00 Uhr Beratung

Di: 16.30 Uhr Babyturnen nach Leboyer

Mi: 20.00 Uhr Chemie in Lebensmitteln

Do: 16.00-19.00 Uhr Beratung

Do: 19.00 Uhr Plenum

Fr: 18,00 Uhr Sanitatsgruppe (erst ab 16.10)

ab November sind geplant:
AG: — ,Wohnen und Gesundheit*
— .Frauenselbstuntersuchungsgruppe”

Unsere zwei Rdume im Stadtteilzentrum wollen wir zu
den freien Terminen aflen Selbsthilfegruppen zur Ver-
figung stellen, die keine eigenen Raumlichkeiten fur
ihre Arbeit haben.

In eigener Sache Heft 5/81

Wohin, Woher, Was soll werden!!!

Ich bin nun schon Leser ab der ersten Ausgabe des DG
und fand die ersten Ausgaben durch die inhaltliche
Streuung von Themen sehr ausgewogen und gut,

Die letzten Ausgaben haben an Inhalt etwas verloren,
da die Artikel zu viel Uber die Psychiatrie berichteten.

Ein zuviel von Krankenpflegethemen in siner Ausgabe
ist nicht gut,

Das Gesundheitswesen besteht aber nun nicht nur aus
diesen beiden Richtungen.

Die Redaktion sollte den einzelnen Fachrichtungen je
Fachrichtung 4 Seiten geben, wo begrenzt viel ge-
bracht werden kann.

Viele Arteikel kénnten kiirzer sein wenn die Redaktion
nichtimmer in polemischen Ausschweifungen verfallen
wirde.

Auf lhre Fragen:

i. Die Erhéhung der Abo-Gebiihren wiirde ich nicht
durchdiihren. Das Heft ist fir seinen Umfang und
Inhalt teuer genug. Sie wirden sonst sicher Leser
verlieren.

2, Es ist notwendig die Abo-Zahlen zu erhdhen, bei
glsichem Preis. Es sollte Werbung {ksine Austau-
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Rrete

schinserate) benutzt werden, da sie doch ein Teil
{ca. 909%) der Unkosten decken. Eine Zeitung lebt
nun einmal auch von Werbung.

3. Die Seiten ,,DOKUMENTE" konnten verkleinert

werden, da vieles durch die OTV als Rundschreiben
an alle Mitglieder ausgegeben wird.
Die OTV hat Geld, das DG notig. Warum teure Ab-
drucke, flir diese freien Seiten kénnte man nesue
Seiten flr Artikel gewinnen. Diese Seiten sollte man
fur freie Mitarbeiter benutzen. Aber auch Artikel ver-
offentlichen, was Sie nichtimmer tun. Auchich falle
als freier Mitarbeiter darunter.

4, OTV-Informationen kénnten dem DG beigelegt
werden, es entstehen dadurch keine Unkosten.

Friedrich Heinze
Arnsberg 1

Liebe Kollegen(innen),

daich davon ausgehs, daf eine rege Redaktion so ar-
beitet, daR sich die verschiedenen Mitarbeiter eh tref-
fen, habe ich mir erlaubt, zwar einzelne Karten {wegen
der Statistik) allerdings nur einen Umschlag (wegen
des Portos) zu benutzen.

Die Rubrik ,,in eigener Sache" in 5/81 hat mich dazu
gebracht, endlich mal grundsatzlich Uber die Probleme,
die mit dem Machen und Aufrechterhatten von DG ver-
bunden sind, nachzudenken. Das flihrte dazu, dafi ich
zum einen ab scofort die ., Gesundmacher” in GE zum
Abo verfubren will und zum anderen, daB ich DG viel
exakter und kritischer lese, Somit habt ihr einen ProzeB
des Teilnehmens in mir ausgelést: Zur Zeitkann ich ain
detailliertes feedback noch nicht geben, bin aber gern
bereit, ab jetzt Listen gut — schlecht — Wiinsche aufzu-
stellen und Euch nach und nach mehr feedback zu ge-
ben.

Bis demnzchst also!

Gitta Martin
Brunhildenweg 12
4660 GE-Resse

Liebe DG'ler,
nachdem ich so detailliert von Eurer Finanzmisere et~
fahren habe, mé&chte ich Euch folgendes dazu sagen:
1. Ich pléadiere flir eine Erhdhung des Heftpreises um
{vielleicht vorlaufig erstmal) 1 DM auf 5 DM,
2. Ich beflrworte eine Qualitatsminderung des ver-
wendeten Diuckpapiers.
3. Ich schlage eine Portokosteneinsparung vor und
zwar, indem |hr bei Falligkeit der Abo-Rechnungen
eine genlgend auffallige Anzeige in Euer Blatt setzt
und erst ein wenig spéter den saumigen Zahlern eine
Zahlungsaufforderung zuschickt.
Im dbrigen méchte ich samiliche Mitleser bitten, sich zu
lberlegen, ob sie Euch nicht mit einer Spende von
10 DM jghrlich unterstitzen wollen, was der Zeitschrift
bestimmt auf die finanziellen Beine helfen warde. lch
kann mir vorstellen, dad meine Ausfihrungen bei den
wirklich an der DG Interessierten, und daB wird die
uberwiegende Mehrzahl sein, nicht auf Ablehnung sto-
Ben werden, Als gutes Beispiel gehe ich mit siner
Uberweisung voran,

Andreas Frankenberg
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mwUnser taglich’
Caritas-Skandal
gib uns heute...“

Die Frankfurter Rundschau wéhlte
die zurickhaltend-verfremdende
Uberschrift ,,Pflege nur bei gliltiger
Ehe" (FR 21.10. 1981) fir das
skandalose Vorgehen des Cari-
tas-Verbandes in Wirzburg, wo
eine katholische Krankenschwe-
ster bei ihrer Bewerbung abgelehnt
wurde, weil sie mit einem evangeli-
schen Mann verheiratet ist, dessen
erste Ehe geschiedenwurde. In der
privaten Lebensfiihrung misse ein
.der kirchlichen Lehre angemes-
senes Verhalten vorausgesetzt
werden' begriindete die Caritas ihr
verfassungswidriges  Verhalten.
Nach | katholischer Auffassung
und nach goéttlichem Recht” sei die
von der examinierten Kranken-
schwester eingegangene Ehe nicht
glltig. Arbeiten wollte die Kranken-
schwester auf einer Caritas-So-
zialstation im Landkreis Aschaf-
fenburg, die auch von einem evan-
gelischen Forderverein unterstitzt
wird.

Fazit: ein typisches Beispiel fur die
alltédgliche Menschenrechtsverlet-
zung und den Verfassungsbruch
im konfessionellen Bereich.

Referentenentwurf
zum Krankenpflege-
gesetz

Anfang August verdffentlichte das
Bundesministerium flir Jugend,
Familie und Gesundheit einen
neuen Referentenentwurf zum
Krankenpflegegesetzt.

Die wichtigsten Punkte sind:

- Das Berufsbildungsgesetz wird
nicht angewendet;

— Die Trennung in Krankenpflege
und Kinderkrankenpflege wird bei-
behaiten;

— Die ,,Fehlzeitenregelung” bleibt
bestehen;

— Auf ausdricklich geéuBerten
Wunsch der Kirchen wurden Son-
dervorschriften  aufgenommen,
danach konnen die Kirchen nach
ihrem Gusto ausbilden und bezah-
len.

Es ist allerdings nicht mit der Ver-
wirklichung dieses Entwurfes zu
rechnen, da das BMJFG schon si-
gnalisiert hat, falls die OTV den
Entwurf ablehnt, ihn zurlickzuzie-
hen.

Da die OTV ihn abgelehnt hat,. . .

Was an dem ganzen Vorgang ver-
blufft, ist die Dreistigkeit, mit der
versucht wird, den Kirchen einen
Sonderstatus einzuraumen.,
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Betr.: Gewerkschaftliche Zutrittsrechte in kirchfichen Einrichtungen

Ehrwirdige Schwestern,
sehr geehrte Damen und Herren,

in seinem inzwischen verdifentiichen Beschiuz vom 17. 02 1981, Az.: 2 BvR
384/78, hat das Bundesverfassungsgericht das Urteil des Bundesarbeitsge-
richfs vom 14, 2. 1978 aufgehoben und entschieden, dafi betriebsfremden
Gewerkschaflsbeaultragten nicht das Recht zusteht, in caritativen Einrichtun-
gen der Kirche zu informieren, zu werben und Mitglieder zu betreuen.

So erfreulich und konsequent dieser BeschiuB fiir die Kirchen ist, untersagt er
den Gewerkschaften nicht generelf die Werbung in kirchlichen Einrichtungen
uberhaupt. Diese mufl vielmehr, wenn sie von den Gewerkschaften beabsich-
tigt ist, durch zur Belegschait zdhiende Mitglieder betrieben werden.

im Beschiuf des Bundesverfassungsgerichts heifit es dazu ausdriickiich:
,,Die Koalitionen konnen sich in diesen Filfen nicht nur den Betriebsangehdri-
gen gegenuber auBerbetrieblichuneingeschrankt betatigen; sie kGnnen durch
ifire zur Belegschaft zihlenden Mitgfieder auch innerbetrieblich die ihrem
Fortbestand dienenden Rechte wahrnetmen. Es bleibt den gewerkschaftiich
organisierten Betriebsangehdrigen unbenommen, sich — gegebenentalls nach
entsprechiender Einfuhrung — innerhalb des Betriebs, am gemeinsamen Arbej-
tsort, werbenid und unterrichtend zu betdtigen, in zuldssigem Umfang Plakate
auszuhangen, Praspekie auszulegen und zu verteilen und mit den Arbeitneh-
mertt zu sprechen.”

Wie in anderen Didzesen schon deutlich geworden, werden die Gewerkschar-
ten dazu Gbergehen, von nun ab (ber Mitarbeiter in der Eintichtung Werbung zu
betreiben,

Sollten In ihrer Einrichtung entsprechende Aktivititen bekannt werden,
darf ich Sie insténdig bltten, sich unverziglich mit der Rechtsabtailung des

Verbandes, Herrn Mosenfechtel, in Verbindung zu setzen.

Anderung der
Approbations-
ordnung fiir
Arzte-Referen-
tenentwurf zum
Ende diesen
Jahres?

Zum 31. Juli 1981 hat das Bun-
desministerium fur Jugend, Familie
und Gesundheit ein Positionspa-
pier zu Fragen der &rztlichen Aus-
bildung fertiggestellit.

Neben einigem Neuen gibt es auch
eine Menge Altbekanntes.

— Die Approbation als Arzt, die
nach AbschluB der arztlichen Aus-
bildung erteilt wird, berechtigt zu
eigenverantwortlicher und selb-
standiger Ausiibung des arztlichen
Berufes"

— Verlangerung der Pflichtfamula-
tur von 4 Monate auf 6 Monate;

— Einfiihrung weiterer miindlicher
und mundiich-praktischer Prifun-
gen bei Beibehaltung der zentralen
schriftlichen Prifungen.

— Beim Physikum soll zusatzlich
zum' schriftlichen Tsil mindestens
ein Fach miindlich gepriift werden.

— Zwei Modelle fiir den klinischen
Abschnitt:

Entweder Zusammenlegung des 1.
und 2. Abschnittes der arztlichen
Priifung mit einem schriftlichen und
einem mundlich-praktischen Teil 3
Jahre nach dem Physikum;

oder 1. Abschnitt der &rztlichen
Prifung wie bisher nur schriftlich
und 2. Abschnitt schriftlich und
mundlich-praktisch;

— Arztliche Prifung nach dem

Praktischen Jahr nur noch miind=:

lich-praktisch.

Die Leistungskontrollen im Rah-
men der ,,Scheinerteilung” bei den
Pflichtpraktika sollen  verstarkt
mundlich-praktisch  ausgerichtet
werden.

— ,Dem Bedarf an intensivierter
Ausbildung fiir bestimmte Bereiche
(z.B. Pravention, Rehabilitation,
Psychosomatik) oder an bestimm-
ten ,,Akzentuierungen” (z.B. Kata-
strophenmedizin und Sportmedi-
zin) ist im Rahmen der herkommli-

chen Facher und der fur sie vorge-
schriebenen Unterrichtsveranstal-
tungen (durch Umschichtung bzw.
veranderte Gewichtung} Rech-
nung zu tragen. Dies ist bei schrift-
lichen, miindlichen und mindlich-
praktischen Priifungen zu berick-
sichtigen.”

-, Starkere Beriicksichtigung all-
gemeinmedizinischer Aspekie in
der Lehre und bei Prifungen®;

— . Verstérkung der praktischen
Ausbildung im klinischen Studium
vor dem Praktischen Jahr";

— ,Klarstellung zum Status des
Studenten im Praktischen Jahr",

- ,.Stabilisierung der Zahl der zum
Medizinstudium zugelassenen";

— Eine entscheidende Aufgabe
der Lehre:

Erarbeitung von auf Kernwissen
und Kernfzhigkeiten konzentrierte
Ausbildungskonzepte.

Erste Einschatzung: Wer die Situa-
tion an der Hochschule kennt, wird
sicher nicht glauben, daB sich
durch eine Anderung der Approba-
tionsordnung in diesem Sinne zu
diesem Zeitpunkt etwas sinnvolles
tut.

Diese Punkte des Positionspapie-
res werden in der universitaren
Realitat eine Studienverscharfung
darstellen, egal wie man sonst
dazu steht.

Drei AL-Gesund-
heitsstadtrite
in Berlin

Nach den Berliner Wahlen zum
Abgeordnetenhaus und zu den Be-
zirksverordnetenversammlungen
im Friihjabr dieses Jahres sind in
den 12 Bezirken drei Vertreter der
Alternativen Liste als Stadtréte fir
das Gesundheitswesen gewéhit
worden. Die Bezirksamter beste-
hen aus dem Birgermeister undim
allgemeinen 6 Stadtriten. Diese
werden von den Bezriksverordne-
fenversammlungen gewahlt. Nach
dem Beriiner Bezirksverwaltungs-
gesetz sollen die Bezirksamter
‘aufgrund von Wahlvorschlagen der
Fraktionen entsprechend ihrem
Stimmverhaltnis in den Bezirks-
verordnetenversammlungen  ge-
bildet werden. Das Stirkeverhalt-
nis entscheidet (iber die Anzahl der
auf die einzelnen Fraktionen entfal-
lenen Amter und Uber die Reihen-
folge, in die die Fraktionen ihr Vor-
schiagsrecht ausiiben. Die jeweils
stérkere Fraktion hat somit den Zu-
griff auf die fir sie wichtigsten Auf-
gabengebiete. In Berlin-Wihners-
dorfwurden ,,Ellis" (= Erich) Huber
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(AL), Mitorganisator der Gesund-
heitstage 1980 in Beriin und 1981
in Hamburg, in Berlin-Schéneberg
Reinhold Grin und in Berlin-Tier-
garten Christoph Trautner als Ver-
treter der AL gewahlt. Alle drei sind
Arzte, Funf weitere Gesundheits-
stadtrate gehdren der SPD und vier
der CDU an. Nach der vorherigen
Wahl stellte die CDU noch @ Ge-
sundheitsstadtrate. Inwieweit die
Wahl der AL-Stadtrate zu einer
Anderung der Gesundheitspolitik in
Berlin fuhrt, wird die Praxis zeigen.

Erneute
Kiindigung

gegen ein DGSP-
Mitglied in
Schleswig-Holstein

Am 13. 8. 1981 wurde einem weite-
ren DGSP-Mitglied vom Sozialmi-
nisterium des Landes Schlaswig-
Holstein gekindigt.

Der Kindigung des Psychiaters
und DGSP-Bundesvorstandsmit-
gliedes Klaus Pramann folgte nun
die Entlassung des ebenfalls im
LKH-Schieswig beschéftigten
Psychologen und ehemaligen Vor-
standsmitgliedes des schleswig-
holsteinischen Landesverbandes
der DGSP Ernst Meyer-Evers.

Beide Kiindigungen stehen in ei-
nem engen Zusammenhang:

Bei Klaus Pramann wurde als Kiin-
digungsgrund , mangelnde Uber-
einstimmung mit den Zielen des
Arbeitgebers, Stdrung des Be-
triebsfriedens, Treuepflichtverlet-
zung und Unterstiitzung der Pa-
tientenzeitung ,,Der Ausblick'" ge-
nannt. K.P. erhob Kiindigungs-
schutzklage, und die 1. Instanz des
Arbeitsgerichtsverfahrens in
Flensburg am 7. 4. 1881 fand vor
einer ganzen Reihe interessierter
Mitarbeiter aus dem LKH statt. Un-
ter diesen war auch Ernst Meyer-
Evers.

Was damals noch niemand wuBte:
Das Sozialministerium in Kiel hatte
insgeheim an den arztlichen Direk-
tor des LKH-Schleswig, Prof. Eck-
mann, sowie an seinen Rechisver-
treter im Verfahren ,,Pramann®,
Herrn Quaien, die Anweisung ge-
geben, die Namen aller LKH-An-
gestellten, die bei dieser offentli-
chen Verhandlung zugegen waren,
zu ermitteln.

Prof. Eckmann befolgte dies,
wenngleich er ,,selbst nicht gllick-
lich Uber diese Anweisung des So-
zialministeriums® gewesen zu sein
meinte. Sein Schreiben an die lid.
Abteilungsarzte im LKH, in dem er
diese Anweisung weitergab, war
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an die Offentlichkeit gelangt, so
dafl die Bespitzelung ans Tages-
licht gekommen war.

Ernst Meyer-Evers, als selbst da-
von Betroffener, befand diese Be-
spitzelung als ,,Gestapometho-
den”. Der Sozialminister war belei-
digt und antwortete mit Kiindigung:
.Unter den gegebenen Umstan-
den sehe ich eine von gegenseiti-
ger Achtung getragene Zusam-
menarbeit als nicht mehr moglich
an”.

Offenbar erhofft man sich im So-
zialministerium durch die Kindi-
gung von DGSP-Mitgliedern und
Bespitzelung der Mitarbeiter, die
Diskussion um die Zustande in der
Anstaltspsychiatrie zum Erliegen
zu bringen.

Wer hierzu im LKH nicht schweigen
will, droht ebenfalls ein Opfer der
von oben erzeugten Pogromstim-
mung zu werden und als ,,Sympa-
thisant'" behandelt zu werden.

Kinderklinik
Gelsenkirchen:
Neuer
Kammertermin soll
Kiindigungs-
grinde klaren

Wie DG bereits berichtete, wurden
im Maij die drei Assistenzarzie in
der Kinderklinik Gelsenkirchen,
Eckent, v.d. Marwitz und Schamell
wahrend der Probezeit gekindigt.
Sie wurden entlassen, weil sie aktiv
an gewerkschaftlicher Arbeit im
Betrieb teilgenommen hatten. Die
Klinikleitung warfihnen u. a. ein ge-
stortes Vertrauensverhéltnis vor,
und riskierte sogar die SchlieBung
einer Sauglingsstation aus Perso-
nalmangel. .

Nach Klageerhebung der Assi-
stenzéarzte, denen die BTV im Ubri-
gen den Rechtsschutz verweiger-
te, fandinzwischender 1. Kammer-
termin statt. Zu diesem Termin wa-
ren noch keine Zeugen geladen.
Wihrend die Arzte einen Vergleich
ablehnten und betonten, daB es
ausschlieBlich um ihre Wiedersin-
stellung und die gerichtliche Besta-
tigung der Ungesetzlichkeit der
Kindigungen gehe, war der
Rechtsanwalt der Stadt bereit, die
Arzte mit einem Monatsgehalt und
der Moglichkeit, selbst zu kindi-
gen, abzufinden.

Durch eine Beweisaufnabme,
Termin am 25. 11. 1981, hofft das
Gericht nun AufschluB tiber die, fir
die Kindigung maBgeblichen
Griinde zu bekommen. Als Zeugen
werden geladen: der zum Zeitpunkt

der Kiindigung tatige Vorsitzende
des Personalrats, die leitende Kin-
derkrankenschwester der Klinik
sowie der Verwaltungsleiter der
Klinik.

Die Beklagte wird aufgefordert,
darzulegen, ob, in welchem Um-
fang und mit welchem Inhalt der
Chefarzt die drei Arzte vor der
Kindigung ,,abgemahnt" hatte.
Zudem soll gepriift werden, ob die
in der Buerschen Zeitung vom
13. 5. erschienenen Informationen
durch Indiskretionen seitens des
Ratsausschusses der Stadt Gel-
senkirchen an die Zeitung gelangt
sind.

»Beschaftigungs-
politik statt
Sozialabbau —
Alternativen zur
Sparpolitik“

Unter diesem Titel hat die Arbeits-
gruppe Alternative Wirtschaftspoli-
tik ein Sondermemorandum ‘81
verdffentlicht. Die Arbeitsgruppe
verdffentlicht seit mehreren Jahren
kritische Stellungnahmen zur Wirt-
schaftspolitik und zu den Gutach-
ten des erzkonservativen Sachver-
standigenrates. Das Sonderme-
morandum 'B1 kritisiert das Spar-
paket der Bundesregierung ein-
schlieBlich der Kostendampfungs-
politik im Gesundheitswesen prin-
zipiell: ,,Wir halten die Grundan-
nahmen disser Politik allerdings fur
falsch. Das von den Biirgern ver-
langte Opfer wird sich im besten
Falle als umsonst erbracht erwei-
sen. Wahrscheinlicher ist es, daB
ihm gine Reihe von neuen und gro-
Beren Opfern folgen wird, chne daB
die versprochenen Wohlstands-
und Beschaftigungswirkungen ein-
treten werden. Denn schon jetzt
zeigt sich, daB die theoretischen
und palitischen Fehler in der Wirt-
schafispolitik der leizten Jahre
durch noch gréBere theoretische
und politische Fehler Kkorrigiert
werden sollen”. (Blatter fur deut-
sche und internationate Politik Heftk.
10/81, 8. 1252-1274)

Die Einsparungen im Gesund-
heitswesen werden so charakieri-
siert: , Die Einschréankungen bei
der Krankenversicherung belasten
in erster Linie die Patienten, ohne
die Ursachen fur die Kostenexplo-
sion’ im Gesundheitswesen anzu-
gehen. Diese liegen zum Uberwie-
genden Teil nicht in irgendwelchen
MiBbréuchen' durch die Patienten,
sondern im  oligopolistischen
Preisverhalten der Arzneimittelun-
temehmen, dem Monopol der nie-

dergelassenen und der schemati-
schen Trennung von ambulanter,
stationarer, werks- und sozialdrzt-
licher Behandlung... Wichtiger
denn je ware heute eine praventiv
ausgerichtete Gesundheitspolitik,
die nicht nur eingetretene Schéden
mdglichst frih erkennt und behan-
delt — oder haufig auch nur ver-
harmlost — sondern die krankma-
chenden Ursachen durch eine
menschenwurdige  Organisation
der Lebens- und Arbeitszusam-
menhéange ausschaltet. Dagegen
wird die konservative ideologisch-
verkirzte These, der Einzelne ver-
ursache durch seinen unverniinfti-
gen Lebenswandel die Ausgaben-
steigerungen im Gesundheitswe-
sen maBgeblich mit zur Begrin-
dung fiir eine starkere ,Eigenbetei-
ligung' des einzelnen verwendet —
eine ebensc unsoziale wie wisder-
sprichliche Losung, die letztlich
bewirken wird, daB Krankheiten
verschleppt, spater anfallende Ko-
sten noch groBer ausfallen und
schlieBllich die Ausgaben der Ren-
tenversicherung far Frihverren-
tung und die Leistungen der So-
zialhilfe steigen werden — ganz ab-
gesehen davon, daf3 ja wohl auch
die Beitrage der Versicherten ,Ei-
genbetsiligung' sind".

Das Memorandum schliet mit ei-
nem detaillieten Programm zur
Beschaftigungspolitik, Umstruktu-
rierung der offentlichen Haushalte,
Anderung der Hochzinspolitik, Ab-
bau von Subventionen und Ra-
stungsausgaben.

Bezug iiber:

Arbeitsgruppe  Alternative  Wirt-
schaftspolitik, Postfach 2248, 3550
Marburg

OTV gegen
Gesundheitssicher-
stellungs-

gesetz

Ein Schwerpunkt der letzten Bun-
desabteilungsvorstandestagung
des Bundes Gewerkschaftlicher
Arzte (BGA) in der OTV am
7./8. 10. 1981 war das Thema Ge-

‘sundheitssicherstellungsgesetz.

Die massiven Bestrebungen der
Bundesregierung und der Stande-
sorganisationen, ein Notstandsge-
setz fir das Gesundheitswesen zu
verabschieden, wurden- einhellig
verurteilt. Monika Wulf-Mathies will
sich im Hauptvorstand der OTV fur
eine Stellungnahme einsetzen, die
das geplante Gesundhetissicher-
stellungsgesetz  ablehnt  und
gleichzeitig an die Haltung der 5TV
und des DGB gegen die Not-
standsgesetze allgemein erinnert.
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Jahrlich

510 Mio. DM
Sozialabgaben durch
cdie Lappen — bei

P utzfirmen

Die Osnabricker Gebaudereini-
gerfirma Piepenbrock {16.000 Be-
schaftigte, Umsatz 1980: 210 Mio.
DM, 1881: 250 geplant) hat in
ganzseitigen Zeitungsanzeigen auf
einen seit langem zum Himmel
stinkenden Skandal aufmerksam
gemacht: Durch Beschéftigung der
meisten Putzkréfte unterhalb der
Sozailversicherungsgrenze  von
390 DM entgehen der Sozialversi-
cherung jahrlich hunderte von Mio.
DM an Beitragen. Piepenbrock hat
selbst 10.000 Beschaftigte von der
Versicherungspflicht befreit — er
muB es also wissen. Hintergrund
der ungewthnlichen  Piepen-
brock-Aktion: mit Einfiihrung der
Versicherungspflicht sollen kleine
Billigst-Anbieter aus dem Feld ge-
schlagen werden. Piepenbrock
schluckte gerade zwei weitere
Putzfirmen, davon eine mit einem
Jahresumsatz von 35 Mio. DM,

Kiirzlich waren AOKs im Rheinland
einigen Putzfirmen auf die Schiiche
gekommen, so muBte allein eine
Firma an die AOK Bonn 5 Mio. DM
Beitrdge nachzahlen.

Die GroBenordnung dieser vorent-
haltenen Sozialversicherungsab-
gaben - die sicherlich erst die
Spitze eines Eisberges darstellen —
wird einem erst so recht klar, wenn
man bedenkt, daB das gesamte
Kostendampfungs-Gesetz Nr. 2
1,3 Mrd. DM Einsparungen brin-
gen soll.

DGB fordert
Arbeitsschutz-
gesetz

Anlaplich der Eroffnung des Ar-
beitsschutzkongresses in Dissel-
dorf wies der stellvertretends
DGB-Vorsitzende Gerd Muhr dar-
auf hin, daf die Arbeitswelt der
zentrale Verursachungsbersich fir
vorzeitige Berufs- und Erwerbsun-
fahigkeit sei. Urséchlich daflir
seien vor allem gefahrliche Ar-
beitsstoffe, Schichtarbeit, Larm,
Vibration,  Hitze,  korperliche
Schwerarbeit und nervliche sowie
psychische Uberbeanspruchung.
Alarmierend sei der Anstieg ar-
beitshedingter ~ Krebserkrankun-
gen. Dies zeige, daB man von der
Verwirklichung des Grundrechts
auf Leben und kdrperliche Unver-
sehrtheit flir die meisten Arbeit-
nehmer noch weit entfernt sei.

6

Mubr begriiBte, dai der Bundesar-
beitsminister den Entwurf fir ein

Arbeitsschutzgesetz zugesagt
habe, was einer gewerkschaftli-
chen Forderung entspreche. Der
DGB erwartet von diesem Gesetz
eine liefgreifende Verbesserung
des inhallichen Arbeitsschutz-
rechts und der Wirksamkeit des
Arbeitsschutzsystems. Ein Haupt-
mangel sei, daB die Verhlitungsak-
tivititen gegenwartig auf den en-
gen Kreis der anerkannten Berufs-
krankheiten begrenzt seien. Der
groBte Teil der arbeitsbedingten
Erkrankungen werde hiervon je-
doch nicht erfaBt. Im Gegensatz
zum geltenden Arbeitsschutzrecht,
das viel zu oft auf Generalklauseln
varweise, sollte das Arbeitsschutz-
gesetz schirfere Regelungen flir
den gesundheitlichen Schutz der
Arbeitnenmer aufstellen,

Ein zentraler Punkt fir den DGB sei
die Neuordnung des Arbeitszeit-
rechts durch das Arbeitsschutzge-
setz. Es sei eine Beleidigung fiir
alle Demokraten, daB die von den
Nationalsozialisten aus kriegswirt-
schatftlichen Grinden geschaffene
Arbeitszsitordnung noch immer
geltendes Recht sei. Die Verk(r-
zung der Arbeitszeit miisse gezielt
als Mittel der gesundheitsgerech-
ten Arbeitsgestaltung eingesetzt
werden.

Libeck '81
Psychotherapie-
kongref} diskutiert
uber Atomkrieg

Das Rahmenprogramm der dies-
jahrigen Norddeutschen Psycho-
therapistage, die vom 3.-9. 10. in
Libeck zum zehnten mal stattfan-
den, erweiterten die Teilnehmer
selbst: der traditionsreiche Kon-
greB. veranstaltet u.a. auch von
der norddeutschen Arztekammer
stand unter dem Leitthema:
»Selbstbehauptung und Hingabe
im Spannungsfeld destruktiver und
konstruktiver Aggression”. Ag-
gressionen entwickelten sich in der
Tat sehr rasch, nachdem die Stel-
lungnahme des Arzteblattes, ge-
schrieben von Hérrn Deneke, zum
Atomarztekongre bekannt wurde
{siehe auch Artikel in dieser Aus-
gabe). Spannungen lagen anfangs
besonders deshalb in der Luft, weil
die KongreBleitung durch Raum-
verbot ,,fir solche politischen Ver-
anstaltungen” die Diskussion zu
unterbinden versuchte. Aufgrund
der sehr breiten Diskussion und
des einmiitigen Auftretens der gro-
flen Mehrheit der KongreBteilneh-
mer konnte schlieBlich die Diskus-

sion im Plenum offiziell geflihrt
werden. Etwa dreiviernte! der Teil-
nehmer (darunter sehr viele nie-
dergelassene Arzte und Psycho-
therapeuten) unterschrieben den
folgenden offenen Brief andas Arz-
teblatt:

Die nachfolgenden Teilnehmer der
10. Norddeutschen Psychothe-
rapietage in Libeck verwahren
sich in ihrer Sorge und Betroffen-
heit iiber die gegenwdértige Situa-
tion der aflgemeinen atomaren
Aufriistung und Kriegsgefahr ge-
gen die Diffamierung &rztlicher
Koflegen in deren Bemiihen, sich
flr den Frieden einzusetzen, wie
dies das Deutsche Arztebiatt im
Kommentar von Hern Deneke
zum Ausdruck bringt. Wir weisen
den Anspruch von Herrn Deneke
als  Hauptgeschaftsfihrer  der
Bundesérztekammer zurlick,
quasi im  Alleinvertretungsan-
spruch dariiber zu bestimmen,
was drztlicher Ethik entspricht und
was nicht.

Es geht uns keineswegs um Ver-
wetgerung &rztficher Hiffe in einem
Katastrophenfall, sondern um die
Abwendung der | Verteidigungs-
falt'" genannten Kriegskatastro-
phe, fir die die lusion genéhrt
werden sofl, als kénne es noch ir-
gendeine Hilfe geben. Dieser
Selbsttauschung, die die atomare
Gefahr verharmiost, wollen wir
entgegentreten”.

Bisher hat das ,,Blatt aller Arzie"
auf diesen Leser-Brief weder rea-
giert, geschweige denn, ihn versf-
fentlicht.

Spontan beschlossen die Teilneh-
mer dariberhinaus eine Kkurze
.,Friedensdemonstration” zum La-
becker Rathaus und das Uberge-
ben eines Friedensbaumes an die
Stadt. An dieser Demonstration
nahmen wiederum Uber 500 der
750 KongreBteilnehmer teil.

Franzésisches
Gesundheitswesen
vor dem Umbruch

[ H
Nach ausgedehnten Besichti-
gungsreisen und Gesprachen mit
Verantwortlichen von psychiatri-
schen Einrichtungen, hat der neue
franzdsische Gesundheitsminister,
Jack Ralite, jetzt Vorschlage fur
gine grundlegende Verédnderung
der franzdsischen Psychiatrie be-
kanntgegeben.

Wesentliche Punkte des Pro-
gramms sind:

— Die Aufhebung des Gesetzes
Uber Zwangseinweisung aus dem
Jahre 1938.

Dieses Gesetz ermiglichte, daB
Menschen nicht nur durch Arzte,
sondern in Krisensituationen auch
durch Familienangehérige in ge-
schlossene Stationen zwangsein-
gewiesen werden kénnen.

— Einflihrung einer Gemeindepsy-
chiatrie in ganz Frankreich unter
Auflosung der GroBkrankenhau-
Ser.

Hierbei sollen keine Arbeitsplatze
abgebaut werden, sondern durch
Aufbau verschiedener ambulanter
Einrichtungen zusétzliches Perso-
nal eingestellt werden. Bei diesen
Reformen komme der Aus- und
Weiterbildung der in der Psychia-
trie tétigen Berufsgruppen beson-
dere Bedeutung zu.

— Abschaffung der Privatstationen
an den offentlichen Krankenhau-
sem ab Januar 1982

DerVerband der niedergelassenen
Arzte sieht in diesen Vorschlagen
eine gefahrliche Entwicklung in
Richtung auf ein , totalitires” Sy-
stem im Gesundheitswesen.

Neue Gebuhren-
ordnung (GOA)
vorgelegt

Mitte Oktober fand eine erste An-
hérung zum Referentenentwurf fir
eine neue Gebuhrenordnung statt,
die in Zukunft die Bezahlung der
arztlichen Leistungen durch Pri-
vatpatiienten regein soll. Betroffen
sind ca. 4,7 Mio. Privatversicherte
und 3,6 Mio. gesetzlich Versicherte
mit privaten Zusatzversicherun-
gen.

Der Entwurf sieht vor, daB der Arzt
,.nur noch® maximal das Dreifache
des einfachen Vergltungssatzes
abkngpfen darf — bisher 6fach! Da
gleichzeitig die Zahl der abrechen-
baren Positionen von 1000 auf
2700 (!} erhéht wurde und eine
Reihe von sog. ,,personlichen arzt-
lichen Leistungen’ kraftig angeho-
ben wurden, soll die neue GOA
nach Ansicht des Bundesarbeits-
ministeriums ,,kostenneutral” wir-
ken.

DG wird sich in Heft 2/82 {Schwer-
punkt: Kostendampfung) ausfihr-
lich mit der GOA befassen.

Das Informationsblatt der Verei-
nigung Demokratische Zahnme-
dizin, ,,der artlkulator beschaf-
tigt sich in der Septemberaus-
gabe mit Selbstbeteiligung, Pro-
phylaxe, Strahlengefahrdung
u.v.am.

Informationen beim Postfach 53
in 3550 Marburg 7.
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Kurz notiert:

DIW: Ende 1981 1,5 Mio. Arbeitslose

Eine weitere dramatische Steigerung der Arbeitslosenzahlen sieht das
West-Berliner Deutsche Institut f{ir Wirtschaftsforschung voraus. Flir das
Jahresende rechnet das Institut mit 1,5 Mio. Arbeitslosen und einer weite-
ren Verschlechterung in den Wintermonaten. Als zunehmender Krisen-
herd erweise sich dabei die Bauwirtschaft (FAZ 15. 10. 1981).

AKH-ProzeB:
Schmiergeldzahlungen brancheniiblich

Im ProzeB um Finanzskandal beim Bau des Allgemeinen Krankenhauses
(AKH) Wien haben die Venteidiger den Antrag gestellt, beweisen zu dlrfen,
daB Schmiergeldzahlungen im Wiener Baugeschaft ,,Brancheniiblich”
seien. Zum Beweis verwiesen sie auf einen gleichzeitig aufgedeckten Be-
stechungsskandal bei der Bundesgebaudeverwaltung Wien (FAZ 15. 10.
1081),

iAO: 900 krebserregende Substanzen

Nach einer Studie des Internationalen Arbsitsamtes (IAQ) gibt es derzeit
etwa 900 krebserregende Substanzen in der Arbeitswelt; etwa 20--40 da-
von sind bereits als sichere Cancercgene bekannt. So kénnen z. B. Koh-
lenruB3 Kohlenteer, Senfgas, Arsen, Chrom, Nickel, Asbest bei Chemiear-
beitern, Schmelzern, Isolierern, Kaminfegern, Bergwerksarbeitern Lun-
genkrebs auslosen.

Auf einem Symposium der IAQ in Helsinki wurden Yorschlage verabschie-
det zur stérkeren Forschung auf dem Gebiet des Krebses in der Arbeits-
welt (Bonner Generalanzeiger, 8, 10. 1981).

Bundeshaushalt 81/82: 10 Mrd. DM zu wenig!

Nur einen Monat nach der ersten Lesung des Bundeshaushalts 1981 mit
einschneidenden Sparbeschliissen fehlen im Haushalt 1983 etwa 3,5 und
im Haushalt 82 ca. 6 Mrd. DM, weil angeblich vor 4 Wochen die Writ-
schaftssituation noch rosiger war. Im Klartext: man war von flschen Arbei-
tslosenzahlen ausgegangen.

Die Rezepte zur weiteren Sanierung sind auch jetzt schnell zur Band: Bei
RedaktionsschiuB war bekannt, daB die Arbeitslosenversicherung von 3
auf 4% erhdht werden sollte, der Rest soll aus Bundesbankgewinnen
stammen. Auch die waren angeblich vor 4 Wochen nicht in der Héhe be-
kannt.

Gesprach abgesagt

Die Gesundheitspolitiker der SPD-Bundestagsfraktion haben ein Treffen
mit dem Prasidenten der Bundesérztekammer, Karsten Vilmar, abgesagt.
Grund? Vilmar hatte es nicht fiir nétig gehalten, eine Bemerkung zuriick-
zunehmen, die er Anfang vergangener Woche in einer Anhdrung vor dem
BundestagsausschuB fiir Arbsit und Sozialordnung machte. Dabei hatte er
die Bonner Gesundheitspollik in Zusammenhang mit der NS-Palitik ge-
bracht, als er zur Frage der Kostenddmpfung von der ,,Bevormundung,
Entmiindigung und totalen Reglementisrung des Birgers” sprach und
meinte, das werde ,,zur Zuteilung von Gesundhsitsleistungen” mit ,,giner
Ant Punktekarte — wie friiher die Reichskleiderkarte” fihren.

Selten so gelacht: Pharmapreise stabil

Nach Ansicht des Bundesverbandes der Pharmazeutischen industrie, ha-
ben seine Mitgliedsfirmen ‘die Pharmapreise bis Ende 1981 weitgehend
stabil gehalten (vgl. DG 5/81}). AnlaBlich der Konzertierten Aktion im Ge-
sundheitswesen am 7. 10. 1981 erklarte der Verband, es bedeute ,.fir die
vorwiegend mittelstandischen Unternehmen ein auBerordentliches Opfer,
wenn die Kostensteigerung anhalte und weitere Lohnerhéhungen zu ver-
kraften seien”. Die FAZ (ibernahm disse offensichtlich ironisch gemeinte
Mitteilung und druckte sis allen Ernstes kommentarlos nach (FAZ 15.10.
1981).
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Gruppenpraxis-
interessierte

Wir wollen unsere, auf dem
Gesundheitstag  begonnene
Diskussion weiterfihren und
uns am 13./14. Dezember
zwecks weiterer Planung tref-
fen. Interessant dulrfte das Tref-
fen fur Leute sein, die — wie wir
— ihre Ausbildung beendet ha-
ben und in die konkrete Pla-
nung flr eine Gruppenpraxis
einsteigen konnen.

Naheres:

Claudia Lehner

{Tel: 0641/7 5245) -

ZDL - Arzt

sucht fiir Friihjahr 1884 Zivil-
dienststelle in
sozialmedizinischem, oder
psychiatr. Projekt, moglichst
mit weiterbildungsberechtigter
Leitung.

Zuschriften an:

Hartmut Mall

Sedanstr. 27

7900 Ulm

Suche Kontakt zu Kranken-
pflegeschuler{inejn zwecks In-
formationsaustausch Uber
Probleme in der Ausbildung
Henner Grutkamp

Kampstr. 40

4330 Milheim a.d. Ruhr

Ich bin Kklinisch erfahrene
Dipl.-Psychologin und
mdchte meine Energie in eine
konstruktive psychosoziale
Versorgungsarbeit  stecken.
Wer/welches Team will das —
im Grofiraum Dissel-
dorf/Ruhrgebiet mit mir ge-
meinsam tun oder kann mir
weiterhelfen Chiffre

»KOLN + Ruhrgebiet:
Suche Stelle als
BESCHAFTIGUNGS- UND
ARBEITSTHERAPEUTIN

(27 J., Examen April 1982) zunl-u '

Mai/Juni 1982, evtl. spéater
Zuschriften unter Chiffre

Initiative
»Sanfte Geburt*
Bremerhaven

Kontaktadresse:
Sigrid Immoor
Dorfring 14

2851 Driftsethe
Tel. 04746/68 86

Termine:

® 27.-29.11. 1981

Gottingen:

Zwischen Enthusiasmus und
Resignation — Strategien und
Perspektiven extramuraler
Psychiatriearbeit.
Veranstalter: AG SPAK, Infor-
mation bei Karl-Ernst Brifl, Tel.
0551/574 68

4.2.1982

Viersen-Sucheln:

Integration von psychisch
Kranken - Auflésung der
GroBkrankenhduser — was
bedeutet das aus gewerk-
schaftlicher Sicht?

Seminar fur OTV-Mitglieder
aus den Rheinischen Landes-
kliniken, ’
Auskunft:  Wilfried  Kdhle,
OTV-Bezirk NW |, Fried-
rich-Ebert-Str.  34—38, 4000
Dusseldorf 1

14-19. 2. 1982

Berlin-West:

2. Kongren fiir klinische Psy-
chologie und Psychother-
apie

Veranstalter: Deutsche Gesell-
schaft fir Verhaltenstherapie
{dgvt) und Gesellschaft fiir wis-
senschafiliche Gespréchspsy-
chotherapie (GwG)

Tel.. 07071/32697 bzw.
0221/23 7817

Treffen der Liste Demokrati-
scher Arzte Hessen: jeden
zweiten Freitag im Monat bel
Ernst Girth, Liliencronstr. 10,
6000 Frankfurt/Main1, Tel.
611/561962

24.3.-26. 3. 1982

Minchen:

Leben, Lernen, Arbeiten in
der Gemeinschaft-Ambu-
lante Pflege- und Hilfsdien-
ste zur Eingliederung Lang-
zeitkranker und Behinderter.
Auskunft; Vereinigung Integra-
tionsférderung eV,  Telk
089/6219 34

@ 30.-31. 3. 1982

Dortmund:

Asbest und seine Ersatz-
stoffe

Informationstagung  mit  Ar-
beitsgruppen

Veranstaiter: Bundeszentrum
Humanisierung des Arbeitsle-
bens bei der Bundesanstalt fiir
Arbeitsschutz

Vogelpothsweg 50-52, 4600
Dortmund-Dorstfeld, Tel.
0231/17633 06
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Medizin und Technik

Im Dienste de

Der Medizinisch-industrielle

Von Andreas Zieger

»Wenn immer das Schlagwort fillt, die
kapitalistische Industrie und Technik
seien der Feind des Menschen, dient
uns die medizinische Technik als bester
Beweis fur das Gegenteil. Treue Diene-
rin des kranken und helfenden Men-
schen, erweitert sie die Maglichkeiten
der Diagnose und Therapie, entlastet
Arzte und Schwestern und sichert uns
phantastische Wachstumsraten . . .“

Dieser hemmungslos naive Fortschritt-
glaubigkeit propagierenden Aussage in der
Managersprache der Siemens AG, des
gréBten bundesdeutschen Konzerns fir
medizintechnische Produkte, zu miftrau-
en, beginnen eben erst - erfreulicherweise
aber zunehmend — weite Teile der im Ge-
sundheitswesen Beschaftigte und Teile
der Bevdlkerung. Das Unbehagen am
herrschenden Medizinbetrieb reiht sich ein
in die Sorge vor Umweltzerstérungen,
Atomkraftwerken und -raketen. Wahrend
verantwortliche Politiker die medizinische
Wissenschaft und Technik leichtfertig als
Ursache fir die , Krise der Medizin" verab-
solutieren, wird unsere berechtigte Kritik
am unkentrollierten Einsatz des technolo-
gischen Fortschritts im Gesundheitswesen
unter dem Schlagwort ,,Ubertechnisie-
rung" oder ,Kostenexplosion" als Vor-
wand zum Leistungsabbau miBbraucht.

Folgen und Auswirkungen einer seelenlos
betriebenen Apparatemedizin sind fir
Kranke und Pflegepersonal unmittelbar er-
fahrbar. Doch wahrend die kriminellen Me-
thoden der Pharmaindustrie breit aufge-
deckt wurden, sind uns die Ursachen und
Praktiken der im Dickicht eines eng ver-
flochtenen medizinisch-industriellen Kom-
plexes konkurrierenden Gerateindustrie
kaum bekannt. Mein Artikel soll zur Be-
standsaufnahme dieses gesundheitspoli-
tisch wesentlich relevanten Problems bei-
tragen und die Betroffenen zur Diskussion
und Verstandigung Uber GegenmaBnah-
men anregen.

Urspriinge und Entwicklung
der
Medizintechnik

Die Urspriinge der industrialisierten Medi-
zintechnik liegen in den naturwissen-
schaftlichen Entdeckungen der Physik,
Biologie und Chemie des 19. Jahrhunderts
und in der allgemeinen Industrialisierung.
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r Gesundheit?

Komplex auf dem Vormarsch
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Mikroskop, physiclogische MeBmethoden,
quantitative chemische Verfahren und die
Entwicklung des elektrischen und dynami-
schen Prinzips bis hin zur Entdeckung der
Rontgenstrahlen 1895 schaffen die we-
sentlichsten Voraussetzungen fur die Me-
dizintechnik. Claude Bernhard (1813
—1878) gilt als der Klassiker der naturwis-
senschaftlich-experimentellen  Medizin,
weil er die Einheit der drei groBen Ele-
mente der medizinischen Wissenschatt:
Physiologie, Pathologie und Therapie
lehrte und verwirklichte.

Unter dem EinfluB der Industrialisierung
vollzog sich der Einbruch der Technik in die
Medizin in einem rasanten Entwicklungs-
tempo. Schon frih vereinigten sich dabei
naturwissenschaftlich-experimentelle
Wissenschaft und der damit verbundene
Fortschrittsgedanke, Arzteinteressen und
gewinnstrebendes Unternehmertum mit-
einander (Tab. 1}. So z.B. entwickelte die
1847 von Siemens gegrundete ,, Telegra-
phenbauanstalt Siemens & Halske" in en-
ger Zusammenarbeit mit dem Berliner
Physiologen du Bois-Reymond das Elek-
trokardiogramm (EKG). Einthoven leitete
um die Jahrhundertwende erstmals ein
EKG ab (Abb. 1). Auf Anregung Hambur-
ger Arzte begann der Hamburger Fabrikant
C.H.F. Mlller wenige Wochen nach der
Entdeckung der Rontgenstrahlen 1895 mit
der Produktion von Rontgengeraten
(Abb. 2). Innerhalb kurzester Zeit ver-
schaffte sich seine Firma einen weltweiten
Ruf als ,,Spezialfabrik fur Rontgenrdhren'.
Mdller selbst verstarb 1912 an Strahlenfol-
gen. 1927 flhrte Forssmann im Sejbstver-
such die Harzkatheteruntersuchung durch.
Im gleichen Jahr wurde ,,Réntgen-Miller”
vom holldndischen Philips-Konzern Uber-
nommen, und 1930 wurden die ersten Uni-
versalgerate zur Bewegungsbestrahlung
hergestellt. Im Nationalsczialismus wird
die Medizintechnik fur Versuche an Gefan-
genen in  Konzentrationslagern miB-
braucht.

Nach dem zweiten Weltkrieg werden unter
dem Einflu der elekirotechnischen Indu-
strie in der Rontgentechnik neue Wege be-
schritten. Die Gesundheitsindustrie erfahrt
durch internationale Kooperation und Kon-
zentration eine gewaltige Ausdehnung.
Neue Technologien wie elektronische Da-
tenverarbeitung, Isotopendiagnostik,
Fernseh- und Videotechnik sowie die
Computertechnik finden eine zunehmende
Verbreitung in der Medizindiagnostik. Bei-
spielsweise zeichnet sich innerhalb des

Philipskonzerns ein verstarkter Trend zur
internationalen Zusammenarbeit, Spezia-
lisierung und Arbeitsteilung ab, um den
harten Konkurrenzkampf bei der Entwick-
lung neuer medizinischer Technologien
bestehen zu konnen: in Frankreich werden”
Prazisionstomographen, in England Line-
arbeschleuniger und in den USA ab Anfang
der 70er Jahre Computertomographen
hergestellt. Bei der Siemens AG reicht das
Spektrum medizintechnischer Gerate in
dieser Zeit vom kleinen Herzschrittmacher
uber MeBgeréte fur Herzkreislauf- und Ge-
hirnuntersuchungen, Elektrotherapie, Nu-
klearmedizin bis hin zu kompletten elektro-
nisch gesteuerten Uberwachungsanlagen

Abb. 2: Rintgen Kleinapparat um die Jahrhundert-

'

wende

auf Intensivstationen. ,,Biomedical engi-
neering* wird als ,.den Menschen auf seine
biologischen Bau- und Funktionsprinzipien
hin zu untersuchen und mit dem Wissen
unter Einsatz moderner technischer Hilfs-
mittel medizinische Gebrechen zu lindern®
yon den USA aus propagiert. In Anlehnung
an die Mayo-Klinik entsteht die DKD in
Wiesbaden. Die Volkswagen-Stiftung stellt
bereits 1968 eine finanzielle Starthilfe far
die Einrichtung eines Institutes fir biome-
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dizinische Technik zur Verfugung. Der
Wissenschaftsrat spricht von der Notwen-
digkeit, Medizintechniker und Kranken-
hausingenieure auszubilden. Die Zah! der
medizinisch-technischen  Assistentinnen
und Assistenten in der BRD verzeichnet
von 1960 bis 1977 mit 223 % die hochste
Steigerungsrate aller im Gesundheitswe-
sen Beschatftigten.

Mit der Einflihrung der Computertomogra-
phie (Abb. 3} Anfang der 70er Jahre halt

Abb. 3: Computertomograph

die GroBtechnik entscheidenden Auftrieb
in der Medizindiagnostik. Erstmals konnen
Querschnittsbilder des menschlichen Kor-
pers zu Lebzeiten hergestellt werden.
Dazu werden eine komplizierte Rekon-
struktionsmathematik, eine  moderne
Rontgentechnik, elekironische Datenver-
arbeitung und Computertechnik kembiniert
zum Einsatz gebracht. Im Auftrage der bri-
tischen Regierung hatte sich 1967 bis 1971
der Physiker Hounsfield im Zentralfor-
schungslabor der EMI Varian Ltd. in Lon-
don fur militdarische Fragestellungen mit
Untersuchungen der Mustererkennung
und Computertechniken beschatftigt. Er
fand heraus, daB die Absorption jedes ein-
zelnen Rontgenstrahls durch die Schicht
eines Objekts durch ein System mathema-
tischer Gleichungen ausgedriickt und zur
Rekonstruktion einer Monitorabbildung
herangezogen werden kann. Die britische
Sozial- und Gesundheitsbehdrde ge-
wahrte von Anfang an ihre volle finanzielle
Unterstitzung. Uber 2500 moderne Com-
putertomographen sind bis heute weltweit
aufgestellt worden.

Der medizinisch-industrielle
Komplex

Beim medizinisch-industriellen Komplex
(MIK) handelt es sich um ein wirtschaftli-
ches Interessengeflecht, das unter kapita-
listischen Produktionsverhaltnissen undim
Einzugsbereich staatlicher Gesundheits-
politik von den groBen Industriekonzernen
und -monopolen der medizinischen Gera-
te- und Pharmaindustrie (ber die mittlere
und kleinere Gesundheitswarenindustrie
und Teile der organisierten Arzteschaft
sowie verschiedene Forschungsinstitutio-
nen bis hin zu branchenfremde Bereiche
wie Leasing-, Bau- und Immebilienfirmen
reicht und in den westlichen Industriena-
tionen einen groBen Wirlschafiszweig
ausmacht,
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Wahrend sich die Pharmakonzerne relativ
eigenstandig innerhalb der chemischen
Industrie entwickelt haben, ist die medizin-
technische Industrie kein eigenstdndiger
Industriezweig, sondern nur Bestandteil
der elektrotechnischen Industrie wie Phi-
lips, Siemens AG oder General Electric
geblieben, die im Gesundheitswesen, of-
fenbar auch wie Teile der Atom-, Welt-
raum- und Rstungsindustrie einen hoch-
profitablen und krisenfesten Markt sehen
und sich am Geschaft mit der Gesundheit
der Bevolkerung aus Profitgriinden beteili-
gen. Zu den Unternehmen, die prafitorien-
tiert und privatwirtschaftlich Dienstleistun-
gen im Gesundheitswesen anbieten, ge-
héren: Ketten von Kur-, Privat- und Re-
habilitationskliniken {z. B. Wicker KG), La-
borgesellschaften, Ausstattungsfirmen fiir
Labor und Praxis, private Trager fur Alten-
und Pflegeheime, Fitness-Center, Dialyse-
und Diagnaostikzentren (z.B. DKD in Wies-
baden), private Wascherei-, Reinigungs-,
Kantinen- und Hygienetechnikfirmen und
Rettungsgeselischaften (ADAC-S0S-
Hubschrauber) (Abb. 4).

Arzte verschaffen sich mit Privatpraxen
und -kliniken, Aktien- und Bodenkaufen fi-
nanzielle Gewinne. Durch ihre Rolle als
Verteiler von gesundheitlichen Leistungen
sind sie nicht unwesentlich am industriel-
len, technischen UmwalzungsprozeB im
Gesundheitswesen beteiligt. Verwaltun-
gen, Forschungsgesellschaften, Marke-
ting-Unternehmen, Stiftungen, Kuratorien
und Ausschiisse bestimmen in enger Zu-
sammenarbeit mit dem Bundesministe-
rium flir Forschung und Technologie und
den Flhrungskraften der Gesundheitsin-
dustrie den medizinisch-technischen Fori-

schritt. Nicht Arzte, medizinische Wissen-
schaft oder Sozialversicherungen bestim-
men, weliche Heil- und technischen Hilfs-
mittel in die Medizin eingefiihrt werden,

- sondern eine auf hohem Niveau internatio-

nal organisierte Gesundheitsindustrie un-
ter der Regie weniger einfluBreicher Kon-
zerne. Der medizinisch-industrielle Kom-

Medizinisch-inde

plex hat eine immer enger werdende Ver-
fechtung von Praduktionsindustrie und
Venteilungsbereich hervorgebracht, die die
eigentlichen sozialen Aufgaben des Ge-
sundheitswesens unternehmerischen Pro-
fitinteressen und privatwirtschaftichen
GesetzmaBigkeiten und Zwangen unter-
ordnen,

Tab. 1: Urspriinge und Entwicklung der Medizintechnik

Medizin.

Siemens.

graphie.

18131878 Claude Bernhard, Klassiker der naturwiss.-experiment. Medizin.

1895 Entdeckung der Rdntgenstrahlen.
Rantgen-Muller in Hamburg beginnt mit dem Bau von Réntgengeriten.

um 1800 Einthoven und du Bols-Reymond entwickeln das EKG, letzterer in Zusammenarbeit mit
,.Siemens & Halske Telegraphenbauanstalt

1927 Forssmann entwickelt im Selbstversuch Herzkatheteruntersuchung.
Réntgen-Mitler wird von Philips Ubernommen,

1945 Gebauer erfindet die Transversaltomographie.
1846 Bloch und Purcell entdecken dle Kernspin-Resenanz.
seit 1952 , Blomedical engineering" in den USA.

1960 Programm-Politik des P hilipskonzerns: Prézisionstomagraphen {Frankreich), Linearbe-
schleuniger {(England), spater Computertomographie {USA).

1861 Oldendorf entwickelt das Prinzip der Réntgen-Rekonstruktions-Tomograpbie.
Mitte 80er EDV, Bildverstirker, Regeltechnik und Fernsehtechnik finden Eingang in die deutsche

Siemens wird Hauptaktionér der DKD-Wiesbaden.
Béhringer steigt Ins Diagnostika-Geschaft ‘etff. .
VW-Stiftung gibt Starthilfe flir biomedizinische Fbrschung.
1967-1971 Hounsfield entwickelt den ersten klinikreifen Computertomographen in London.

1972 Ausbildung von Mediziningenieuren an der Fachhochschule GieBan.

1976 Mansfield und Hinshaw entwickeln die Kernspin-Tomographie.
Siemens steigt ins Computertomographie-Geschift mit elgenen Entwictkdungen ein.
Bundesministerium fiir Forschung und Technologie fordert die Computertechnik von

1978 Hohne entwickslt in Zusammenarbelt mit der DESY, Hamburg, die Computerangio-

1979 EMI entwickelt den ersten Kernspin-Tomographen.
1980 Philips stellt in den USA einen eigenen Computer-Anglographen vor (DVI).

EMI wird in Teilgehleten von General Electric, Picker und Philips (ibernommen.
1981 Griindung von ,Picker International*
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UOkonomische Daten:

Allein 1979 erreichten die privaten Unter-
nehmen, die in den USA profitorientiert ge-
sundheitliche Dienstleistungen anbieten,
einen Gesamtjahresumsatz von 30-40
Mrd. Dollar. In der BRD beliefen sich 1978
die Aufwendungen fiir die medizinische

strieller Komplex

5
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Versorgung auf 175 Mrd. DM, das ent-
spricht 12,2% Anteil am Bruttosozialpro-
dukt. Fiir Arzneimittel und medizinische
Gerate (Herstellerpreise) wurden 1979 in
der BRD 18-20 Mrd. DM ausgegeben. In
Krankenhausern und Arztpraxen waren
medizintechnische Einrichtungen und Ge-
rite insgesamt im Werte von 256-30 Mrd,
DM zu bewirtschaften. Insgesamt betragen
heutzutage die geleisteten Investitionsko-
sten fir den Geratepark einet modernen
Klinik etwa 100 Millionen DM (Tab. 2). Mit
einem jahrlichen Kaufkraftvolumen von
etwa 10 Milliarden DM sind die bundes-
deutschen Krankenhauser zu einem wich-
tigen Wirtschaftsfaktor geworden.

Das wirtschaftliche Engagement der Ge-
rateindustrie findet seinen Niederschlag in
einer Vielzahl von speziellen Messen,
Ausstellungen und Tagungen. Allein in
diesem Jahr beteiligten sich 1045 Firmen
aus Uber 18 Landern und etwa 60.000 Be-
sucher an der groBBten Krankenhausmesse
der Welt, die INTERHOSPITAL 81, in
Miinchen. AuBerdem betreibt die Gerate-
industrie eine aufwendige, subtile Wer-
bung: mit dem Kauf eines Gerates wird
beispielsweise ein kostenloses Training im
Ausland samt Flug-Tickett fiir zwei Perso-
nen angeboten.

Strategien der medizinischen
Geriateindustrie

Markibedingungen:

In der ,,Wirtschaftswoche® plaudert man
unbefangen Ober Umsatze und Geschafte
auf dem Medizinmarkt. Der mit liber 2 Mrd.

DG 6/81

DM einschlagigem Umsatz groBte bun-
desdeutsche Konzern auf dem Gesund-
heitsmarkt, Siemens AG, beklagt ,,die seit
4 Jahren zu beobachtende Stagnation des
Markies” fOr medizinische Technik. Der
Kostendruck auf die Krankenhauser und
die geringe Investitionsbereitschaft der
niedergelassenen Arzte sei splrbar zu
verzeichnen. Bis 1975 waren zweistellige
Wachstumsraten zu erzielen. ,,Das unter-
nehmerische Risiko war relativ gering, weil
der Markt bis zu diesem Zeitpunki nahezu
unbegrenzt aufnahmetahig war"', erinnert
sich ein Unternehmensberater aus Frank-
funrt. ,,Fir die Finanzierung sorgte die lau-
fende Erhdhung der Beitragsséatze zur ge-
setzlichen Krankenkasse". Jetzt liegen im
Rahmen der von Bund und Landern er-
gangenen Sparpolitik in Bonn Antrage fir
medizintechnische Investitionen in bun-
desdeutschen Krankenhausern im Werte
von 10-12 Mrd. ©M var. Der Markt fiir Arz-
neimittel und medizinische Gerate hat aber
auch heute noch mit 18—20 Mrd. DM eine
attraktive GroBenordnung. Die elektrome-
dizinische Industrie hat Uberkapazitéten.
Trotz ,,bahnbrechender Technik” sind sich
die Konzerne dariber einig, daB die Ko-
stensteigerungen im Gesundheitswesen
zu langsameren Steigerungsraten fuhren
werden.

ren verdoppeln. Auf den Weltmarkten der
Elektroindustrie gellen Schlachtrufe wie
~Wettbewerb durch Verdrangung®, ,.Die
Welt als Kampffeld® und ,,Kampf ums

. Uberleben”. Noch vor fiinf Jahren waren

weltweit 18, z. T. hochspezialisierie Firmen
mit dem Computer-Tomographie-Ge-
schaft befaBt. Ein Drittel sind davon aus
dem Markt ausgestiegen. General Electric,
Siemens AG und Philips verbuchen Uber
70% aller Auftrage fur sich. Bei GroBrént-
genanlagen hat die Siemens AG in den
USA heute schon einen Anteil von
20-26% erwirtschaftet. Nur diese drei
Firmen und vielleicht noch Toshiba, ein Ja-
paner, haben Uberlebenschancen. Als der
Konzernriese EMI sein medizin-techni-
sches ,,Know how" zum Konkurs freigab,
kaufte Picker die Kernspintechnologie,
Philips den Bereich Computertomogra-
phie-Forschung samt Nobelpreistrager
Honsfield und General Electric fir 37,5
Mio. Dollar den Bereich Scanner zur Of-
fensive auf dem eurcpaischen Markt. Die
Siemens AG ist indessen durch den An-
kauf der Kernspintechnologie von der Se-
arle-Diagnostics Inc. in den USA, die mit
einem jahrlichen Gesamivolumen von
100 Mio. Dollar einen eher bescheidenen
Anteil darstelit, in die Schlagzeilen ge-
kommen. Die oberste Justizbehorde des

Tab. 2: Medizintechnik — 6konomische Daten (BRD)

Aufwand fiir medizinische Versorgung {1978):
Aufwand fiir medizinische Versorgung (1979):
{Arzneimittel und medizin. Gerite}

Bewirtschaftete med. techn. Einrichtungen:
davon im Krankenhaus:
davon in Arztpraxen:

Jihrlicher Aufwand {Kauf, Instandhaltung)
fiir medizin. techn. Geriite (1979):

Krankenhauses: .

davon fiir Medizintechnik:

durchschnittl. Umsatz aller Krénkenhéiuser (1978):
Jahrliches Kaufkrafivolumen aller Krankenhéuser (1979):
Kostenvolumen fiir ,Gerdtepark' eines modernen

jahrliches Investitionsvolumen eines Krankenhauses:

175 Mrd. DM
18-20 Mrd. DM

25-30 Mrd. DM
15-20 Mrd. DM
10-15 Mrd. DM

4— 5 Mrd. DM
33 Mrd. DM
10 Mrd. DM

iiber 100 Mio. DM

3 Mio. DM
600.000 DM

Die weltgroBte, konzernunabhéngige
Firma f(ir medizinische Instrumente, AES-
CULAP, klagt: ,.Das Projektgeschift, die
Erstausstattung von Krankenhausern ist
tot“. Die Produktion wurde ins Ausland
nach Malaysia verlagert. Daneben versu-
chen viele Firmen, ins branchenfremde
Geschéaft umzusteigen: Boehringer hat
sich bereits 50% des Diagnostika-Marktes
gesichert. Die Bayer-AG verstarkt ihre
Diagnostika-Basis. Die Hoechst AG, groB-
ter Arzneimittelhersteller der Weilt, will mit
8% Umsatzanteil in die Marktnischen des
Diagnostika-Geschaits  einsteigen. Als
Glanzstlck dient ihr ein Laser-Nephelo-
meter fiir die Immundiagnostik. Stlickpreis:
90.000 DM.

Der Weltmarkt fir Medizinelektronik hat
gegenwdrtig ein Volumen von 11-12 Mrd.
DM. Bei jahrlichen Wachstumsraten von
real 7% diirfte sich dieser Wert in 10 Jah-

Landes befand, unter Berufung auf das An-
titrustgesetz, daB Siemens damit den
Wettbewerb stdre . . . Im April 1981 instal-
lierte sich durch einen Konzernzusam-
menschluB, unter 160 Mic. Dollar starker
Beteiligung von General Electric, Picker
INTERNATIONAL als viertgroGter Konzern
der Welt auf dem Markt der Gesundheits-
industrie.

"

Technologische Neuheiten
als Marktoffensive:

Nachdem der Markt fir Computertomo-
graphie-Gerate durch einen harten,
schnellen Verdrangungskampf unter we-
nige multinationale Konzerne aufgeteilt
worden ist, steht die Gesundheitsindustrie
bereits am Anfang einer neuen medizin-
technischen GroBoffensive. Aufwendige
groBtechnische Systeme und Verfahren
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wie die Kernspin-Tomographie und die in-
travengse Computertomographie sollen in
den 80er Jahren das CT-Geschétit der 70er
Jahre ablésen. So besteht z. B. fur den Di-
rektor von TECHNICARE in New York kein
Zweifel, daB ,,den digitalen Techniken in
der Medizin die Zunkunft gehért*. Ob-
wwohl diese neuen Technologien bisher
nur an wenigen groBen Zentren und Uni-
versitatskliniken der Welt klinisch einge-
setzt und an nur kleinen Patientenzahlen
ausprobiert” wurden, hat auf dem Welt-
markt bereits ein erbarmungsloser Konkur-
renzkampf begonnen.

Bei der Kernspin-Tomographie handelt
es sich um ein groBtechnisches diagnosti-
sches Verfahren aus der Nuklearmedizin,
bei dem die Gewebekonzentrationen von
vorher in die Blutbahn eingespritzten Ra-
dionukleiden zur Bildgewinnung von Kor-
perschichten  herangezogen  werden.
Diese Methode hat gegenliber der Compu-
tertomographie den Vorteil, daB auBer
anatomischen Untersuchungen physiolo-
gische Untersuchungen gemacht werden
kénnen, die die jeweilige Gewebeart und
die Funktion der Kérperteile und Crgane,
insbesondere aber die von krankhaften
Prozessen wie Tumoren bestimmen las-
sen. Das erst 1976 von Mansfield und
Hinshaw entwickelte Verfahren wurde
1979 von EMI anwendungs- und marktreif
produziert (Abb. 5). Der Stand der Technik
erlaubt es schon heute, Ganzkdrper-Quer-
schnittsbilder des lebenden Menschen in
etwa 1 Minute zu erstellen. Uber die ge-
nauen Einsatzmaglichkeitenin der Medizin
herrscht noch weitgehend Unklarheit. We-
gen der kurzen Halbwertszeit der Radio-
nukleide muB das Positronen erzeugende
Gerat in der Klinik selbst zur Verfligung
stehen. Das technisch aufwendige Verfah-
ren dorfte daher zunachst noch gréBeren
Zentren (berlassen bleiben, die den per-
sonellen und crganisatorischen groBen
Aufwand betreiben kdénnen. Das Risiko
dieser Technologie beim Menschen ist
noch nicht geklart.

Bei der intravendsen Computerangio-
graphie handelt es sich um eine compu-
tergestiitzte digitale Rontgentechnik, die
unter Kembination von elektronischer Da-
tenverarbeitung, Computertechnik und
moderner Bildtechnik ein Spezialgebiet der
Réntgentechnik, die Angiographie, revolu-
tioniert hat. Der Angicgraphie-Rechner
bendtigt durchschnittlich 4 Minuten, um
aus einer Serie von Réntgenbildern ein Bild
zu rekonstruieren und gleichzeitig sto-
rende Uberlagerungen wie Organ- oder
Knochenschatten wegzusubtrahieren. Bei
der Entwicklung des Angiographie-Com-
puters wurde von vornherein die beson-
dere ,arztliche Mentalitat” berlicksichtigt:
.,Die meisten Mediziner kdnnen nicht in
Zahlen oder Sinuskurven denken, die
brauchen was Anschauliches. Daher kam
uns die Idee, die komplizierten Computer-
berechnungen gleich in Bilder zu verwan-
deln," meint ein Physiker der DESY in
Hamburg. Praktisch gedacht haben die
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Konstrukteure auch sonst: der Computer
kann an jedes moderne Rontgengerat ader
Videorekorder angeschlossen werden.
Das Gerat kommt ohne kostentreibende
Mechanik aus: Mikroprozessoren sind in-
zwischen Billigware. Eine Firma in den
USA rihmt sich damit, sie habe hier ein
Produkt anzubieten, das Ergebnis von
Forschungen bereits aus dem Jahre 1973
fir ein experimentelles System der US-
Army gewesen sei. Das System von Philips
wurde in den USA in Zusammenarbeit mit
einem Team der Wisconsin Universitat
entwickelt (Abb. 8} und erstmals 1980 auf
einem Radiologie-KongreB in Dallas/Te-
xas vorgestellt: ,,Der Patient betritt die
Réntgenabteilung — er muf nicht stationar
aufgenommen werden. Nach Erledigung
einiger Formalitdten bittet ihn die Assisten-
tin, sich auf den Untersuchungstisch zu le-
gen. Keine Patientenvorbereitungen, kein
Einschnitt, keine Arterienpunktion — ledig-
lich eine Kontrastmittelinjektion in die Arm-
vene. Die Subtrakticnsbilder stehen sofort
auf dem Fersehsichtgerat zur Verfligung
und in wenigen Minuten ist die Untersu-
chung abgeschlossen. Wahrend der Pa-
tient vom Tisch steigt und sich wieder an-
zieht, sitzt der Arzt bereits vor dem Aus-

Abb. 5: Kerspinntomegraph

werte-Pult und befundet die gespeicherten
Angiographiebilder”. Kein Wort (iber die
Strahlenbelastung: immerhin werden bis
zu 50 Aufnahmen pro Sekunde gemacht.
Bei 4-8 Sekunden Untersuchungszeit fur
eine Untersuchung im Kopfbereich werden
200—-400 Rdntgenbilder ,,geschossen”.
Kein Wort iiber das Kontrastmittelrisiko,
von Hautreaktionen bis zu schweren oder
sogar todlichen Schockzustéanden. Von
den Kosten ganz zu schweigen: der inoffi-
zielle Stickpreis liegt je nach Geratetyp
und Firma zwischen 500.000 und 900.000
DM. Uber die Anwendungsmadglichkeiten
{Indikationen) finden wir in den Werbepro-
spekien keine einheitlichen Aussagen.
Man ist sich aber darin einig, daB der An-
giographie-Computer mit kleinen Mengen
Kontrastmittel auskommt, zur Vordiagno-
stik (Screening) geeignet ist und die Ge-
faBdiagnostik am ganzen Kdrper maglich
macht — und zwar ambulant.

Diese Neuentwicklung offenbart die ganze
Verwertunglogik der medizinischen Gera-

teindustrie: mit den digitalen Réntgentech-
niken will man auf den ambulanten Sektor
ausweichen, solange die finanziellen Res-
sourcen der Krankenhduser erschopft
sind. Auf lange Sicht indessen werden von
der Geréateindustrie allerdings auch die
Krankenhausinvestitionen als konjunktur-
unabhangig eingeschéatzt und die Markte
auch hier fiir expansionsfahig gehalten.

W (4

Abb. 6: Bedlenungsplatz fiir i.v. Computerangio-
grafie

Riistung, Forschungspolitik
und
medizinische Gerateindustrie

Vom Bundesverband der deutschen Indu-
strie (BDIl) wird regelmaBig auf die
. Schrittmacherrolle® der Wehrtechnik fir
den zivilen Fortschritt hingewiesen, Dal
die Abfalle der Kriegsproduktion fiir die zi-
vile Nutzung und Medizin beachtlich seien,
scheint auch Bundesforschungsminister
von Bllow zu glauben, wenn er sagt:
,,Glauben Sie denn, daB IBM jemals in der
Lage gewesen wiére, diese massive Stel-
lung auf dem Weltmarkt zu erringen, wenn
nicht eine direkte Férderung aus dem ame-
rikanischen Verteidigungshaushalt statt-
gefunden hatte? Es wéare amerikanischen
Firmen nie méglich gewesen, eine fuh-
rende Stellung zu erringen, wenn nicht die
militarische Forschung vorweggegangen
wire . .." Nach amerikanischem Vorbild
ist daher das Bundesministerium flr For-
schung und Technologie mit der Vergabe
von Forderungsmitteln an die deutsche
Ruistungsindustrie keineswegs Kleinlich
(Tab. 3).

Fuhrende Konzerne der Gesundheitsindu-
strie wie die Siemens AG und Philips ha-
ben ejgen anteilméBigen Umsatz fir Ra-
stungsgiiter am Gesamtumsatz von 8 bzw.
3%. Bei Siemens belauft sich der Umsatz
aus der Medizintechnik in ahnlicher Gro-
Benordnung. Diese Konzerne haben damit
nicht nur die wesentlichen Technologien
zur Gesundheitsversorgung in den Han-
den, sondern sind zugleich in der Vernich-
tungsindustrie fihrend beteiligt. lhre unge-
heure Machtposition Uber die Geschicke
der Bevolkerung wird schlieBlich daran
deutlich, daB man bedenken muf, daf sie
auch auf dem Markt fir Umwelttechnologi-
en, die die industriellen und militarischen
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Schadensfolgen vom Menschen abwen-
den soll, fiihrend sind. Was diese parado-
xen , Markte" und Interessen miteinander
vereinbar macht, sind nicht die Bediirfnisse
der Bevdlkerung nach Gesundheit, gesun-
der Umwelt und Frieden, sondern allein der
Profit.

Nach Auffassungen der Rand-Corporation
und der OECD betragt der zivile Wachs-
tumseffekt der Riistungsindustrie nicht
mehr als ein Fiinftel dessen, was bei einer
direkten Anlage in der zivilen Industrie
moglich gewesen wire. Die R{stungsin-
dustrie behindert letztlich sogar die sinn-
volle Entwicklung und Nutzung moderner
Technologien, so auch in der Medizin.
Dennoch bstrugen die Aufwendungen des
Bundesministeriums f(r Forschung und
Technologie 1979 fiir ,Verteidigung‘ ein
Finffaches dessen, was fiir ,Gesundheit’
in den letzten fiinf Jahren ausgegeben
wurde. Dabei konnte die ,,Spitzentechno-
logie* der Riistungsproduktion relativ di-
rekt flr zivile Belange eingesetzt werden
wie: Umweltschutz, Erforschung alternati-
ver Energiequellen, Krebsforschung, Ar-
beitsmedizin und Pravention.

Ein britischer Nationaldkonom sagte ein-
mal unumwunden, woran die ,Zivilisie-
rung” der militdrischen Wirtschaft schei-
tern musse: ,,. . . Der Ubergang zu solchen
MaBnahmen ware nicht schwer. ... Hin-
ter sinem neuen bemannten Bombenflug-
zeug steht der militdrisch-industrielle
Komplex . . . Hinter einer verbesserungs-
bedirftigen Gesundheitsfirsorge aber
steht keine so potente, listenreiche
Macht. . .“

Auswirkungen und Folgen

Durch die Machtstellung des medizinisch-
industriellen Komplexes haben die ge-
sundheitspolitischen Strukturen unseres
Landes tiefgreifende Veranderungen er-
fahren. Die Gesundheitsdienste sind weit-

gehend wirtschaftlichen Zwéangen und Ge-.

setzen unterworfen worden. Profitorien-
tierte Unternehmerinteressen haben Vor-
rang gegeniber den sozialen Bediirinis-
sen der Bevdlkerung nach einer humanen
Gesundheitsversorgung bekommen und
das medizinische Versorgungssystem auf
rein medikamenten- und technikorientierte
Leistungen ausgerichtet. Vorsorge- und
Praventivmedizin fristen ein kimmerliches
Schattendasein. Aber auch selbst unter
den Bedingungen einer rein kurativen Me-
dizin bleiben die Erfolge technisierter Dia-
gnostik gering, weil sie oft nicht therapeu-
tisch nutzbar gemacht werden kénnen. Der
Machtzuwachs des medizinisch-industriel-
len Komplex hat das &ffentliche Gesund-
heitswesen zur Bedeutungslosigksit verur-
teilt.

Unter dem EinfluB kritikloser Fortschritts-
glaubigkeit ist der technisch orientierte
Maedizinbetrieb zu einer breiten Vormacht-
stellung gelangt. Die 6konomische Bevor-
zugung technischer Leistungen mag zwar
dazu gefUhrt haben, daB der technische
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Fortschritt schnell liberall zur Verfligung
gestanden hat; die Bevorzugung der Medi-
zintechnik hat jedech zu einer krassen
Verzerrung des Leistungsgefiiges im Ge-

sundheitswesen gefiihrt. Das Gespréch -

des Arztes mit dem Kranken ist wirtschaft-

. Kostenexplosion” auf den Markt ge-
dréngt. Die groftechnischen Offensiven
der Gerateindustrie zielen unverhohlen auf
die Bevorzugung des ambulanten Sektors.
Die medizinische GroBindustrie hat be-
stimmenden Einflu} darauf, was in die me-

Tab. 3: Riistung, Staat und medizinische Gerateindustrie

Geplantes Ristungsbeschaffungsprogramm
der Bundesregierung bis 1988:

davon:

Siemens:

(Anteil vom Gesamtjahresumsatz: 8%)
MBB:

Krauss-Maffel:

AEG-Telefunken:

Philips:

(Anteil vorn Gesamtjahresumsatz: 3%}
Mittel aus dem Verteidigungshaushalt
an Riistungskonzerne {1979}):

davon:

AEG:

MBB:

Siemens:

insgesamt bisher fir Siemens:

Anteil der Medizintechnik am Gesamtumsatz
Siemens (1977):

{entsprechend 4 %}

Gesamtjahresumsatz der Riistungsindustrie {1979):

100 Mrd. DM
30 Mrd. DM

2,2 Mrd. DM

1,7 Mrd. DM
1,8 Mrd. DM
1.4 Mrd. DM
126 Mio. DM

1,8 Mrd. DM

145 Mio. DM
104 Mio. DM
62 Mlo. DM
1,6 Mrd. DM

1,0 Mrd. DM

lich uninteressant geworden. Unter der
Regie einer privatwirtschaftlichen und pro-
fitorientierten Gesundheitsindustrie hat
sich ein zunehmender Widerspruch zwi-
schen der Notwendigkeit und Anwendung
von Medizintechnik entwickelt.

Die ,.fiinf Sinne” des Arztes werden mehr
und mehr durch technische und apparative
diagnaostische Prozeduren ersetzt. Zwi-
schen Arzt und Patient treten komplexe
maschinelle und elektrotechnische Syste-
me. Die Herausbildung méchtiger, seelen-
loser Geratesysteme zwischen Arzt und
Patient, Pilegepersonal und Patient hat die
Struktur arztlicher und pflegerischer Tatig-
keit grundlegend verandert. Die eigentliche
soziale Funktion des Arztes, namlich den
Zusammenhang mit dem Kranken herzu-
stellen, verblaBt zum bloBen Verwalten
medizintechnischer Instrumente. Techni-
scher und verwaltungsmaBiger Mehrauf-
wand flr Arzte und Pflegepersonal flihrt
zur Verknappung der Zeit fiir Gesprache
mit dem Patienten, Zuwendung und psy-
chosoziale Betreuung. Nach den Vorstel-
lungen der Geratefirmen und Wirtschafts-
planer soll ein Heer von biomedizinischen
Ingenieuren, Krankenhaustechniker und
medizintechnischen Assistenten in der
Gesundheitsfabrik , Krankenhaus® instal-
liert werden. Die steigenden Risiken medi-
zinischer Diagnostik werden zum unver-
meidbaren Opfer fartschritilicher Gesund-
heitsversorgung deklariert. Bedarfspla-
nung und -verteilung als staatlich-rationa-
les Steuerungsinstrument werden — wenn
Uberhaupt — meist erst im Nachherein an-
gewendet. Meist wird der Gesundheits-
markt ,,dem freien Spiel der Kréfte" liber-
lassen.

Technologische Neuheiten wie die Com-
putertomographie oder die Computer-An-
giographie werden trotz ,,Sparpolitik” und

dizinische Diagnostik und Therapie einge-
flhrt wird. Mit dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz und dem Kostendampfungs-
gesetz hat sich der Staat in den konomi-
schen Vertsilungskampf eingeschaltet.
Wahrend er sich seiner finanziellen Ver-
antwortung zunehmend zu entziehen ver-
sucht, werden profitable Investitionen be-
gunstigt, personelle und pilegerische Lei-
stungen als Betriebskosten der Kranken-
hduser benachteiligt und die Umsétze der
Gesundhesitsindustrie tiber Pilegesatzent-
scheidungen und Beitragserhéhungen zur
gesetzlichen Krankenversicherung auf die
Bevolkerung abgewdlzt. Der profitbe-
stimmte Charakter der medizinischen
GrofBindustrie unterwirft die Struktur des
ganzen Gesundhsitswesens zunehmend
seinen eigenen, inhumanen Gesetzmé-
Bigkeiten.

Gesundheit zu erhalten ist unser aller Be-
dirfnis und Aufgabe. Organisierte Gegen-
wehr ist dringend erforderlich; vor Ort in
den Betriecben, mit den Gewerkschaften
und Parteien.

Literaturauswahl im Dokumentartell S. IV

Kontaktadresse: Andreas Zieger, August-
straBe 85, 2900 Oldenburg, Krankenhausarzt
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Wir erfahren immer erst hinterher, wenn

was Neues angeschafft wurde®

DG-Interview mit Personalriten der Uni-Kliniken KéIn zu ihren Erfahrungen mit

»Neuer Technologie®.

Barbara Becker, Personalratin, UTV-Vertrauensirau Krankenschwester
Manfred Galbas, freigesteliter Personairat, OTV-Vertrauensmann, Elektriker

DG: Welche Erfahrungen habt ibr mit der
Einfihrung neuer Technologien bei euch
gemacht?

Im Prinzip haben wir uns natirlich, wie
liberall, zu spat eingeschaltet, auch
mangels Vorkenntnisse.

Barbara: Man muB das in Kéln unter meh-
reren Gesichtspunkten sehen. Einmal hat
man das Problem Bildschirmarbeitsplaize,
zum anderen haben wir ein groBes Zentral-
labor, was mit ganz neuen Geraten ausge-
stattet ist. Und dann haben wir auch noch
ein automatisches Wagentransportsy-
stem, wodurch ganz neue Berufsgruppen
entstanden sind.

Manfred: wir erfahren immer erst hinter-
her, wenn was Neues angeschafft wurde.
Wie bei den Bildschirmarbeitsplatzen in
der Verwaltung, die auch auf kaltem Wege
eingefiihrt worden sind. Im Prinzip haben
wir uns natdrlich, wie (berall, zu spét ein-
geschaltet, auch mangels Vorkenntnisse.
Wenn Gerate angeschafft werden, erfah-
ren wir das nie direkt vom Beschaffer, son-
dern viel spater erst von den Betroffenen,
wenn irgendwelche Schwiertigkeiten auf-
getaucht sind. Zum Beispiel sind Schreib-
automaten auch auf dem kalten Wege ein-
getiihrt worden, womit sich bis heute nie-
mand befaft hat. Wo man erstin Gespra-
chen erfahrt, da schon die zweite oder
dritte Generation von diesen Gerdten da-
steht. So sind unter Umstédnden dadurch
seit Jahren Arbeitsplatze wegrationalisiert
worden, was heute garnicht mehr nach-
voilzogen werden kann.

DG: In welchen Bereichen habt ibr kon-
kret Bildschirmarbeitspldtze und andere
Formen neuer Technologie?

Manfred: In der zentralen Patientenauf-
nahme, dezentral teilweise schon in den
einzelnen Kliniken, in der Buchfiihrung, im
zentralen Schreibdienst.

DG: Beim dezentralen Ausbau der Da-
tenerfassungssysteme, konnt ihr da nicht
nein sagen?

Barbara: Dazu gibt es wohl noch keine
Meinung im Personalrat. AuBerdem wiirde
man dann das Problem nur auf eine andere
Ebene verlagern. Die Arbeit wirde dann
auf die Schwestern abgewdlzt. Zum ande-
ren sind die Bildschirmarbeitsplatze ja
nicht so belastend, auBerdem sind sie auch
Mischarbeitsplatze.
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DG: Sind eure Schreibautomatenar-
beitspldtze auch Mischarbeitspléize?

Barbara: Ja, bzw. nein, es sind Halbtags-
arbeitsplatze.

DG: Habt ibr Efahrungen damit, ob Bild-
schirmarbeit und Schreibautomaten auch
als Mischarbeitsplitze den Stre3 erhd-
hen? :

Barbara: Keine Erfahrung damit, zumal
bei uns noch nicht alle Bausteina installiert
sind.

Der Personalrat hat eh liber das Gesamt-
projekt der Datenerfassung von Seiten der
Verwaltung keinen Gesamtiiberblick be-
kommen. Es heiBt aber, daB sowoh! Auf-
nahme wie Abrechnung dariber laufen
sollen.

Man bekommt nur dann die Information,
wenn man selbst gucken geht.

DG: Wie glaubt ihr sicherstelfen zu kbn-
nen, daf ihr zeitig informiert werdet?

Barbara: Das ist nur moglich, wenn die
Gewerkschaft es schafft, daf3 das Landes-
personalvertretungsgesetz | Uberarbeitet
wird, in dem Sinne, daB mehr Personalrate

freigestellt werden. Man braucht einfach
viel mehr Personalrate, die rumlaufen kén-

.nen. Man bekommt nur dann die Informa-

tion, wenn man selbst gucken geht.

Der Arbeitgeber hat den § 2 ,,Vertrauens-
volle Zusammenarbeit” immer auf den Lip-
pen, wenn er etwas will. Nur wenn wir et-
was wollen, ist er erstaunt, daB der Perso-
nalrat schon im Stadium der Planung in-
formiert werden mug.

Manfred: Der Personalrat wird mit Klein-
kram zugeschmissen.

DG: Wie sehen eure Moglichkeiten aus
EinfluB zu nehmen auf Arbeitspldtze, wo
neue Gerdte ohne euer Wissen aufgestelit
worden sind?

Manfred: Im Nachhinein ist es schwierig.
Wir konnen zwar den Arbeitsplatz per
einstweiliger Verfligung stillegen, weil wir
nicht beteiligt worden sind bei der Neuein-
richtung eines Arbeitsplatzes. Dies ist eine
Maglichkeit. Nur ob sich der Personalrat in
seiner Gesamtheit dazu aufrafft? Und ob
das dann auch so optimal ist, wenn wir ein
halbes Jahr nach Einrichtung dieses Ar-
beitsplatzes, der Leistung erbringt . . .
Wir wirden dann nicht nur diesen Arbeits-
platz gefahrden, sondern auch nachiol-
gende. So wiirde uns die Verwaltung das
vortragen.

Barbara: Obwohl der Arbeitnehmer ja
weiter beschaftigt werden muf.

D@G: L&st es sich vom Personalrat aus
uberbficken, was es fiir die Arbeitsplitze
bedeuten wird, wenn eure Datenerfas-
sung mal vollstdndig instalfiert ist?

Barbara: Im Moment nicht. Unser Pro-
blem ist, daB das Landespersonalvertre-
tungsgesetz so schwammig ist. Wenn wir
die Verwaltung anschreiben, schiebt sie es
auf die lange Bank oder gibt Teilinforma-
tionen. Und man kommt ja nicht unbedingt
dahinter, daB dies nur eine Teilinformation
ist.

Manfred: Wenn man das Fachwissen
nicht hat und der Personalrat hat das nicht,
dann kann man auch bei Antworten der
Verwaltung nicht nachvollziehen, daB es
sich nur um eine Teilinformation handelt.

DG: Gibt es denn von eurer Seite aus in-
formationen dariiber, inwieweit an eure
Datenerfassungsgeréte noch andere Da-
tensysteme angeschlossen werden sol-
len, die ja auch in der Uni-Kiinik Kéin
schon bsstehen?

¢

Barbara: Nein, keine Informationen.

DG: Nach eurer Einschétzung, daf3 ihr zu
spét informiert werdet und daf man wenig
machen kann, wenn es mal {guft: Was
kann man denn tberhaupt machen?

Manfred: Anderung des Landespersonal-
vertretungsgesetzes fiir mehr Freistellun-
gen, so daB sich mehr Personalrite um al-
les kimmern kdnnen. Nur so wird man auf-
kommende Entwicklungen auch erkennen
kénnen,

DG &/81
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Medizin und Technik

Barbara: Eine Moglichkeit ist es nattrlich,
wenn diese neuen Techniken schon da
sind, eine Dienstvereinbarung darliber zu
machen. Wir haben das bei  den Bild-
schirmarbeitsplétzen auch versucht, ange-
lehntan die Vorschlage der OTV dazu. Das
ist aber von Seiten des Ministeriums blok-
kiert worden. Wir haben dann versucht,
wenigstens eine Dienstanweisung durch-
zubekommen, auf Grundlage der geschei-
terten Dienstvereinbarung. Das gibt es
jetzt auch hier. Das Problem ist allerdings,
daB die Verwaltung diese Dienstanwei-
sung nur auf das Verwaltungspersonal be-
zieht. Die einzeinen Kliniken sind somit da-
von ausgenommen, da die Kliniksdirekto-
ren autonom sind. So gibtes von Seiten der
Verwaltung lediglich eine Empfehlung an
die einzelnen Kliniksdirektoren.

DG: Wie seht ihr die Mdéglichkeiten ge-
werkschaftfich da was zu machen?

Manfred: Die Vorschlage fiir einen Tarif-
vertrag iiber Bildschirmarbeitsplatze lagen
noch hinter unserer Dienstanweisung zu-
rick.

Barbara: Es ist enttauschend, daB die ei-
gene Gewerkschatft die Personalrate soim
Stich 1&4Bt. Erst sagt sie, versucht eine
Dienstanweisung abzuschlieBen und wenn
man dann kurz davorsteht, kommt so ein
Tarifvertragsvorschlag.

Manfred: Die Gewerkschaft kann uns si-
cher dadurch unterstiitzen, daB sie eine

Anderung des Landespersonalvertre-
tungsgesetzes anstrebt. Wenn uns die
Durchsetzungsmdglichkeiten fehlen . . .
Der gewerkschaftliche Organisierungs-
grad liegt bei maximal 15—-20%. AuBer-
dem ist die Flukiuation recht groB. Viel-
leicht waren KampfmaBnahmen im Arbei-
terbereich méglich.

DG: Wie geht es denn weiter, wenn das
Landespersonalvertretungsgesetz  nicht
geandert wird und bel dem niedrigen ge-
werkschaftlichen Organisationsgrad?

Manfred: Ja, ich weiB nicht.
Du willst eine Antwort auf was, was wir
auch nicht so recht wissen.

Barbara: Es ist sicher recht schwierig,
aber man muB haltimmer nach irgendwel-
chen Tlrchen suchen.

Zum anderen muB das auch innergewerk-
schaftlich aufgebaut werden. So machen
wir hier in Kéln Schulungen im Gesund-
heitsbereich, wo wir uns (ber unsere Pro-
bleme unterhalten.

Manfred: Wir konnen nur das Landesper-
scnalvertretungsgesetz  verstarkt benut-
zen oder halt vor das Verwaltungsgericht
laufen.

DG: Wir danken euch fur das Gespréch.

Fiir die DG:
Peter Liesbermann
Eckhard Miiller [ |

Jahrbuch fiir kritische Medizin 7
Organisierung zur Gesundheit
(AS 73: ISBN 3.88619-023-4)
Organisierung zur Gesundheit

das ist Rickeroberung der Kompetenz
fiir die eigene Krankheit und Gesundheit
durch die Betroffenen seibst

das bedeutet

radikales Infragestellen der Rollen der
Professionellen

Umwandlung der Institutionen durch die
Betroffenen

Organisation von Selbsthilfegruppen

in und neben den Institutionen
Neubestimmung medizinischen Handelns
Skandalisierung von Katastrophenmedizin
und Gesundheitssicherstellungsgesetz
Kampf fur Frieden und Abrlstung

Kritik der Instituticnen des Gesundheitswesens
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4.4 g0 Pravention — Gesundheit und Politik
g e\ (Argumente fir eine soziale Medizin 1X)

(AS 64: ISBN 3-88619-002-1) 270 S.: 15,50 DM (f. Stud. 12,80)

mit Beitragen von: H.H. Abholz, D, Borgers, Huber u.a

Umweltverursachte Erkrankungen und Praventionsmdglichkeiten: Das Buch ist
der erste fundierte Uberblick in deutscher Sprache. Es versteht sich als Beitrag zur
Entwicklung konkreter Strategien der Primédrprévention, d.h. der Verhitung von
Krankheiten durch Beseitigung ihrer Ursachen. Dabei geht es um folgende Fragen:
— Krankheitsverhitung: Anderung individuellen Verhaltens oder gesellschaftlicher

Verhaltnisse? {Am Beispiel von Tuberkulose, Karies und Herz-Kreislaufkrankhei-

ten.}

'
— Volkskrankheiten: Medizin versus Umweltschutz
— Krebs: individuelles Schicksal oder gesellschaftliche Seuche? (Qerter gegen

Oesern

— Risikofaklormedizin: Pharmakoprophylaxe oder Sozialhygiene?

— Alkoholismus: zwischen Staatseingriff und Kompetenz der Betroffenen

— Arbeitsmedizin: Natur- oder Sozialwissenschaft?

Es wird deutlich, daf diese Alternativen vielfach selbst problematisch sind. Primar-
prévention verlangt eine neue Gegenslandsbestimmung der Medizin.

ARGUMENT-Verlag, Tegeler Str. 6, D-1000 Berlin 65, Tel. 030/4619061
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Medizin und Technik

Die Kritik an der gegenwirtigen Ausrichtung der Sozialpolitik
allgemein und der Gesundheitspolitik im besonderen entziin-
det sich nicht nur an Einzelproblemen, sondern umfaBt auch
die gesamte Entwicklungsrichtung des Systems. Dies ist ins-
besondere auf den Gesundheitstagen sichtbar geworden. Die
medizinisch-gesundheitliche Versorgung in der Bundesrepu-
blik wird als ein System diagnostiziert, das durch die Merk-
male ,,Biirokratisierung®, ,,Technisierung“ und ,,Professiona-
lisierung‘‘ charakterisiert sei und die Menschen/Patienten
mehr und mehr entmiindige. Anstatt die Entstehung und Ver-
breitung von Krankheiten zu verhindern und entstandene Ge-
sundheitsbeeintrachtigungen auf moglichst einfache und na-
tiirliche Form zu beheben, produziere der hochgeziichtete,
ibertechnisierte medizinische Apparat erst die Krankheiten,
die er zu heilen vorgibt. Anonyme Biirokratien und Institutio-
nen (Hochleistungsmedizin) passivieren den Menschen, zer-
stéren urspriingliche kooperativ-solidarische (Selbst) Hilfe-
formen und schaffen Abhéngigkeiten, die immer wieder AnlaB3
zu erneuten ,,Hilfen* einer Ausdehnung des ,,Apparates’ ge-

ben.

Gerhard Backer

Diese hier grob skizzierte Kritik ist ernst zu
nehmen. Auch die hysterischen Reaktio-

nen der ,berufenen” Verbande des Ge-

sundheitswesens auf solche Vorwlrfe und
auf alle Ansétze siner alternativen Selbst-
hilfe zeugen davon, daB auf wunde Punkte
hingewiesen wird. Allerdings lauft eine
pauschale Verdammung von ,,Blirokratie”,
,,Professionalisierung” und ,, Technik"
auch sehr schnel! Gefahr, die hinter diesen
Erscheinungen liegenden Ursachen zu
verkennen.

Damit wird nicht nur die Analyse kurz-
schliissig, sondern auch der Weg verbaut
flr eine durchgreifende Veranderung des
Gesundheitswesens. Eine solche Veran-
derung muB dabei vor allem an den Le-
bens- und Arbeitsbedingungen sowie Be-
diirfnissen der groBen Masse der abhéngig
Beschattigten und ihrer Familien ansetzen
und darf nicht allein einer Minderheit zu-
statten kommen.

T - morwmseeaET . e
Professionalisierung und Technik

im Gesundheitswesen

Ein Ubel?

Gibt es die ,,Burokratie an
sich*“?

Aus dieser Perspektive der Lebenslage der
Arbeitnehmer verbietet es sich, die Blro-
kratiekritik kurzernand zu verallgemeinern,
Arbeitnehmer sind auf den Staat, seine
Sozialleistungen, Schutzgesetze und auch
Biirokratien angewiesen, um die taglich im
kapitalistischen ProduktionsprozeB eriah-
renen Benachteiligungen und Risiken zu-
mindest teilweise auszugleichen. Birokra-
tien ,,an sich", die ihrer ,,Natur" nach men-
schenfeindlich sind, gibt es nicht; es gilt
vielmehr nach den 6konomischen und poli-
tischen Zusammenhangen zu fragen, die
zur Anonymitét, Entpersonlichung, autori-
tarer Bevormundung und sozialer Kontrolle
fuhren.

Die negativen Erfahrungen auch mit den
sozial- und gesundheitspolitischen Blro-
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kratien sind. nun nicht unabhangig zu se-
hen von den Versuchen, Sozialausgaben
zu minimieren oder zu kirzen, politisch zu
disziplinieren und die eigene Macht zu fe-
stigen. Redet man nicht der erz-konserva-
tiven Losung das Wort, die wie die Rea-
gan-Administration in den USA Sozialbl-
rokratien und -leistungen radikal abbaut
und die Armsten der Armen buchstablichin
ihrer Existenz bedroht, so missen Ansaize
von birgernahen, bediirfnisgerechten,
»unbirokratischen" Blrokratien und Ver-
waltungen entwickelt und durchgesetzt
werden.

Mehr Medizin — mehr
Gesundheit?

Das um sich greifende Unbshagen an der
héaufig Uberspitzten Technisierung und
Professionalisierung des Medizin-Betrie-
bes beruht auf der Erkenntnis, das trotz ei-
nes immens steigenden Finanzeinsatzes

die gesundheitliche Lage der Bevilkerung
sich in den letzten Jahren eher verschlech-
tert hat. Vernachlassigt worden bei der rein
naturwissenschaftiich-technischen  Aus-
richtung des Gesundheitswesens ist nam-
lich der gesellschaftliche und soziale Hin-
tergrund des Krankheitsgeschehens. Das
Aufspiiren und Beseitigen pathogener Ar-
beits-.und Lebensbedingungen, die zu ei-
ner Kumuldtion gesundheitlicher Risiken
gerade bei Arbeitnehmern fGhren, zahit
trotz aller verbalen Deklarationen einer
.praventiven Wende" zu den Randaufga-
ben des Gesundheitswesens. Vernachlas-
sigt wurde auch, daf} eine Ubersteigerte
Technisierung und Professionalisierung
den zwischenmenschlichen Interaktions-
prozeB abtétet und die fiir die Behandlung
dervorherrschenden chronisch-degenera-
tiven und psychosomatischen Krankheiten
so notwendige Aktivierung der Patienten
begrenzt.
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Profitprinzip gegen
Solidargemeinschaft

Allerdings scllte auch bei diesen negativen
Wirkungen der Entwicklung des Gesund-
heitssystems, die in vielen Einzelfallen
auch neue Krankheiten und Abhangigkei-
ten produzieren, wiederum darauf geach-
tet werden, Verallgemeinerungen und
Verabsolutierungen zu vermeiden und
nicht ,,das Kind mit dem Bade auszuschit-
ten." Entmiindigung und Unterdriickung
der Patienten sind nicht gleichsam unauf-
hebbare Folgen von Technisierung und
Professionalisierung.

Probleme ergeben sich vielmehr immer
dann, wenn ein hoher beruflicher Ausbil-
dungsstand, also die inhaltlich-qualifikato-
rische Kompetenz der im Medizinbetrieb
Tatigen {und diese wissenschaftliche —
nicht naturwissenschafilich reduzierte —
Kompetenz ist fir Diagnose und Therapie
unabdingbar) umschlagt in Standesden-
ken, Machtpositionen und politische Domi-
nanz.

(el
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Dieses Umschtagen erfoigt nicht automa-
tisch, sondern resuitiert aus der Struktur
des Anbietersystems im Gesundheitswe-
sen. Das privat- und profitwirtschaftlich
dominierte Anbietersystem ,,sorgt” dafilr,
daB Arbeitsteilung und Spezialisierung
vertieft und Definition wie Behandlung von
Krankheiten von den einzelnen Professio-
nen monopglisiert werden.

Triebfeder fir eine solche Tendenz sind
vor allem die Einkommens- und Standes-
interessen; die - Sozialversicherung, die
Uber keine relevanten Eingriftsmdglichkei-
ten verfigt, finanziert Uber die kollektiv
aufgebrachten Beitrage der Versicherten
diesen ,,Selbstbedienungsladen” der pri-
vaten Leistungsanbieter noch grofzugig.
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Die niedergelassenen Arzte sind das Cha-
rakteristikum dieses Systems: Einsatz und
Anwendung immer neuerer medizinisch-
technischer Geréate in Einzelpraxen richten

sich nicht zuletzt nach deren Profitabilitat.

aus, und es liegt auf der Hand, daB solche
Gerate auch bei Patienten zur Anwendung
gelangen, obgleich medizihisch begriin-
dete Notwendigkeiten nicht bhestehen,
vielmehr sogar Schaden drohen, aber eine
volle Auslastung gewahrleistet sein soll.
Der Einsatz der Technik unterliegt damit
dem Profitkalkll, und die Gerateindustrie
ubt ihrerseits Druck auf die niedergelasse-
nen Arzte aus, um ihren Absatz zu stei-
gern.

Die Grundelemente eines derartigen me-
dizinisch-industriellen Komplexes lassen
sich analog auf das Problem des Arznei-
mittelkonsums und die Rolle der Phar-
maindustrie (bertragen. Miteinbezogen ist
dabei auch das Krankenhauswesen, das
im liberwiegenden Mafe ja ebenfalls ein-
zelwirtschatftlich strukturiert und durch Par-
tialinteressen zersplittert ist.

Laien gegen Profis?

Die fatalen Folgen der Professionalisie-
rung und Technisierung der Medizin lassen
sich nicht durch eine abstrakt-generelle
Negation dieser Entwicklung oder durch
ein Ablehnen der Verwissenschaftlichung
tberhaupt beheben. Sollen die Méglichkei-
ten des medizinisch-technischen Fort-
schritts und eines hohen wissenschaftli-
chen Aushildungsstandes im Interesse der
Menschen und eines humanen Gesund-
heitssystems genutzt werden, fiihrt kein
Weg an Strukturveranderungen im Ge-
sundheitswesen vorbei.

Selbsthilfeansatze und Wege zu einer al-
ternativen Medizin kdnnen und mussen
diskutiert werden, sie dndern aber nichts
an dem grundlegenden Widerspruch zwi-
schen der privaten Leistungserstellung
durch dkonomisch und politisch méchtige
Anbietergruppen und der kollektiv-solidar-
ischen Finanzierung durch die Kranken-
kassen. Diese privaien Machipositionen,
denen die groBe Masse der Patienten hilf-
los und abhéngig gegenibersteht, gilt es
2u brechen.

‘Aus gewerkschaftlicher Sicht ist die Star-
kung und Aktivierung der Selbstverwaltung
dazu ein notwendiger Schritt, so daB Uber
die Selbstverwaltung Bedarfsermittlung
und -planung, Wirksamkeit- und Qualitats-
kontrollen, Einsatz und Anwendung neuer
technischer Gerate geregelt werden kon-
nen. Zum anderen muB in der gesund-
heitspolitischen Diskussion der Blick er-
weitert werden auf geschichtlich verschiit-
tete Ansdize wie Gemeindezentren, Am-
bulatorien, Polikliniken etc,
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Sparpolitik und Selbsthilfe

Die aktuellen SparmaBnahmen im Ge-
sundheitswesen zielen allerdings in die
entgegengesetzte Richtung: Belastet wer-
den die beitragszahlenden Arbeitnehmer
und die Patienten, denen eine wachsende
Eigenbeteiligung zugemutet wird, wéhrend
insbesondere die niedergelassenen Arzte
und die Pharmaindustrie noch eine Star-
kung ihrer Position erfahren. Die Gefahren
der hier beschriebenen negativen Entwick-
lungen werden damit noch verstéarkt. Es ist
folgenreich, daf3 in der Euphorie vieler
Selbsthilfegruppen und -konzeptionen, po-
litisch-6konomischen Rahmenbedingun-
gen, die gerade die Arbeitnehmer und ihre
Familien berlhren, da sie keine Aus-
weichmaglichkeiten haben, ausgeblendet
bleiben. Auch |ast sich nachweisen, daB
viele Selbsthilfeaktivitaten zur finanziellen
und politischen Entlastung des Staates
miBbraucht werden.

Gesundheitspolitische Selbsthilfeakdivita-
ten kénnen aber keinen Ersatz fir die pro-
fessionelle Gesundheitsbiirokratie und
den Einsatz der Technik darstellen, son-
dern miissen diesen erginzen und beglei-
ten. Dabei bedarf es, sollen Dauerhaftig-
keit, ausreichende Versorgung aller Re-
gionen.und Gruppen und Qualitat gesichert
sein, finarizieller Unterstiitzung und héaufig
auch der Stiitzung durch professionelle
Krafte.

Gerhard Bicker ist Mitarbeiter Im Wirtschafts- ur!d
Sozialwissenschaftlichen Institut (WS1) des DGB in
Diisseldorf

Literaturhinweise:

Béicker, G., Bispirick, R. u.a., Sozialpolitik —~ Eine pro-
blemorientierte Einfihrung, Kéin 1980. .

Backer, G., Entprofessionalisierung und Laisierung so-
zialer Dienste — richtungswelsende Perspektiven oder
konservativer Rickzug?, in: WSI-Mitteilungen, Heft
10/1979.
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Computersysteme auf Intensivstationen -
Rationalisierung oder Humanisierung?

Von Riidiger Eschmann

In den letzten zehn Jahren wurden in der
BRD etwa zehn Projekte zur computer-
gestitzten Schwerkrankeniiberwa-
chung auf Intensivstationen durchge-
filhrt. Finanziell stark unterstitzt wur-
den diese Projekte vom Bundesfor-
schungsministerium. Die Forschung
und Entwickiung auf diesem Gebiet
wird entsprechend dem Gesundheits-
programm der Bundesregierung
1978 -1981 weitergetrieben (1).

Aus den Erfahrungen anderer Bereiche
wissen wir, daB Computer einschneidende
Veranderungen fiir den Charakter der Ar-
beiten bewirken, bei denen sie eingesetzt
werden. Fir medizinische Computersy-
steme vermutet der kanadische Informa-
tikprofessor Mowshowitz;
,,Computeranwendungen werden wahr-
scheinlich zu einer weiteren Arbeitsteilung
ermutigen. ... Einer der Hauptgrinde fir
die Einflihrung medizinischer Computer-
systeme ist, die Produktivitat des medizini-
schen Personals zu erhéhen. Die Effizienz
erfordert, daB komplexe Aufgaben in einfa-
che Arbeitsgange aufgeteilt werden, die
dann von relativ wenig qualifiziertem Per-
sonal ausgeflhrt werden konnen. Mehr
Patienten kénnen in weniger Zeit von we-
niger Personal behandelt werden, wenn
die medizinischen Tatigkeiten hierarchisch
organisiert sind”. (2}

Auswirkung auf Personal und
Patienten

Dies ist eine Frage, der man einmal sorg-
faltig nachgehen muB, denn auf Intensiv-
stationen handelt es sich ja immerhin um
lebensbedrohte Patienten, deren Situation
durch ein Rechnersystem beriihrt werden
kann. in der Fachliteratur der Medizini-
schen Informatik findet sich jedoch zu die-
sem Fragenkomplex fast nichts.

Diesem Schweigen der Medizinischen In-
formatik steht ein anwachsendes Unbeha-
gen Uber den zunehmenden Einsatz von
Medizintechnik gegeniiber: Die Medizin-
technik wird immer wieder mit der Vorstel-
lung des ,,seelenlosen Krankenhauses* in
Verbindung gebracht, und die hochentwik-
kelten Maschinenparks um die Betten der
Intensivpatienten floBen auch Gesunden
oft Schrecken ein. SchlieBen Medizintech-
nik und Mitmenschlichkeit im Krankenhaus
sich gegenseitig aus? Was ist das er-
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schreckende an einer hochtechnisierten
intensivstation?

Die Computersysteme speichern selbstta-
tig die am Patienten standig lberwachten
Daten {Puls, Blutdruck usw.) und fihren
Verlaufskurven fiir die Werte, stellen aufih-
ren Bildschirmanzeigen Ubersichtlich
Trends und Wertekonstellationen dar und
gestatten durch eine Rickfiihrung der Da-
ten auf ihre aussagekraftigsten Werte Arz-
ten und Schwestern einen schnelien Uber-
blick iiber riesige Datenmengen. Bei pa-
thologischen Konstellationen der (ber-
wachten Werte konnen Computersysteme
automatisch Alarm geben, wodurch die
Mehrzahl der standigen Fehlalarme ver-
mieden wird, wie sie bei den ,,unintelligen-
ten” Uberwachungsmonitoren ublich sind.
Diagnose- und Therapievorschlage des
Computersystems kénnen dem Arzt die
Berlicksichtigung vieler Faktoren bei der
Entscheidung garantieren, die der Arzt
vielleicht nicht immer im Kopf hat, der
Computer aber in seinem Speicher. Was
ist denn das erschreckende an solchen
Computersystemen?

MiBtrauisch gegenliber diesen Systemen
kann man z. B. werden, wenn man die Be-
weggriinde sieht, die zu ihrer staatlichen
Planung und Finanzierung geflhrt haben:

1. Anfang 1971 betrugen in der BRD die
Anteile des wertmaBigen Anlagebestan-
des der mittleren und groen EDV-Anla-
gen: USA: 80% gegenuber BRD: 18 %.
Die Bundesregierung richtete deshalb ihre
drei aufeinanderfolgenden Datenverarbei-
tungsprogramme darauf aus, ,,der unbe-
friedigenden Wettbewerbssituation entge-
genzuwitken"(3). Dies sollte durch gezielte
Forderung von Marktliicken wie z.B. der
Medizinischen informatik geschehen (4}).

2. Der starke Druck auf die Personalko-
sten im Rahmen der staatlichen Sparpalitik
im Gesundheitswesen veranlaSte die Re-
gierungsplaner, die Datenverarbeitung als
Rationalisierungsinstrument auch fir die
Krankenhduser einzusetzen. Im Zweiten
Datenverarbeitungsprogramm der Bun-
desregierung heiBt es beispielsweise: ,.Die
personalintensiven Dienstleistungen des
Gesundheitswesens ... werden ange-
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sichts der stark steigenden Personalko-
sten ... Verbesserungen fiir den Biirger
nur noch erbringen kénnen, wenn es ge-
lingt, all diejenigen Tatigkeiten einer ma-
schinellen Bearbeitung zuzuweisen, die
nicht vom Menschen geleistet werden
missen. Die Datenverarbeitung wird hier-
bei eine zentrale Rolle zu spielen ha-
ben* (5).

Tatsachlich konnte durch die Automation
von Arbeitsablaufen einiges an Arbeitszeit
eingespart werden: Durch computerge-
stitzte Alarmautomatiken konnten dem
Personal viele Laufereien bei Fehlalarmen
erspart werden, wie sie bei den konventio-
nellen Monitoren oft vorkommen.

Auf einigen Stationen wurden Arbeits-
ablaufe formalisiert, das heiBt sie wurden
regelhafter und standardisierter, vor allem
durch die psychologischen Effekte, die der
formalisierte Umgang mit der Maschine auf
Arzte und Schwestern ausibt. Damit
wurde eine Voraussetzung geschatten f0r
eine scheinbar , rationelle” Arbeitsteilung,
die den GesamtarbeitsprozeB am Kranken
in kleinere standardisierte Verrichtungen
aufteilt, die auch von weniger qualifiziertem
und schlechter bezahltem Personal (z.B.
Pilegehelfer) getan werden konnen.

Lariiberhinaus konnten die Systeme oft
nicht nur zuverlassigere Informationen
Uber die physiclogischen Werteverlaufe
der Patienten liefern, sondetn aus den vor-
handenen Daten auch zusétzliche Infor-
mationen herausholen (,,Sekundarpara-
meter"). Gleichzeitig stellten die Systeme
dem Personal Infermationen sehr schnell
zur Verfligung und erlaubten oft eine frih-
zeitige Erkennung bedrohlicher Entwick-
lungen beim Patienten. Dies alles fihrte zu
einer Verbesserung medizinischer Teillei-
stungen und oft zur Vermeidung sich an-
bahnender Krisen beim Patienten. Der Ra-
tionalisierungseffekt hiervon konnte die
schnellere Genesung der Patienten und
damit eine verkiirzte Liegezeit sein: Perso-
nalkostenreduktion durch mehr von einer
Schwester pro Jahr behandelte Patienten.
Dies wurde dem Grundschema der bun-
desdeutschen Rationalisierung durch Per-
sonalkostenreduktion entsprechen:

In der Praxis kénnte allerdings auf compu-
tergestiitzten Intensivstationen

1. eine Verkirzung der Liegezeiten bisher
nicht eindeutig nachgewiesen werden —
trotz der Verbesserung medizinischer Teil-
leistungen und der Vermeidung von Kri-
sen;

2. der Anteil der Vollschwestern zugun-
sten von weniger qualifiziertem Personal
nicht gesenkt werden — trotz der Tendenz
zur Standardisierung von Arbeitsablaufen;
3. die Anzahl der bengtigten Pilegekrafte
nicht gesenkt werden — trotz der Automati-
sierung von Arbeitsgangen.

Insgesamt blieben sowohl die Genesungs-
verlaufe als auch die Sterblichkeit auf
computergestiitzien Intensivstationen un-
verandert. Trotz Computerhilfe wagten es
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die Schwestern in der Regel nicht, zwei
Schwerkranke gleichzeitig zu liberwachen,
sondern hielten weiterhin die Betreuung
nur eines Schwerkrankan pro Schicht fur

notwendig, solange es nur die Personalsi- -

tuation zulief3.

Man konnte dies nun der Tatsache zu-
schreiben, daB die Systeme technisch
noch nicht weit genug entwickelt sind, um
eine groBere Wirkung zu haben. Wesentli-
cher ist aber meiner Meinung nach, daB
eine ,.effektive" Rationalisierung durch
diese Systeme an einem inneren Wider-
spruch scheitert: Je perfekter die Uberwa-
chung von Werteverlaufen und die Stan-
dardisierung von Arbeitsablaufen durch
das Systemist, desto distanzierter wird das
Verhéltnis des Personals zum Patienten:

1. Wenn anstatt der Schwester die Ma-
schine regelmaBig die physiologischen
Werte des Patienten miBt, kommt die
Schwester weniger in Kontakt mit dem Pa-
tienten. So konnten z.B. laut einer Studie
im Auftrage der US-Regierung auf einer
amerikanischen Kinderintensivstation
durch ein Computersystem pro Tag und
Kind der Schwester 24 Minuten persanli-
chen Kontaktes durch Wertemessung er-
spart werden {6).

2. Zuverlassige und auf der ganzen Sta-
tion horbare Alarmautomatiken erlauben
der Schwester, sich fiir langere Zeit vom
Patienten zu entfernen, da ,,Kollege Com-
puter” ja unermidlich wacht.

3. Saubere und ibersichtliche Bild-
schirmdarsteflungen, GComputeranalysen
der gemessenen Werteverlaufe, Diagno-
se- und Therapieempfehlungen sowie an-
dere Bequemlichkeiten des Systems kon-
nen das oft gestreBte und Uberarbeitete
Personal dazu verfilhren, sich in der Beab-
achtung und Beurteilung der Kranken eher
auf das System zu verlassen, als den zeit-
aufwendigen und anstrengenderen Kon-
takt mit dem Patienten zu suchen.

4, Auch die Standardisierung von Arbeits-
ablaufen kann zwar den taglichen Sta-
tionsstre bewdltigen helfen, flhrt aber
vom kreativen und einfihlsamen Umgang
mit dem Patienten weg.

5. Wenn Kolleginnen nicht mit der Bedie-
nung des Systems klarkommen, kann das
auch zu einer erheblichen Ablenkung vom
Patienten filhren. ,,Beim Anlernen von
neuen Leuten kann man nicht oft genug
sagen, worauf sie sich hauptséchlich zu
konzentrieren haben und das der Patient
dabei nicht vergessen werden soll*, sagte
mir z.B. eine Schwester einer computer-
gestitzien Intensivstation.

So kann durch Mitwirkung eines Compu-
tersystems die Kunst der einfihlsamen
und aufmerksamen Krankenbeobachtung
auf einige ihrer Standardregeln reduziert
und damit unzulanglich werden. Durch ein
Computersystem kdnnen lllusionen Uber
eine ausreichende Uberwachung des Pa-
tienten aufkommen, die die personelle Mi-
sere als weniger folgenschwer erscheinen
lassen. Unter den Bedingungen des auf
vielen Intensivstationen herrschenden

Personalnotstandes verschleiert und ver-
scharft somit das Computersystem die
mangelnde Beschafligung des Personals
mit dem Patienten. Dies flihrt einerseits zu
einer unzureichenden medizinischen, vor
allem aber zu einer unzureichenden psy-
chosozialen Betreuung. Eine ausrei-
chende psychosoziale Betreuung aber ist
fir die Gesundung unterlaBlich. In einer
Untersuchung Uber eine computerge-
stlitzte Hamburger Intensivstation heit es
hierzu; ,,Da die chirurgischen und inten-
siv-medizinischen  Komplikationen im
Laufe der letzten Jahre reduziert werden
konnten, hat zumindest die relative Bedeu-
tung der psychischen Komplikationen eher
zugenommen. Sie gehdren heute zu den
wesentlichen Faktoren, die eine deutlich
verlangerte intensivpilege notwendig ma-
chen' (7). Eventuelle Erfolge bei der Effek-
tivierung einer medizinischen Tellleistung
oder bei der rationelleren Ausnutzung der
Arbeitskraft kdnnen sich also andererseits
wieder hemmend auf die Gesundung aus-
wirken.

Trotz dieses Wiederspruches, der einer
Rationalisierung durch Intensivcomputer-
systeme innewohnt, scheinen Raticnali-
sierung und Personalknappheit oft die ein-
zige Triebkratft fir den Einsatz dieser Sy-
steme zu sein. So sagte z.B. der Chefarzt
des vorbildlich ,,automatisierten” Alabama
Medical Centers (Birmingham/USA) 1968
vor dem amerikanischen Chirurgenkong-
reB: ,,Diejenigen von lhnen, die ausrei-
chend viele gute Chirurgen haben, diejeni-
gen von lhnen, die ... eine groBe Zahl
hochqualifizierter Schwestern haben, ha-
ben Uberhaupt keinen Grund, sich automa-
tische Programme flir die Schwerkranken-
Uberwachung anzuschaffen™ (8).

Aber kénnen Computersysteme nicht auch
oder gerade da ihre Berechtigung haben,
wo sie nicht als Prothesen fir Arbeitszeit
und Qualifikation des Personals eingesetzt
werden? Programme fir Diagnose- und
Therapievorschlage z.B. die dem Arzt hel-
fen, die standig wachsende Menge medi-
zinischen Wissens zu berlicksichtigen,
wiirden durchaus einem medizinischen Er-
fordernis entsprechen, wie Oberhaupt ge-
gen eine hessere Information des Perso-
nals durch ein Computersystem nichts ein-
zuwenden ist, solange eine ausreichende
und qualifizierte personelle Besetzung der
Station und gute Arbeitsbedingungen ge-
wahrleistet sind. Ist dies jedoch nicht ge-
wihrlgjstet, ist Vorsicht geboten, wenn
eine Systeminstallation geplant wird.

Dieser Artikel enthalt einige Thesen aus:
»Humanisierung cder Rationalisierung —
Auswirkungen des Einsatzes von Computersy-
stemen auf Intensivstationen”

Diplomarbeit von Riidiger Eschmann

am Fachbereich Informatik der Universitdt Ham-
burg

Kostenlos zu beziehen tiber:
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Gesundheitsversorgung

Abgeschoben auf Nimmerwiedersehen

Der Tod in Bedburg-Hau war kein tragisches Einzelschicksal

Von Harald Kamps und Ulli Raupp

Da wird ein Mann in ein Landeskranken-
haus eingeliefert. Er ist ,,hochgradig er-
regt”. Er ,,hext" — wie es zynisch im Profi-
jargon heiBt. Er muB von 4 Pflegern festge-
halten und mit Spritzen ruhiggestelit wer-
den. Plotzlich muB er erbrechen. Wehrlos,
wahrscheinlich sogar schon besinnungs-
los, verschluckt er sich und stirbt. Der Ge-
richtsmediziner stellt fest: Tod durch Aspi-
ration von Erbrochenem. Die behandeln-
den Arzte atmen auf. Die Akte kann im Kel-
ler abgeheftet werden.

Wenige Wochen spater wird der Freund
des Verstorbenen eingeliefert. In dieselbe
Anstalt, auf dieselbe Station. Der Name
des Patienten, Peter Adler, ist in Presse
und Fernsehen bekanntgeworden. Er starb
—4 Stunden nach seiner Verlegung aus der
Essener Uniklinik — an einer Uberdosie-
rung von Medikamenten. Doch diesmal
wird der ,,Fall" nicht zu den Akten gelegt.
Das SSK (Sozialistische Selbsthilfe Kéln),
bei dem Peter Adler 1 Jahr lang gelebt und
gearbeitet hat, bohrt gemeinsam mit den
Angehorigen des 37jahrigen Mannes nach
und wird flndig.

Peter Adler war fir die ,,Modellklinik Es-
sen” zu schwierig geworden und wurde
abgeschoben, Fast 2 Stunden Autofahrt
nach Bedburg-Hau. Voligepumpt mit mehr
als 50 Ampullen Haldol und mindestens 20
Ampullen Valium. Von dieser lebensge-
fahrlichen Dosis erfahrt der aufnehmende
Arzt in Bedburg erst am nachsten Tag.
Grund genug, um die Kriminalpolizei ein-
zuschalten.

Auch das Fernsehen findet wieder Interes-
se. Ein halbes Jahr zuvor hatte der WDR
schon einmal einen Film Uber Peter Adler
gedreht, sein alltdgliches Leben: Kaputte
Familie, Jugendkriminalitat, durchgedreht,
Klapsmiihle. 10 Jahre seines Lebens ver-
liert er hinter Anstaltsmauern. Schizophren
sei er, verkiinden die Arzte, bis ihm eines
Tages ein anderer Arzt sagt, er sei nicht
verriickt, er kdnne gehen. Doch all dies war
dem Fernsehen nicht Stoff genug. Eine
Sendung wurde erst daraus, als Peter Ad-
ler tot war.

Die Verantwortlichen in der KéIner Zentrale
des Landschaftsverbandes zeigen sich
angesichts des grofien &ffentlichen Echos
nervgs und — als die Fakten nicht langer zu
verheimlichen sind — emport. Der flr die
Verlegung verantwortliche Oberarzt und
sein Assistent werden fristios entlassen.
Die Schuldigen sind gefunden. Es kann
wieder Gras (ber die Sache wachsen.
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Doch da irren sie sich hoffentlich. Denn es

wurde wieder mal nur an den Symptomen’

kuriert. Festzuhalten bleibt:

Fur Arzte, die auf der ,,unruhigen Haupt-
aufnahme in Bedburg gearbeitet haben, ist
es nichts Neues, dal entweder keine An-
gaben {iber die bisherige Medikation oder
die am Verlegungstag verabfolgten Medi-
kamente vorliegen.

Der Landschafts-
verband wurde
oft genug
gewarnt:

Aus einem Brief von Arzten der
Rhein. Landesklinik Bedburg-Hau
vom 29.2, 1980:

... Eine verantwortliche Therapie, soziai-
psychiatrische Betreuung, Entwickiung und
Durchiifrung von gezielten Therapicange-
boten und Rehabifitationsprogramme sind
umter diesen Umstédnden von uns nicht zu
leisten. Wir sind aufgrund der personelien
Unterbeseltzung in allen hier.tatigen Berufs-
gruppen nichtin der Lage, die notwendigen
Anforderungen an eine ausreichende psy-
chiatrische Versorgung zu gewdhrlei-
sterr..." ’

Und aus einem Brief van Arzten und
Psychologen der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie aus Bedburg-Hau
vom 8. 1. 1980:

e - - Aufgrund dieser Erfahrungen dréngt
sich die Frage auf, weiche Motivation es
geben kann, die schwierigsten Kinder und
Jugendlichen in die Kiinik mit dem wohi
niedrigsten Pilegesaiz, einer unzweifelhart
duBerst ungunstigen personelfen Beset-
zung und daraus folgend mangeihaften the-
rapeutischen Moglichkeiten zu iberweisen,
die zudem die gemeindefernste Einrichtung
ist, die sich innerhalb des Landschaftsver-
bandes befindet.

Uns scheint gerade hier, in bezug auf die
eingangs erwdhnten Jugendlichen — bei
denen aufgrund der gegebenen Situation
oftmals Medikamentengabe, Freiheitsent-
zug und Isofation anstefle von Zuwenadung
und Therapie stehen muf3 — der Begriff der
Ausgrenzung psychisch Kranker und Be-
hinderter angebracht. . .

Peter Adler war nicht der erste, der derart
lebensgefahrdende Unmengen von Beru-
higungsmitteln erhielt. Er war nicht der er-
ste, dem unter derartigen akuten Bela-
stungen auch noch eine ,,Verlegung" zu-
gemutet wurde. Ob zuvor schon Patienten
an Folgen dieser Praxis verstorben sind,
kann nicht mehr rekonstruiert werden. Pe-
ter Adler war jedenfalls der erste, dessen
Tod an die Offentlichkeit kam.

Die Abschiebepraxis aus Essen 100km
weit an den Niederrhein ist ein Skandal.
Wird den Arzten in Essen ein Patient zu
laut, zu verwirrt, zu schwierig, zu unbe-
quem, so vermerken sie auf der Kranken-
akte ein ,,B-H", das heiBt; ab nach Bed-
burg-Hau. Besonders vor Wochenenden
wird der Sammeltransparter gleich mit
mehreren Patienten beladen. Fir viele die
letzte Reise. 800—1000 Essener Biirger
wurden so aus ihrer Heimat vertrieben. Oft
noch schnell beim Einwohnermeldeamt
abgemeldet, damit sie auch ja nicht zu-
rickkommen.

Darunter sind nicht nur Menschen, bei de-
nen eine Therapie erfolglos blieb und eine
Besserung erst in vielen Monaten zu er-
warten ist. Obwohl viele sehr erregt, akut
psychotisch erkrankt sind, also sehr
schwer krank sind, wird ihnen eine lange
Reise zugemutet. Um diesen Transport
uberhaupt zu ermdglichen, missen sie
.chemisch abgeschossen” werden. Den
Arztin Bedburg, der 10mal mehr Patienten
zu betreuen hat wie sein Kollege in Essen,
bleibt dann oft gar nichts anderes Ubrig, als
diese psychisch schwer kranken Men-
schen auf viel zu iberf(liten Stationen wei-
terhin mit Medikamenten ruhigzustellen.
Der ,.chronische Fall* wird so vorpro-
grammiert.

Peter Adler war Opfer eines todlichen Ver-
sorgungssystems. Er war immer auf der
Verliererseite in unserer Gesellschaft. Und
fiir die Benachteiligten hat auch die Psy-
chiatrig.nur die schlechteren Pléatze bereit.
Gemeindepsychiatrie ist fir Menschen wie
Peter Adler weiterhin eine llusion, Zwei-
klassenpsychiatrie beherrscht das Bild.
Peter Adlers Tod hat noch mal deutlich ge-
zeigt, daB es die (iberkommenen Struktu-
ren der psychiatrischen Versorgung aufzu-
lésen gilt. Wenn der Landschaftsverband
tatséchlich ein Zeichen setzen will, dann
reicht es nicht, einige Képfe rollen zu las-
sen. Er sollte unverziiglich die alltagliche
Abschiehepraxis per Sammeltransporter
unterbinden. Die Offentlichkeit ist wach
geworden.
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Rationalisierung bei der Textverarbeitung

011; 102
Sehr geehrter Herr Kollege!
DIAGNOSE: Appendizitis

Arbeitskreis Rationalisierung Bonn c/o
Reinhard LiInz, Spreestr. 10, 5300 Bonn

001, K. Lauer, Stiftsplatz 1, 5000 Kdln
51; 006, We; 007, Fischer, Karl, 17.2.
1950, Liibeck; 011; 020,1.9. 1981,12, 9,
1981; 104; 203; 300; 412, indirekten, ge-
schlossen; 503, 2.9. 1981; 601; 701,
12,9, 1981; 801; 901, H. G. Nobel, G.
Weil

Das ist alles, was eine Biiroangestellte auf der Ta-
statur vor ihrem Bildschirm elntippt, um den rechts
abgedruckten Arztbrief zu schreiben. Das Ganze
dauert kaum zwei Minuten, und die Kosten fiir die
Herstellung dleses Briefes betragen nur noch rund
ein Slebtel von dem, was er bei Verwendung eines
heute noch (iblichen Diktiergerites gekostet hatte.
Wunder der Technik! Faszinierend —auf den ersten
Biick.

Biiroratianalisierung ist im Grunde nichts Neues. Var-
dnderte Technik und neus Grganisationsformen haben
im gegenseitigen Wechselspiel Immer wieder dazu
beigetragen, die Kosten fiir Broarbeit zu senken. Die
+ Aufgaben des einstigen All-Round-Sekretars wurden
aufgeteilt. Fiir das Maschinenschreiben werden heute
extra , Schreibkréfte" singestellt; sie bekommen weni-
ger Geld als Sekretarinnen. Die Schreibkréfte werden
zusétzlich in ,,Schreibpools” zusammengefast; denn
das erhéht ihre Arbeitsausiastung. Aus Griinden der
Zeitersparnis hat sich auch die Form des Diktierens
gewandelt. Das Stenogramm z.B. ist billiger als die
handschriftliche Vorage, noch billiger ist das Phono-
diktat auf Tonbandkassetten.

138 kostet efne DIH-ff-Seite T %

Diktieren Schreiben
handschriftliche Vorlage la,75 DH ia,-- DN
stenagramn 4,73 DN
Phonodiktat 301N 2p,-- DM
Textautanot
ohne bausteintechnik - 5.,-+ DM
Textautomat
fit Baustefntechnik =, 75 nu 2,50 O™
+ Quelle: textauteomation 1/7% 5,3

Die neus Rationalisierungswelle, die zur Zeit auf die
Biiros zurallt, diirfte aber, was die Kosteneinsparungen
und was die Folgewirkungen fir die Beschaftigten be-
tritft, alle vorherigen Schritte in den Schatten stellen.
Sie ist gekennzeichnet durch den umfassenden Ein-
satz von Computertechnik und beriihrt dig verschie-
densten Arbeiten, die in Blros erledigt werden. Das
Gebiet der Textverarbeitung bildet dabsi ein Kernsttick,
weil s wohl in jeder Verwaltung sinen besonders gro-
Ben Teil der Aufgaben ausmacht. So auch im Gesund-
heitsbereich. Man denke an die ungezihiten Arzibriefa,
Operationsberichte, Befunde, Vortrige, Rundschrei-
ben, Rechnungen, Atteste, die z. B. in einem Kranken-
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haus immer wieder geschrieben werden missen, aber
auch an die auszufiillenden Formulare bei Aufnahme
und Entlassung von Patienten, an Krankenscheine
oder Rezepte.

Alle diese Schriftstiicke konnen mit Hilfe von kleinen
Spezialcomputern, den sogenannten Textautomaten
um ein Viglfaches , rationeller" hergestellt werden.

Textautomaten

Diese Apparate sind in der Tat ausgesprochen prak-
tisch. Der wohl wesentlichste Unterschied zu einer her-
kémmlichen Schreibmaschine besteht darin, daB der
auf der Tastatur getippte Text nicht unmittslbar auf Pa-
pier gedruckt wird, sondern zungchst nur auf einem
Bildschirm erscheint, gleichzeitig aber elektronisch auf
Magnetscheiben abgespeichert wird. Erst auf einen
besonderen Druckbefehl hin wird der Text vom ange-
schlossenen Drucker automatisch und beliebig oft auf
Papier geschrieben.

Die elektronische Speicherung erméglicht viele bedsu-
tende Erlsichterungen beim Schreiben und sonstigen
Bearbeiten von Texten,

Schreiben im Volltext

Zumindestbei manchen Geraten kann man den Text so
eintippen, als sollte er in siner sinzigen langen Reihe
stehen. Das Druckbild (Randsteller, Zeilenabstand,
Anzahl der Zeilen pro Seite) wird dann erst festgelegt,

wenn man den Druckbefehl erteilt. Bei der ZuBeren Ge-
staltung eines Textes kann man also ohne Schwierig-
keiten mehrere Moglichkeiten ausprobieren. — Auf
Wunsch werden die Ssiten automatisch numeriert, mit
einer einmal festgelegten Kopfzeile kann man jede
Seite iberschreiben lassen.

Die optische Gestaltung wird weiter unterstitzt durch
die Moglichksit, Uberschriften automatisch zu zentrie-
ren, in Tabellen senkrechte Striche zu ziehen oder ein-
zelne Worter fett zu drucken. Viele Systeme kdnnen
den rechten Rand eines Textes automatisch begradi-
gen (Blocksatz). Einige Automaten verfeinern den Ef-
fekt zuséatzlich durch Proportionalschrift {bei der etwa
8ini schmaler als ein m ist); sehr komfortable Systeme
beherrschen — wenn auch meist mit kieinen Schnitzern
— sogar die Regein der Silbentrennung.

Korrigieren

Wichtiger aber noch ist die elektronische Speicherung,
wenn Texte nachtraglich gedndert werden mussen;
denn auf der Magnetscheibe lassen sich Textpassa-
gen, einzelne Worter cder Buchstaben muheglos korri-
gieren, l6schen, einfiigen, verschieben und kopieren.
Langere Texte kann man auch auf bestimmte Worter
durchsuchen lassen. Wenn man ein geeignetes Such-
wort angibt, kann man auf diese Weise leichtbestimmie
Textstellen wiederfinden. Man kann aber auch ein {viel-
leicht regelmafig falsch buchstabiertes) Wort an allen
Stellen, an denen es auftritt, durch ein anderes erset-
zenlassen.— All das sind Operationen, die man bislang
nur mit Tipp-Ex oder Schere und Klebstoff, vielfach
aber nur durch Neutippen bewerkstelligen konnte,

Textbausteine

Der sigentliche ,,Clou" bei deén Textautomaten ist die
sogenannte Baustsintechnik, Man untersucht, welche
Floskeln oder ganze Textabschnitte in den Routine-
schreiben des jeweiligen Betriebs immer wieder vor-
koemmen und speichert sie ein fir allemat im Textauto-
maten ab.

Jeder Baustein kann durch Eintippen eines kurzen,
meist drei- bis vierstelligen Codes aus dem Speichar
abgerufen und als Teil des gerade zu schreibenden
Textes serwendet werden.

Die Diktiarenden erhalten ein sogenanntes Texthand-
buch, in dem alle vorgefertigten Textstlcke inhaltlich
geordnet und mit ihren zugshérigen Codes verzeichnet
sind. Wenn die Textbausteine geschickt ausgewahit
sind, kénnen in den meisten Bliros erstaunlich viele
Briefe, Berichte usw. miihelos allein aus fertigen Bau-
steinen zusammengestellt werden. Ein Diktat besteht
dann — abgesehen von vergleichsweise kurzen Ergan-
zungen wie z. B. Datum oder Anschrift — nur noch aus
einer Liste von Codes fiir die ausgewahlten Bausteine.
Die Zeit fiir das eigene Formulieren fallt weg, die Texte
werden sprachlich meistens fllissiger und préagnanter;
die Lange des einzugebenden Codes betragt nur noch
einen Bruchteil von der des Volltextes, und entspre-
chend sinkt die Zeit fir das Tippen.
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Fiir Arztbriefe, Operationsberichte oder Rezepte ist die
Bausteintechnik besonders gut geeignet. Nebenste-

hend sind Ausschnitte ‘aus einem Texthandbuch wie- .

dergegeben, das fir das Diktat des oben gezeigten
Arztbriefes verwendet wurde.

Archivieren und Rechnen

Einige der angebotenen Systeme erlauben neben der
unmittelbaren Textmanipulation zusatzlich die Einrich-
tung Kleiner Datenbanken. Im einfachsten Fall kann
man z. B. die Adressen von Stammkunden bzw. hiufig
angeschriebenen Arzten, Kliniken, Krankenkassen etc.
speichern. Sie konnen dann Uber Kennworter ginzeln
abgerufen werden. Man kann sie aber auch nach Post-
leitzahlen, Mitgliedsnummern oder dergleichen ordnen
oder auswihlen und in einen Rundbrief einfligen. —
Ahnlich wie Adressen lassen sich auch Briefe, Kran-
kendaten oder Befunde auf Magnetscheiben speichern
und werden so ebenfalls zumindest einfachen Auswer-
tungen zuganglich.

Schlieflich muB man noch die Rechenmdglichkeiten
einiger Textautomaten erwéhnen. Fur Abrechnungs-
zwecke konnten z.B. den verschiedenen medizini-
schen Leistungen feste Honorarbsirdge zugeordnet
sein, die bei Abruf der ginzelnen Textbausteine flr eine
Arztrechnung gleich aufaddiert wiirden.

Einsparungen

DaB die Manager eines Unternehmens bzw, die Ver-
waltungsleiter eines Krankenhauses von so vielfaltigen
Méglichkeiten, Zeit zu sparen, beeindruckt sind,
braucht einen nicht zu verwundern. Rechnien doch die
Unternehmensberater immer wieder Kosten fir Ma-
schinen gegen Lohnkosten auf und kommen dabei zu
sehr eindeutigen Ergebnissen.

So kalkulierte z.B, die Zeitschrifi textautomation (o)
schon 1979, daf ein Textsystem {Kaufpreis 40.000
DM)im Leasing (2.8 % pre Monat) einschlieBlich Servi-
ce, Schreibzulage, Ausbildungskosten und Raumko-
sten jahrlich rund 20.000 DM kostet. Wenn man
40.000 DM Jahreskosten fiir einen konventionellen
Schreibplatz zugrundelegt, bedsutet dies, daB man von
drei Schreibplatzen nur einen einzusparen braucht, um
die beiden verbleibenden Platze auf Textautomaten
umzuriisten. An jedem der neuen Schreibplétze kann
dann aber, wie die Zeitschrift weiterrechnet, in acht
Stunden soviel Text produziert werden wie zuvorin 15
Stunden. Das heifit, an zwei Platzen mit Textautomaten
wird ohne zusatzliche Kosten 25 % mehr geleistet als
zuvor an allen drei Platzen zusammen.

In der Jacobs-Kaffee-Zentrale in Bremen sollen sogar
sechs statt zuvor neun Schreibkrafte nach Einflhrung
von Textautomaten die alte Schreibleistung von rund
2 500 Schriftstiicken auf monatlich 4.500, also fast auf
das Doppelte gesteigert haben.
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Ausziige aus einem Texthandbuch

Mut zur MuBe

Mut zur MuBe — wer hat ihn nicht, am Feierabend, Wo-
chenende oder in den Ferien? Aber wahrend der Ar-
beitszeit? Triumph-Adler, Aktiengeselischaft fiir Buro-
und Informationstechnik weiB was Sekretarinnen oder
auch ,.Schreibpartnerinnen” wollen: , Keinesfalis will
Ihre Sekretérin aflso schneller schreiben, sondern letzt-
lich perfekter, damit sie Zeit zum Verschnaufen gewinnt
— sinfach MuBe. Mut zur MuBe ist ein Weg, um die Zu-
sammenarbeit zu festigen. Denn nur die Freiheit ver-
bindet* (1), Nichts wéare jetzt einfacher, als jeder
.Schreibpartnerin” das Bitsy-Bildschirmtextsystem zu
kaufen und das ,.Universum kinftiger Korrespon-
denzmethoden” hatte angefangen. Wenn da nichtnoch
sine Kleinigkeit zu bedenken ware.

Die Kosten der Textverarbeitung sollen ja verringert
werden. Schreibkrafte und Sekretarinnen sollen dann
nicht mehr ,Madehen filr alles” sein, sondern ihre Ar-
beitszeit soll zu 100 % als Schreibzeit genutzt werden.
Hilfs- und Nebentatigkeiten wie Ablegen, Kopieren,
Karteifiihren, Postversand, Telefonieren, Kaffee ko-
then sollen von Biiroassistentinnen erledigt wer-
den (2). Umschaltpausen von einer Tatigkeit zur ande-
ren entfallen,

Eine ,.Schreibpartnerin” arbeitet jetzt produktiver, sie
kann die Aufgaben von anderen ,Schreibpartnerin-
nen" mitlibernehmen. Diese sind jetzt allerdings wirk-
lich ,,.durch Freiheit verbunden", haben die Endstation
MuBe erreicht: sie sind arbeitslos.

Haben Sie als Diktator™
das Talent,

Threr
das Laben leichter ru machen?

Und die, die Ubrig bleibt —wie sieht ihre Arbeit aus? Sie
muB nach wie vor den ganzen Tag arbeiten — der neue
Automat soll sich ja bezahlt machen. Sie muf3 Textbau-
steine zusammensetzen, die sie meist nicht selbst ent-
wickelt hat. Durch Tippen eines Kiirzels kann sie ganze
Textpassagen auf den Bildschirm bringen, Ein innerer
Bezug und Versténdnis fiir den Inhalt fehlen. Mitdenken
ist unmaglich. Gerade aber das inhaltiche Textver-
standnis hilft StreB vermeiden. So werden die gestell-
ten Arbeitsanforderungen nicht als positive Herausfaor-
derung, sondern als Belastung erlebt, Durch das Feh-
len von Aufgabenwechseln und Belastungswechseln
wird die Arbsit Uberaus monoton.

AuBerdem sinkt die Freiheit, Arbeitsstrategien in eige-
ner Verantwortung zu wechseln. Die Reihenfolge der
zu verarbeitenden Schriftstiicke wird von der Schreib-
dienstleiterin festgelegt. Die Gestaltung des Textes ist
vorgegeben, das Produkt kann nicht verbessert wer-
den, Pausen kann man nicht mehr nach Gutdiinken
einlegen. und die nachsten Aufgaben kénnen nicht
selbstandig ausgewahlt werden.

Anforderungen, die als Belastung empfunden werden
und fehlende Eigenkontrolle sind wesentliche Grinde
fur Kopfschmerzen, Miidigkeit, Depressionen, haufiger
Medikamenten- und Alkoholkonsum, psychosomati-
sche Beschwerden (3).

Bildschirme sind nicht das Hauptpro-
blem

Die Bildschirmarbsit bringt auch im physiologischen
Bereich zusatzliche Belastungen gegeniiber der tradi-
tionellen Schreibarbeit. War diese bereits durch Be-
schwerden im Schulter-Arm-Bereich, durch Ricken-
schmerzen, Kreislauferkrankungen u. &, gekennzeich-
nat, kommt durch Dauertatigkeit am Bildschirm sine er-
hebliche Belastung der Augen hinzu: sie miissen sich
immer wieder an unterschiedliche Helligkeiten von
Bildschirm, Hintergrund und Beleg bzw. Abstande zu
Bildschirm, Tastatur und Beleg anpassen. Hinzu kom-
men Stérungen des Nahsehens und der Farbwahr-
nehmung. All diese Fehler sind aber im wesentlichen
auf technische Unzuldnglichkeiten wie Reflexbildung,
Flimmern und falsche Anordnung der Bedienungsele-
mente zurlickzufiihren, und sie fassen sich heute mit
guten Geriten zum groBen Teil vermeiden (4). Auch
wenn die neue Technik von den Gewerkschaften ge-
rade unter dem Stichwort ,,Bildschirmarbeitsplatze”
Kritisiert worden ist, braucht man sich heute nicht mehr
speziell gegen Bildschirme zu wehren. Was die Larm-
entwicklung und den Bedienungskomfort besonders
bei den Korrekturfunktionen betrifft, sind sie vielmehr
den Textautomaten ohne Bildschirm vorzuziehen.

Monotonie und Strel konnten durch Kontaktaufnahme
und Kommunikation wahrend der Arbeit kompensiert
werden, Statt dessen werden Freirdums, 2. B. fir pri-
vate Gespriche unter Kollegen durch die Einrichtung
von Schreibpools abgebaut. Sogar dienstliche Anfra-
gen, die man friiher an Kollegen richtete, werden jetzt
vom Computer beantwortel. Er gibt Zusatzinformatio-
nen, Fehlerhinweise, Bedienungsanleitungen, kann
aber auch Akten zeigen oder Mitteilungen weitergeben.
Die ausschlieBliche Kommunikation mit Maschinen
verdrangt die sozialen Kontakte zu Kollegen und ver-
schlimmert so Monotonie und StreB durch Isolation,

Gleichzeitig drohen verschérfte Leistungskontrollen:
Anschlagszahlen, Fehler- und Korrekturhaufigkeit,
Pausen — jeweils verbunden mit Datum und Uhezeit -
kénnen 'ohte Schwierigkeiten aufgezeichnet und sy-
stematisch ausgewertet werden. Der Schritt zum Lei-
stungslohnsystem bietet sich an. Dann aber geht die
Hetze erst richtig los: ,,Sollvorgaben bewirken auf je-
den Fall, daB sich alle anstrengen, um dariiber zu
kommen", erklart eine Sekretarin. ,Und wenn sie das
geschafft haben, setzt man die Solivorgabe rauf.

Der Druck, das festgesetzte Soll zu erreichen, flhrt zu
der tiglichen Frage: Schaff' ich es heute oder nicht?
Was Zeit kostet wird vermieden. Das Gesprach mit dem
Kollegen ebenso wie das Mitdenken oder Nachschla-
gen von Fremdwdrtern. Und was man im Laufe eines
Arbeitstages geleistet hat, ob Gutachten oder Rund-
schreiben, ob mit Kopfschmerzen oder chne, wird am
Abend in einer sinzigen Zahl zusammengefant: 61387
Anschlage. Darauf kann bzw. soll man dann stolz sein.
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BITSY -Schreiben kann auf Anhieb jeder

Bitsy-Schreiben kann auf Anhisb jeder— behauptet die
Anzeige. Jimmy Carter — immerhin ehemaliger Fihrer
einer Weltmacht — verzweifelte an so einem Geréat!

Natiirlich mu man es erst lernen, mit dem neuen Au-
tomaten urmmzugehen. Die Qualifikation, die man dabei
arwirbt, ist auf dem Arbeitsmarkt allerdings nur bedingt
verwertbar, da sie sich zum grofien Teil nur auf die Be-
dienung eines bestimmten Systems bezieht. Hinzu
kommt, daB ein Teil der bisherigen Qualifikationen
aberflissig wird und schlieBlich verloren geht: ,,Man
verschlampt so am Automaten, Fehler sind ja nicht
mehr so schlimm, Man fangt an zu hudeln. Wenn man
wieder auf einer normalen Maschine arbeitet, merkt
man das erst. Man ist nicht mehr perfekt”.

Wird beim Eingatz von Textautomaten die feste Zuord-
nung der Schreibkraft zu einzelnen Sachbearbsitern
aufgehoben, ist sie kaum noch in der Lage, die ver-
schiedenen Texte zu verstehen. Sie kann nicht mehr
Expertin auf einem Gebiet werden. Durch die Verlage-
rung des Wissens uber Rechtschreibung, Silbentren-
nung, Lay-out in die Maschine entsteht ein weiterer
Qualifikationsverlust. Es gibt z. B. Automaten, die be-
reits die Rechtscheeibung automatisch prifen. Engli-
sche Textbausteine kann man sogar verwenden, wenn
weder Schreibkraft noch Sachbearbeiter die Sprache
beherrschen.

Andererseits machen die gestalterischen Maglichkei-
ten, die die neue Technik bietet einfach Spai: | ,Der
Bildschirm ist fantastisch, man kann viel besser korri-
gieren, die Briefe sind dann echt schéne Briefe. Man
kann die Aufmachung positiv beeinflussen”. Solche
Vorteile mUB man aber unterscheiden von einer mo-
mentanen Begeisterung, die neuen technischen Gera-
ten oft entgegengebracht wird. Die namilich verblafitim
Alitag schnalt (5}.

Die positiven Moglichkeiten der Com-
puter missen erkampft werden

Entfremdung, Intensivierung, Kantrolle sind Kennzei-
chen der Entwicklung neuer Technologien. Aufgabe
der Beschaftigten, der Betriebsrate und Gewerkschaf-
tenist zunachst die Abwehr der Risiken: Sicherung der
Arbeitsplatze, des Verdienstes, Erhalt der Qualifika-
tion, Verhinderung des MiBbrauchs von Personalinfor-
mationen u.a. Uber die Kontrolle der sozialen Folgen
hinaus muf versucht werden, EinfluB auf die Gestal-
tung dieser Technologien zu nehmen. Bieten sie dach
auch Moglichkeiten zur Humanisierung: Arbeitszeit-
verkiirzung in Form der 35-Std.-Woche, in Form von
mehr Urlaub und Bildungsurlaub, Einrichtung von
Mischarbeitsplatzen mit einer weitgehenden Selbstbe-
stimmung der Arbeit.

Diese Ziele sind nur erreichbar durch breite BewuBt-
machung und Mobilisierung der Beschaftigten auf be-
trieblicher Ebene. Dazu bedarf es einer Menge von In-
formationen und Aktivitaten. Welches Texisystem,
welcher Bildschirm soll eingefihrt werden? Ist die
Software benutzerfreundlich? Welche Verénderungen
ergeben sich? Welche Schritte folgen danach? Wie will
der Betrieb negative Auswirkungen verhindern?

Der Betriebsrat hat zwar aufgrund der §§ 80, 90, 92,
1086, 111 Betriebsverfassungsgesetz den Anspruch auf
rechtzeitige und umfassende Information, doch die
Praxis zeigt, daB die Arbeitgeber ihre Plane solange sie
konnen zuriickhalten und am liebsten ein neues Sy-
stem nur mal so zum Ausprobieren und Spielen hinstel-
len. Steht das Ding erst mal eine Weaile da, muB es auch
benutzt werden — schlieBlich hat es ja Geld gekostet,
Der Betriebsrat sollte also auf seine Informationsrechte
pochen. Dariiber hinaus kann er sich zusétzliche In-
formationen beschaffen, z, B, iiber Gewerkschatft, Ver-
trauensleuts, Beschaftigte, Betriebsrate und aktive
Kollegen anderer Betriebe, kritische Wissenschaftler.

Kommt es im Betrieb zu Analysen von Arbeltsabliu-
fen (durch externe Berater oder durch Selbstaufschrei-
bung), zu organisatorischen Vorbereitungsmaf-
nahmen (z.B. Formularwesen, Entmischung von Ta-
tigkeiten) oder zu technischen Varbereitungsmab-
nahmen (z.B. probeweisem Einsatz neuer Gerate),
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BITSY-Schreiben kann
auf Anhieb jeder. Obung
und ein helles Kopfchen
macht den Meister.

Fiir BITSY-Schreiberinnen ist
im Biiro der Zukunft &in fester
Platz gebucht.

aus: DER SPIEGEL Nr. 15/81

Jimmy Carter, 56, US-Prisident im
Ruhestand, hat im heimischen Plains
alle Hinde voll zu tun: In seinem Haus
zimmerte er an einem Tisch fir sein
neues Privatbiiro (Photo r1.). Die
Heimwerker-Ausriistung stammt noch
aus Washington — ein Abschiedsge-
schenk seiner Kabinettsmitglieder, We-
niger Geschick als beim Umgang mit
dem Hobel zeigte der Ex-Prisident
beim Tippen seiner Memoiren auf
cinem modernen Textverarbeitungsge-
riit (u.). Zwei Tage lang miihte er sich
vergebens, einen von ihm in die Ma-
achine gespeicherten Satz wiederzu-
finden, schaffte es aber nicht, ihn auf
den Bildschirm zu bringen. SchlieSlich
rief er den Kundendienst. Als der das
Problem geldst und den Text wieder
zuginglich gemacht batte, ging Jimmy
Carter erneut eifrig ans Werk: Er
schrieb, las auf dem Videoschirm ge-
gen, 16schte schlieBlich zufrieden zwei
fertige Seiten und stellte erst dann ent-
nervt fest, daB er vergessen hatten, den
druckreifen Text zu speichern.

dann wird es hochste Zeit fur Betriebsrat und Beleg-
schaft, aktiv zu werden. Sie mussen priifen, welche Ar-
beitsbedingungen sich zu ihren Ungunsten veréndern
und miissen konkrete Gegenforderungen stellen. Dazu
gehoren auch Forderungen an die Technik selbst, wel-
che Leistungen sie — etwa an Bedienungskomfort — er-
bringen soll und was definitiv ausgeschlossen sein soll,
z.B. dis Anschlagszéhlung. In fast allen Fallen sind
namlich sogenannte technische Sachzwénge doch zu
umgehsan.

Ziel ist der AbschluB einer Betriebsvereinbarung. Um
diese zu erreichen, miissen Betriebsrat, Vertrauens-
leute und Kollegen viel Fantasie und Hartnackigkeit
entwickeln, angefangen von der Betriebsversammiung
bis hin zu Flugblattern, Filmen oder Sketchen zur Ra-
tionalisierung. Glaubt doch fast jeder Kollege, erkonne
sich mit dem Kollegen Computer schon irgendwie ar-
rangieren. Bis der dann eines Tages die Entlassungs-
papiere ausdruckt.

Besser ist es natiirlich, wenn dieser Fall durch die Be-
triebsversinbarung ausgeschlossen wird, z.B. durch
die Aegelung

— keine Entlassungen aufgrund der Einfihrung neuer
Techniken.

Weitere Punkte der Betriebsversinbarung kénnen sein:

— Sicherung des Einkommens und der Aufstiegsmadg-
lichkeiten

— Weiterbildung in der Arbeitszeit auf Kosten des Ar-
beitgebers

—. regelmaBige &rztliche und augenarztliche Untersu-
chungen

- in besonderen Féilen: gieichwertiger Arbeitsplatz
ohne Bildschirmarbeit

— Bildschirme nach den jeweils neuesten ergonormi-
schen Erkenntnissen

— Mischarbeitsplatze mit Entscheidungsspielrdaumen

— Sicherung von Kontakt- und Kommunikationsmog-
lichksiten

— Begrenzung der Bildschirmarbeit auf die Halfte der
taglichen Arbeitszeit und Pausenregelungen

— keine Leistungserfassung (6).

Biro 1985

Um halb zehn betritt Malcolm Midlevel sein
Biiro. Auf ein freundliches , Guten Morgen®
muB der Abteilungslelter verzichten. Denn eine
Sekretérin hat er seit geraumer Zeit nicht mehr.
Statt dessen kann er wie dle Kollegen seines
Ressorts auf ein hochqualifiziertes Team von
Kommunikations- vnd Textverarbeitungsspe-
ziallsten, von Experten fur Ablage- und Spei-
chersysteme sowie Yerwaltung zuriickgreifen.

Sein Arbeitsraum aus beweglichen Modul-
Bausteinen ist streng funktional mébliert. In
seinen schubladenlosen Schreibtisch ist ein
Kommunikationspanel gingearbeitet, das ihn
an das Informationssystem des Hauses an-
schiieBt, ihn mit externen Datenbanken und
dem zentralen Diktiersystem verbindet. Dazu
gehort auch ein Kontrollgerét (Uber das er sich
gegentiber dem Computer identifiziert, wenn er
Daten auf seinen Blldschirm rufen will) sowie
sin Lesegerit fiir Mikrofilme. Sein Telefon Ist
mit allen Schikaneén ausgestattet: Kurzwahl,
Anrufwiederholung, Anklopfvorrichtung beim
besetzten Teilnehmer.

Malcolms Chef mahnt einen Bericht an. Er dlk-
tiert liber Telefon in die zentrale Aufnahme und
die Textverarbeitungsspezlalistin aus dem
Dienstleistungszentrum gibt den Text In ihren
elektronischen Bildschirmautomaten ain, der
uber das Kommunikationssystem an Daten-
speicher und zusammen mit anderen Automa-
ten an gesondert aufgestellte Drucker ange-
schlossen ist — elektrostatische Hochge-
schyindigkeitsdrucker fir interne, ,ink-jet'-
Drucker fur externe Zwecke.

Aufelektronisches Signal ruft Malcolm den Be-
richt ab, korrigiert auf seinem Schrim (bei um-
fanglichen Anderungen kann er den Bericht
auch sekundenschnell ausdrucken lassen)und
spielt ihn der Kommunikationsspezialistin zu.
Sie besorgt via Bidschirm den Verteiler, dle
Empfanger kénnen auf ihrem flimmerfreien
Bildschirm lesen oder mit einer Taste den elek-
tronischen Papierkorb bedisnen.

So etwa stellt sich Alan Purchase, Forscher
beim Standford Aesearch Institute, Biro und
Organisation 1985 vor (7).
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Durchaus keine Spinnereien. All das, was er be-
schreibt, Istheute schon technisch machbar—und noch
giniges mehr.

Das Netz der elektronischen Kommunikation wird im-
mer groBer und dichter. Daten-, Textverarbeitungs-
und Nachrichtentechnik wachsen zu integrisrten Infor-
mationsverarbeitungssystemen zusammen, in denen
die verschiedenartigen Teilfunktionen zusammenhan-
gend und in sinem einheitlichen technischen System
abgewickelt werden. Mikroelektronik, Glasfaserkabel,
Satellitenverbindungen, Datenbanken, Videotext, Bild-
schirmiext, Fernkopieren, elektronische Brieflibermitt-
lung, Computer- und Videokonferenz sind dazu einige
Stichworte (8).

Rationalisierung kommt von Vernunit —
aber wessen?

Allzu oft werden die, die sich gegen Rationalisierung
wehren, als ,,Maschinenstirmer* beschimpft, die den
Fortschritt der Menschheit behindern wollen. Tatséch-
lich ist ja auch nicht zu lsugnen, daB die Menschen zu
allen Zeiten versucht haben, sich die Arbeit lsichter zu
machen.

Aber man mun sich doch Uberlegen, wessen Rationali-
tat es denn ist, mit der heute rationalisiert wird. Wer ist
denn die treibende Kraft bei den Erneuerungen? Es
sind doch stets die Unternehmenseigner, Manager und
Venwaltungschefs in deren Vorsteliungen der ,,Fort-
schritt der Menschheit” in D-Mark und Pfennig ausge-
drlickt wird. Geld zu-sparen bei miglichst gesteigerter
Leistung ist das eigentliche Motiv fiir Rationalisierung.
Verbesserte Arbeitsbedingungen flr die unmittelbar
Betroffenan oder Vortsile fiir die Allgemsinheit sind be-
stenfalls Abfallprodukte, die natiirlich auch mal ganz
ausfallen konnen, Die Arbeit an rationalisierten Ar-
beitsplatzen wird namlich in aller Regel intensiver, far
viele auch monotoner {Zahlenkolonnen statt deutsche
Satze fippen). Und mindestens so schiimm: immer
mehr Leute , brauchen" gar nicht mehr zu arbaiten. Sie
werden durch die Rationalisierung , freigesetzt”.

Dis Vernunft der Betroffenen wiirde keine klappernden
Drucker und flimmernden Bildschirme in zlgige
Schreibpools stellen und hatte die totale Entmischung
der Arbeitsgange wahrscheinlich nicht erfunden. Sie
wiirde die durch Maschinen erhdhte Produktivitat — ge-
sparte Zeit und zuséatzliche Produkte — allen zugute
kommen lassen, durch héhere Léhne und Einflhrung
der 35-Stunden-Woche.
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Consulab Mannheim GmbH fiir La-
borberatung, Mannheim. In der Bun-
desrepublik gibt es rund 52 000 nieder-
gelassene Arzte, doch nur ein ver-
schwindend kleiner Teil macht bisher
von den Segnungen des Computer-Zeit-
alters Gebrauch. An Versuchen, die
Praxis des Arztes zu computerisieren,
hat es freilich nie gefehlt. Immerhin
sind Arzte eine finanzkriftige und we-
nigstens bis in die letzten Jahre hinein
investitionsfreudige Klientel. Doch salle
Versuche, den Arbeitsplatz des Arztes
zu automatisieren, sind bisher weitge-
hend gescheitert, vielleicht auch deswe-
gen, weil sich die Computerexperten
viel zuviel vorgenommen hatten. Sie
wollten nicht nur alle Patientendaten
speichern, um sie dann nach Belieben
auf dem Bildschirm abrufen zu konnen,
sie wollten den Computer auch bhei der
Diagnosestellung oder im Labor ein-
setzen und sich von ihm sogar Thera-
pievorschlage ausarbeiten lassen.

Aher integrierte Praxis-Informa-
tionssysteme haben sich nicht bewdhrt,
Dagegen ist der Versuch gelungen,

Teilbereiche der Praxis zu automatisie-
ren, ndmlich das Labor und die Ver-
waltung., Die Consulab Mannheim, eine

Tochtergesellschaft wvon  Boehringer
Mannheim, wurde 1977 gegriindet. Ur-
spriinglich auf die Beratung im Labor-
bereich beschrénkt, beschiftigt sich das
Unternehmen jetzt ausschlieBlich mit
dem Veririeb wvon Informationssyste-
men. Nach Angaben von Vertriebsleiter
C.-Horst Jabs arbeiten derzeit von den
200 niedergelassenen Arztén, die Com-
puter bei der Erledigung der Verwal-
tungsarbeiten einsetzen, mehr als 70
mit dem von Consulab entwickelten In-
formationssystem ,Ina“, das neben der
Patientenannahme und —el:xtlasgun_g
auch das Mahnwesen, die Privatliqui-
dation, die Abrechnung mit de;r
Kassenirztlichen Vereinigung, Stati-
stiken sowie Ein- und Ausgabenrech-
nung umfaft. Nach Angaben von Jabs
146t sich das System .auch als Schreib-
automat sowie flir Zwecke der Finanz-
buchhaltung verwenden. Die Hardwars
dazu kommt von NCR.

Der Computer verwaltet die Arztpraxis
Consulab mit Informationssystem ,,Ina‘ Marktfiihrer / Labor und Verwaltung automatisiert

Obwohl auch die Arzte mit Investi-
tionen derzeitig vorsichtiger geworden
sind, hilt Jabs den Markt fir entwick-
lungsfdhig, Nach einer bisher nicht ver-
offentlichten Marktstudie von Diebold
kommen etwa von den 30 P
fir Allgemeinmedizin i
Computereinsatz in Frage. Viel zurviele
Arzte fiihrten ihr ,, Wirtschaftsunter-
nehmen" immer noch wie einen ,Tan-
te-Emma-Laden“, meint Jabs. Sie
machten Ziffern auf die Scheine, rech-
neten darh ab und warteten bis zu zwei
Quartalen auf die Abrechnung der Kas-
senirztlichen Vereinigung. Dabei kdnn-
ten die Arzte mit dem Computer sofort
ausrechnen, was sie verdient haben,

Consulab ist nach eigenen Angaben
Marktfiihrer bel Verwaltungssystemen
fiir die Arztpraxis. Beschiftigt werden
18 Mitarbeiter, flir 1981 ist ein Umsaiz
von 8 Millionen DM geplant. Beim
Vertrieb kann man auf die gesamte An-
Bendienstorganigation wvon Boehringer
Mannheim zuriickgreifen. Sch.

aus: FAZ vom 29, 9, 1981
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Méglichkeiten und Grenzen der

rechnergestiitzten Auswertung von
Echokardiogrammen

M. Zywietz, E. Grube

Medizinische Klinik der Universitit Bonn — Kardiologie — 5300 Bonn — Venusberg

Die raschen Fortschritte in der Mikroelektronik ermégli-
chen, da Computer unmittelbar am Arbeitsplatz in der
Klinik und sogar wahrend der echokardiographischen
Untersuchung verfiigbar sein kdnnen und zunehmend
in die klinische Routine integriert werden. Richtig und
verantwortungsbewuft  eingesetzt, konnen sie
menschliche Arbeit erheblich erleichtern und vervoll-
kommnen.

Die Untersuchung des Patienten mit dem Schallkopf ist
giner der entscheidenden Schritte im Ablauf der ge-
samten echokardiographischen Untersuchung. Der er-
fahrene Untersucher muB eine komplexe Aufgabe un-
ter Ausschopfung seiner kognitiven, sensorischen und
maotorischen Fahigkeiten erfilllen. Automatisierung be-
schrénkt sich hier noch fiir absehbare Zeit auf die Adju-
stierung des Gerates {z.B. Gain Control, Filterung) und
die Vereinfachung der Aufzeichnung und Dokumenta-
tion (Triggerung, digitale Bildspeicher). Versuche, Kon-
turen automatisch aufzufinden, stehen vor erheblichen
Problemen. Einige ermutigende Ansitze sind in Mitte-
lungs- und Subtraktionsverfahren erkennbar.

Ganz anders sind die Verhéltnisse im néchsten Schritt
des Untersuchungsablaufs, der Vermessung der aui-
gezeichneten TM- und £ D-Bilder. Nach manueller Ein-
gabe von Punkten, Linien der Criginalaufzeichnung in
sinen Rechner kann fast die gesamte Vermessung au-
tomatisiert werden. Haufig bendtigt wird z.B. die Ver-
messung eines Winkels, einer Strecke, einer Flache
unddie Bildung von Differenzen und Quotienten. Abge-
leitete MeBgroBen, die von Hand oder unter Zuhiife-
nahme von Tabgllen nach komplexen Formeln und Al-
gorithmen nur mit hohem Zeitaufwand berechnet wer-

den konnen, stehen durch den Einsatz eines Rechners
unmittelbar nach der Untersuchung zur Verfiigung. Als
Beispiel seien Volumen, Auswurf- und Fiillungsge-
schwindigkeit, Ejektionsfraktion, regionale EF, Kon-
traktionsprofil und Wandspannung genannt,

Anhand des aufbersiteten Datenmaterials arfolgt in ei-
nem weiteren Schritt die Beurteilung des Befundes. Ein
Rechrer kann durch Vergleich von MeBwerten mit vor-
gegebanen Norbereichen und charakteristischen Be-
fundkonstellationen relativ weitreichende Diagnose-
vorschidge vorbersiten und Wortblocke fiir den Baur-
teilungstext anbieten. Die abschlieBende Beurteilung
obliegt in jedem Fall dem arztlichen Untersucher.

Wie auch in anderen Bereichen, z.B. der Verwaltung,
erschlieft die Computeranwendung*fir Aufgaben wie
dis Niederschrift des Befundes, die Ablage im Archiv,
die Organisation des Archivs mit schnellem und geziel-
tem Zugriff und der statistischen Auswertung qualitativ
neue Maéglichkeiten. Damit wachst zugleich die Gefahr,
daf} Patientendaten unkontrolliert weitergegeben und
zu sachfremden Zwecken ausgewertet werden. Die
Datenschutzgesetze verlangen in jedem Fall wirkungs-
volle organisatorische und technische Sicherungs-
maBnahmen. Man muf jedoch bedenken, daB jede Si-
cherung auch durchbrochen werden kann und nur die
Loschung eines Datums wirklich jeden MiBbrauch aus-
schlieft.

Der Einsatz von Computern bedeutet eine nicht uner-
hebliche Rationalisierung im Bereich der klinischen
Routine. Die Untersuchung wird von Nebenarbsiten
entlastet. Der Patientendurchsatz und der Konzentra-

AbschluBerklarung des ,,Medi-
zinischen KongrefB3 zur Verhin-
derung des Atomkrieges‘
vom 19./20. Sept. 1981

Liebe Kolleginnen und Kollegen
Liebe Freunde

Wir haben uns gestern und heute getroffen, um uns
Uber die Gefahren aines Atomkrieges zu informieren,
unddaran mitzuwirken, daB diesen Gefahren begegnet
werden kann, Wir waren viele, ungefahr 1.600 Men-
schen.

Wir trafen uns, weil uns die Bedrohung eines Atomkrie-
ges Angst macht. Krisenhafte Situationen und Angst
kennen wir aus unserem beruflichen Alltag, aber dort
ermdglichen es uns unsere medizinsichen Kenntnisse,
damit umzugehen. Ein Atomkrieg ist jedoch keine me-
dizinische Situation. Dies haben wir spatestens gestern
und heute gelernt. Wir Arzte kénnen flr die Opfer eines
Atomkrieges aber nichts tun, es gibt keine Heilungs-
mdglichkeiten, keine arztliche Hilfe.

Die Felgerung, die wir Arzte daraus ziehen miissen, ist,
vorbeugend mit der Kriegsgefahr umzugehen, d. h. wir
mlssen aus unserer gewohnten arztlichen Rolle her-
austreten und sind gezwungen aufgrund unserer fach-
lichan Kenntnisse, politisch tatig zu werden.

Palitisch tatig werden heift fiir uns, daB wir die Bevolke-
rung schonungslos dariber aufklaren, daB wir ihren
Leiden nach einem Atomkrieg als Arzte hilflos gegen-
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Uberstehen. Mit solcher Aufkl&rung begaben wir uns in
Widerspruch zu der Politik der Arztekammer und der
Regierung, die die Folgen sines Atomkrieges immer
noch in unverantwortlicher Weise verharmlosen.

Politisch tatig werden haifit fiir uns weiter, uns dagegen
zu wehran, daf wir fir den Kriegsfall erfaft und ge-
schult werden. Im Gesundheitssicherstellungsgesetz
soll uns auferlegt werden, den Tod zu verwalten. Eine
politische Aktivitat ist es auch, an Katastrophen-
schutzlibungen nicht teilzunehmen, auch wenn uns
dies durch Gesetze befohlen werden sollte.

Politisch tatig werden heif3t fur uns vor allem auch, daf
wir uns als Arzte in die sténdig wachsende Friedens-
bawegung in anderen Bereichen eingliedern. Jeder im
Rahmen seiner Maglichkeiten, sei es in Kirchen, Par-
teien, Birgerinitiativen oder Gewerkschaften.

Furdie Weiterarbeit unserer Initiative wlinschen wiruns
eine verstarkte Zusammenarbeit zwischen allen Arzten
und jetzt schon bestehenden Arztegruppen und schla-
gen dafiir ein Arbeitstreffen in etwa 3 Monaten vor. Zu
diesemn Treffen warden wir alle interessierten Kollegen
uber einen Aundbrief einladen,

Die bisherige Zusammenarbeit mit den auslandischen
Kollegen und Arztegruppen machte uns Mut, einen

tionsaufwand bei der Untersuchung nehmen allerdings
zu. Die Arbeit des Untersuchers wird intensiver und
seine Belastung einseitiger, was sich nicht zuletzt
nachteilig auf das Arzt-Patient-Verhiltnis auswirken
kann.

Langfristig verandert sich durch den Computereinsatz
der Stellenwert der echokardiographischen Untersu-
chung. Der Computer Ist in der Lage, komplexe Aus-
werteverfahren der Klinischen Routine zugénglich zu
machen. Dadurch kann bsi der Untersuchung mehr In-
formation gewonnen werden. Die Qualitat der Diagno-
stik wird verbessert. Maglicherwsise kénnen dadurch
langfristig invasive Untersuchungen eingespart wer-
den, Die Frihdiagnostik prefitiert von nichtinvasiven
aussagekraftigen Methoden,

Auf der anderen Seite muB aber betont werden, dai die
Auswertung durch den Computer nicht genauer sain
kann, als das vom menschlichen Untersucher aufge-
zeichnete Echogramm. Ein Computersystem allein, sel
es auch noch so ausgekligelt und , selbstandig", kann
aus einem Anfanger keinen erahrenen Untersucher
machen und aus einem technisch unzureichenden
Echogramm keinen aussagekraftigen Befund. Es darf
unter keinen Umstéanden eine Scheinsicherheit entste-
hen, die sich einzig auf vom Computer sauberlich aus-
gedruckte scheinbar exakte Daten, Graphiken und
wohlformulierte Textblocke stiitzt. Auf die klinische Be-
obachtung und die Einbeziehung qualitativer Erkennt-
nisse darf nach wie vor nicht verzichtet werden. Wenn
das nicht beachtet wird, bleibt der Computer ein teures
Spielzeug, das moglicherweise mehr Schaden als Nut-
zen stiften kann. [ ]

KongreB wie diesen zu veranstalten. Sie zeigte uns
auch, daf politisches Handeln von Arzten in der Bevol-
kerung eine groBe Resonanz findet. Wie sich eine lang-
fristige, intensive Zusammenarbsit zwischen Arzten im
In- und Ausland entwickeln kann, wollen wir auf dem
bevarstehenden Treffen in 3 Monaten erarbeiten.

BeschlieBen machten wir den KongreB mit einer War-
nung, die die physisian for social responsibility 1980 in
elner Zeitungsanzeige in den USA versffentlichten:

leh zitiere:", Al Arzte, Wissenschaftler und betroffene
Burger sind wir alarmiert durch ein internationales Kii-
ma, in dem ein Atomkrieg immer mehr denkbar wird.

Auf Grund medizinischer und wissenschaftlicher Ana-
lysen, sehen wir uns veranlaBt zu warnen,

— daB selbst ein begrenzter Atomkrieg Tod und Verlet-
Zungen in einem MaBe hervorbringt, welches kein Ver-
gléich in der Geschichte der Menschheit hat.

— daB eine medizinische Katastrophenplanung fiir ei-
nen Atomkrieg sinnlos ist. Es gibt keine effektive medi-
zinische Hilfe. Die meisten Krankenhzuser warsn zer-
stért, der gréBte Teil des medizinischen Personals tot
oder versetzt, die meisten Lebensmittel unbrauchbar,
der gréBte Teil der Uberlebenden wiirde sterbsn.

— daB es keinen effektiven Zivilschutz gibt. Die Auswir-
kungen des Explosionsdruckes, der Hitze- und radio-
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aktiver Strahlung wiirden auch jens toten, die Zuflucht
in Schutzriumen gefunden haben, und der Fall-out
wiirde auch noch die emreichen, die evakuiert werden
konnten. I

- daB sich die Welt von den Folgen sines Atomkrieges
nie wieder erholen wird. Das konomische und soziale
Gefuge von dem menschliches Leben abhéngt, ware

Arbeitgeber befiirchtet
Schwangerschaft:
Kein Grund zur Versetzung

,,Die nach dem Arbeitavertrag an sich mogliche
Versetzung elner Arbeitnehmerin gegen deren Wil-
len ist nach §611a BGB unzulissig, wenn sie
durch die Befiirchtung des Arbeitgebers, es werde
zu weiteren Schwangerschaften kommen, moti-
viert wird*' (LAG Hamm AZ 14 Sa 61/81}. Unter die-
sen Leitsatz stellte das Landesarbeitsgericht
Hamm sine Entscheidung zur der téglich Uberall
auftauchenden Frage, dal Schwangerschaften
oder ,,drohende'* Schwangerschaften zum Anla
fiir Benachtelllgungen oder DiskrimInlerungen ge-
nommen werden.

Tatbestand: ,,Oie Klagerin will mit der vorliegenden
Klage erreichen, daf sis an ihrem bisherigen Arbeits-
plaiz in der EDV-Abteilung der Beklagten weiterbe-
schaftigt wird. Die Klagerin, verheiratet, ist seit dem
5. 1. 1980 Mutter eines Kindes . . . Die Klagerin teilte
der Beklagten im Herbst 1979 mit, da8 sie schwanger
sei. Die Klagerin blsibt an ihrem bisherigen Arbsitsplatz
bis zum Eintritt des Mutterschaftsurlaubs. Mit Schrei-
ben vom 17. 3. 1980 kindigte sie der Beklagten ge-
geniiber an, daf sie zum 30. 7. 1980 wieder ihre Arbeit
in der EDV-Abteilung aufnehmen wolle. Dies geschah
auch. Bis Anfang September 1980 arbeitete die Kldge-
rIn als Bedienerin’in der EDV-Abteilung. Nach der
Riickkehr des Mitarbeiters W. sollte die Kidgerin auf
Dauer und unter Forlzahlung ifres bisherigen Gehalts
in der Dispositionsabtsilung eingesetzt werden. Hier-
gegen wehrte sie sich. Es fand daraufhin eine Reihe
von Gesprachen statt, in die auch der Betriebsrat ein-
geschaltet war. Diese miideten in das schriffliche An-
gebot der Beklagten, mit ihr eine Zusatzvereinbarung
abzuschlisfien."

Diese lautete in der entscheidenden Passage wie folgt:
3. Sollte Frau V. nochmals Mutterschaftsurlaub laut
Gesetz (6 Monate) in Anspruch nehmen, so verpflichtet
sich Frau V, auf inren Arbeitsplatz in der EDV zu ver-
zichten. Sollte die Firma einen andseren Arbeitsplatz zu
dem Zeitpunkt freihabien, kann dber eine Umbesetzung
gesprochen werden, bzw. mufl die Firma das Arbeits-
verhaltnis mit Frau Y. lésen."

Die klagende Kollegin lehnte die Unterzeichnung der
Zusatzvereinbarung als unzumutbar ab. Die Firma be-
stand darauf, daf} sie ab sofort im Dispositionsbersich
2zu arbeiten habs und drohte fiir den Fall der Weigerung
mit der fristlosen Entlassung. Die Klégerin nahm die
Arbait in der zugewiesenen Abteilung unter Vorbehalt
auf und klagte vor dem Arbeitsgericht Minster. Das AG
Miinster hatte die Klage am 4. 12. 1980 abgewiesen.

Das LAG Hamm sentschied als Berufungsinstanz: ., Es
wird festgestellt, dal das Arbeitsverhalinis der Parteien
zu unverandertsn Bedingungen — Beschéftigung der
Klagerin in der EDV-Abteilung — fortbesteht. Die Be-
klagte wird verurteilt, die Kldgerin zu unverdnderten.Ar-
beitsbedingungen in der EDV-Abteilung weiterzube-
schaftigen."

In der Begriindung fiihrt das Gericht aus: ,,Denn es
kann nicht daran vorbeigegangen werden, daB di¢ Kla-
gerin an ihrem bisherigen Arbeitsplatz weiterbeschét-
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urtelile

auf der nordlichen Hallbkugel sicher und in der tbrigen
Welt grofitenteils zerstort.

= daB es in einem Atomkrieg keinen Gewinner geben
kann. Der (iber die gesamte Erde verstreute Fall-out
wiirde einen GroBteil der Kontinente fiir Generationen
verseuchen und die atmospharischen Auswirkungen

wlrden alles Leben weitgehend vernichten.” (Zitat *

Ende)

tigt worden wire, wenn dem nichtin den Augen der Be-
klagten ihre Rolle als Frau und die Moglichkeit weiterer
Schwangerschaften entgegengestanden hétte. Diese
Begriindung geht eindeutig aus dem Anderungsange-
bot vom 1. 9, 1980 hervor. Sie macht die Versetzung
der Klagerin unzuléssig.”

..Der Klagerin ist aber darin Recht zu geben, daf die
Versetzung in die Dispostionsabteilung dem Benach-
teiligungsverbol des § 611a BGB widerspricht. Sie
kann daher die Weiterbeschaftigung auf dem bisheri-
gen Arbeitsplatz verlangen.

Ein Arbeitnehmer, der innerhalb seines vertraglichen
Tatigkeitsbereiches gegen seinen Willen versetzt wur-
de, konnte auch bisher schon rigen, daf diese Mai-
nahme die Grenze des billigen Ermessens Uberschritt.
Das Bundesarbeitsgericht hat dabei den § 315 BGB
entsprechend angewandt (vgl. zuletzt Urteil vom 27, 3.
1980 in DB, 1603}. Versetzungen, die nur dazu angetan
waren, den Arbeitnehmer zu schikanieren, ihn zu maB-
regeln oder zu diskriminieren, waren und sind unzulas-
sig. Von daher kann mit ginigem Recht gefragt werden,
ob nicht auch ohne das ausdriickliche Benachteili-
gungsverbot des neu eingeflihrten § 611a BGB eine
diskriminierende und damit unzuldssige Versetzung
bereits vorliegt, wenn giner Frau unter Hinweis auf die
Maglichkeit einer weiteren Schwangerschatt ihr bishe-
riger Arbeitsplatz genommen und ihr eine neue, unbe-
liebte Tatigkeit zugewiesen wird. Der Fraga braucht in-
dessen nichi naciigegangen zu werden. Denn der zum
14, 8. 1980 in Kraft getretene § 611a BGB verbietet
ausdriicklich die arbeitgeberseitige Benachtsiligung
wegen seines Geschlechts. Als Benachteiligung im
Sinne dieser Vorschrift gentigt schon der Umstand, dai
die MaBnahme gegen den Willen des betroffenen Ar-
beitnehmers erfolgt und sie durch dessen Ge-
schiechtszugehdrigkeit mativiert wird, .. Allein der
Umstand, daB die Kidgerin ihren langjahrigen Arbeits-
platz nur deshalb abgeben sollte, weil die Beklagte eine
nochmalige Schwangerschaft und damit weitere Un-
annehmlichkeiten beflrchtste, macht die angegriffene
MaBnabme zu einer geschlechtsspezifischen Benach-
teiligung im Sinne von § 611a Abs. 1 BGB."

Zusatzurlaub fur
infektionsgefahrdete
Tétigkeiten in der
Krankenpflege

Eln DG-Leser aus Essen machte uns aufgrund ei-
gener Erfahrungen - im Klinikum Essan wurde der
big dahin gewéhrte Zusatzurlaub gestrichen - auf
ein Bundesarbeltsgerichtsurteil aufmerksam, auf
das sich in letzter Zelt immer mehr Arbeltgebsr be-
rufen.

Unter dem Aktenzelchen 6AZR 251/77 wies das
Bundesarbeitsgericht Kassel 1978 die Revislons-
klage von 5 Krankenschwestern- und -pflegern des
Katharinenhospitals Stuttgart gegen eln Landes-
arbeltsgerichtsurteil Baden-Wirttemberg (4 Sa
26/76) zuriick. Dieses hatts einen Anspruch auf Zu-

Sagt man uns, daf Militarbiindnisse die Stationierung
von Atomwatffen erfordedich machen, so werden wir
auch als Arzte Uber die Militarbindnisse diskutieren
mussen. Deshalb fordern wir die Aufhebung des
Nato-Nachriistungsbeschlusses und sehen darin ei-
nen ersten Schritt zu einem atomfreien Europa.

satzurlaub nach § 48 Abs, 1 BAT in Verbindung mit
§ 8 Abs. 1 Buchstaben b) und c) der Verordnung
der Landesregierung von Baden-Wiirttemberg
iiber den Urlaub der Beamten und Richter abge-
lehnt, weil dle Klidger nicht ,iberwiegend"' mit in-
fektibsem Material oder infektidsen Kranken in
Verbindung gekommen seien,

Tatbestand: Die klagenden Kolleginnen und Kollegen
arbeiteten auf der Dauerdialysestation mit taglich 20
Dialysen sowie einem Raum mit an Hepatitis erkrank-
ten Patienten. Die Arbeit war so eingeteilt, daB jede
Pflegekraft im Wechsel jede Wache flr jeweils einen
bestimmten der vier Raume, so auch fur den ,,Hepati-
tisraumn" zustandig war. Die Klager kamen alsa mit in-
fektivsen Patienten und infektidsem Material in Verbin-
dung. In den Jahren 1971 bis 1974 hatte der Kranken-
haustrager den auf der Dialysestation titigen Pflege-
kréften und Arzten den Zusatzurlaub von 6 Tagen jéhr-
lich gewatirt, vom Jahr 1975 an jedoch nicht mehr.

Die Klager hatten nachgewiesen, daf sie 30% bis 40%
inrer regelmaBigen tatsachlichen Arbeitszeit mit infek-
tidsem Material und mit Patienten in Verbindung ge-
kommen waren. Dies wurde vom Arbeitgeber nicht be-
stritten, Der Arbeitgeber begriindete seine Weigerung,
den Zusatzurlaub weiter zu gewahren, mit der Auffas-
sung, daB , .iberwiegend" bedeuten miisse, dall mehr
als 50% der regelmaBigen Arbeitszeit mit infektionsge-
fahrdeten Arbeiten ausgefiiltt sein miiften." Die poten-
tielle Ansteckungsgefahr reiche nicht aus, um den An-
spruch auf Zusatzuriaub zu begrinden.” Vor dem Ar-
beitsgericht Stuttgart war die Klage erfolgreich gewe-
sen. vor dem Landesarbeitsgericht jedoch zuriickge-
wiesen worden.

Das Bundesarbeitsgericht folgte der Auffassung des
Landesarbeitsgerichts Baden-Wurttemberg:

.1. Das Landesarbeitsgericht hat das Begriffsmerk-
mal .uberwiegend' {( } zutreffend ausgelegt. Danach
ist dieses Merkmal gegeben, wenn die Pflegekratt in
mehr als der Halfte inrer Arbeitzeit mit Arbeiten der in
§8 Uraubsverordnung genannten Art beschaftigt
ist . . . MaRgeblich muB vielmehr der Anteil der gefahr-
vollen Arbeit an der persénlichen Arbeitszeit sein, in
welchem Umfang also die gesundheitsgefahrdende
Tatigkeit die Arbeitszeit des Bediensteten ausfillt . ...

Es ist anzunehmen, daB die von der Revision hervor-
gehobene Ansteckungsgefahr fir die Klager im we-
sentlichen nicht anders ist als bei Dialysestationen in
Krankenhausem allgemsin. Sie kann zum Beschafti-
gungsrisiko des Pflegepersonais auf Dialysestationen
allgemein und, soweit die Revision auf die , abstrakie™
Anstackungsgefahr in Krankenhdusern abstellt, dar-
{iber hinaus zum Risiko aller im Krankenhausbereich
tatigen Personen gerechnet werden,

Gefahren und Risiken dieser Art kdnnen den Tarifver-
tragspartnern bzw. dem Gesetzgeber der hier mageb-
lichen Urlaubsverordnung nicht verborgen geblieben
sein. Sollte bereits die allgemeine Ansteckungsgefahr
als ausreichend fur den Anspruch auf Zusatzurlaub an-
gesehen werden, so hétte dies in der Anspruchsnorm
deutlich gesagt werden mussen . . . Aus der vorliagen-
den Fastung des § 8 Abs. 1c} Urlaubsvererdnung ist
demgegentber die Einschrinkung zu entnehmen, daf
der Anspruch auf Zusatzuriaub nur bestehen soll, wenn
der Bedienstete (iberwiegend Verbindung mit tatsach-
lich und erkennbar infektids erkrankten Patienten hat."

Kommentar: Nach diesem Urteil wird kaum noch €in
Beschéftigter im Gesundheitswesen den Zusatzurlaub
erhalten. Das Urteil macht zudem deutlich, wie wichllg
tarifvertragiiche Regelungen fur den Zusatzurlaub s".’ld
Vorrangig sollten aber in jedem Fall bessere praventive
MaBnahmen gegen Infektionen sein. Hier miften z. B.
die OTV-Vertreter in der Berufsgenossenschaft Ge-
sundheitspflege tatig werden.

|
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Liste der Essential Drugs

MODELL-LISTE DER WELTGESUNDHEITSORGANISATION {(WHO) DER UNENTBEHRLICHEN
MEDIKAMENTE FUR DIE ARZNEIMITTELVERSORGUNG IN ENTWICKLUNGSLANDERN

Die hier mit einem Stern {*} gekennzeichneten Wirkstoffe sind nach Ansicht des Expertenkomitees der WHO unter Umstéanden
entbehrlich. Sie sollten jedoch im Rahmen der finanziellen Mdglichkeiten des jeweiligen Landes als Alternativpraparate vor-
handen sein (bei Resistenz der Erreger auf die als ,,unentbehrlich” klassifizierten Wirkstoffe, zur Behandlung seltener Erkran-
kungen oder wenn besondere pharmakokinetische Eigenschaften gefordert sind).

., The selection of essential drugs' - Technical Report, Series 615 / World Health Organisation - Geneva — Referiert in Scrip 280 (1978), 14

ANASTHETIKA

Allgemeina Andsthetika
Aather pro narcosi’
Hafothan?
Distiekstoffoxid®
Thiopeatal-Natrium?

Lokal-Andsthetika
Bupivacein®®?
Lidocain

ANALGETIKA, ANTIPYRETIKA,
NICHTSTEROQIDALE ANTI-
PHLOGISTIKA UND URIKOSURIKA

Azetylsalizylsaure
Allopurinol®
Ibuprofen’
Indomatazin
Parazetamol
*Kolchizin”

ANALGETIKA, NARKOTIKA UND
ANTAGONISTEN

Morphio

Naloxan

*Pethidin'

ANTIALLERGIKA
Antihistamine
Chlorphenamin’

ANTIDOTE, CHELATBILDNER u.a.
Atropin
Natriure Kalziumedetat®
Aktivkohle
Dimercaprol® {(BAL)
Pralidoxim

ANTIEPILEPTIKA
Diazapam 2. Inj.
Ethosuximid
Phanobarbital
Phenytoin
*Carbamazepin'®

ANTIINFEKTIVA

Anthelmintika
Mabendazol'
Niclosamid
Piperazin
Tiabandazal
*Bephenium®
*Tetrachlurithan

Antihiotika
Aampicillin’
Banzathin-Benzylpenicillin®
Benzylpenicillin
Chlaramphenicol’
Cloxacillio
{penicillaserasistant]’
Erythromycin
Gentamicin
Phenoxy mathylpenicillin
Salazosulfapyridin
Sulfadimidin'
Co-ttimoxazol
Tewazyklin '
Jﬂumlkamn"““CI
* Doxycyclin®®
* Procain- Eenzuvlpemchlhn
* Sulfadiazin®

Filariasis
Diathylcarbamazin
Suramin

Lepra
Dapson
* Clofazimin'®
* Rifampicin'®

Protozoonosen
Amoebiasis
Metronidazol
* Diloxanid
* Emetin’

” Parpmgmyein
Malaria
Chlorochin
Primachin
Pyrimethamin
Chinin

* Amadiachin'”
* Sulfadoxin'®
Githarziase
Metrifonat
Niridazol
Oxamnithin
* Stibacapta
Schiafkrankheit
Melarsoprol
Nifurtimox
Pentamidin®

Suramin
Leishmanivse
Pentamidin
Natriumstiboglukonat

Tuberkulose
Ethambutol
Isoniazid
Rifampicin
Streptomycin
* Thioazetazon

o b wirkands A

T

Amphotericin B
Griseofulvin®
* Fluzytosin'®

ATEMWEGE
Asthmamittel
Aminophyllin'
Adrenalin
Salbutamaol
* Ephedrin
Hustenmittel
Kodein

AUGENMITTEL
Zur lokalon Anwendung
Antiinfektiva
Silbernitrat
Sulfazetamid
Tetrazyklin'
Antiphlogistlka
Hydrakortison®'?
Lokalanasthetika
Tetracain
Miotika
Pilacarpin
Mydriatika
Homatropin'

Zur innerlichen Anwendung

Azetazolamid

BLUT UND BLUTBILDUNG

Anamis
Cyanocobalamin?®
Eisan-l1-Salz’
Folsaure?

* Eieen-Dextran z, Inj.

Antik ien und A
Heparin®

Phytomenadion
Protaminsulfat?
* Warfarin! ‘28
Plasma-Ecsatz
Dextran 40

DERMATOLOGIKA
ZUR LOKALANWENDUNG
Antiinfektiva
Jod!
Naomycin + Bacitracin
Antiphlogistika
Betamethason'
Hydrokartison
Adstringentia
Ajuminiumazetat
Fungizida
Miconazol'
Nystatin

* Keratalytika

Benzoe- und Salizylsaure
Stainkohlantaer
* Padophyllin™®

Kritze- und Liusemittel
Hexachlorzyklohexan
* Benzophenon

DIAGNOSTIKA
Edrophonium?®®
Tubarkulin, gereinigtes Protain-
derivat {PPD)
Rontgankontrastmittel
Adipiodon, Megluminsalz*
Bariumsulfat
\opansiure
Meglumin amidotrizoat
Natrium amidotrizoat

DIUAETIKA
Furosemid
Hydrothlarothiazid!
Mannitol
Spironolakton
* Chlorthalidon®
* Triamtecen'

HORMONE

mone und sy
Ersatzstoffe
Dexamethason {langwirkend) '
Hydrokortison -
Prednisolan
* Fludrokortison
Androgene
Tastostaronester 2, Inj.

Bstrogene
Athinyldstradiol
Insulina
Zink-Insulin-Verbindung (lente}’
Insulin 2, Inj.
Orale Kontrazeptiva
Norethisteron + Athinylostradiol’
Progestagene
Narethisteron

Sehilddris mona und A
L-Thyroxin
Kaliumjodid
Propylthiourazil'

KARDIOVASKULARES SYSTEM
Antiangindsa Mitta)
Glyzerintrinitrat {Nitraglyzerin)
Isosorbiddinitrat’
Propranglot’
Antiarrhythmika
Chinidin
Lidotain
Procainamid
Prapranolol’

1.Nur als Belspiel Fie dicse Wirkstoffgruppe aufgefuhit: Suchan Sia das billigste, wirksame unrl am besten vartragliche Medikament ous
2 Fir dle rizhtige Anwendung sind Fachkenntnisss, eing exakte Disgnostik ader eine besondare Ausriistung erfordérlich

3 Wirksamstas Prapacet

4 Bai Niereninsutficicnz ist eine Dosizanpassung arforderlich
5 Erleichtert Einhaltung der Dnslcrungsworschnf( des Arctes,

B Verfugt ubcr dis bestan phar

7 Unvertragilchkeitan ver das d

tén in digsem

€ Beg i

Verhaltnis,

9 l'—ur dic Epiduralanasthesia

10 Fir Erkrankungen oder Eneger, dic anf die vorgonannien Wirkstoffe nicht ansprechen

aus arznei-telegramm 2/78
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Bich oder kleines Wir

wrum

Antihypertensiva
Diazoxid z. 1nj,!
Guanethidin’
Hydralazin
Hydrochlarathiazid!
Propranolal !

* Methyldepa®
* Phentolamin®'2™
* Reserpin

Herzglykoside ,
Digoxin
* Digitoxin

Mittel zur Schockbahandlung
Dopamin
* Isoprenalin z. 1nj.

LOSUNGEN ZUM AUSGLEICH YON
STORUNGEN DES WASSER-, ELEK-
THOLYT- UND SAURE-BASEN-
HAUSHALTS

Glukose (B% u, 50%)

Salzgemisch zur Harstellung giner
Glukose-Salz-Trinkldsung {2vsam-
mensetzung sicthe MAGEN.DARM-
WIRKSAME MITTEL)

Kaliumchlorid (15%} 2. Inj,
und Trinkldsung

Natrivmbikarbonat (7,5%)

Natriumchlorid {0,9%) z. Inj,

Natriumlaktat z, Inj.

Wasser z, Inj

LBSUNG ZUR PERITONEAL-
DIALYSE
Lasung {1,5% Glukase) zur intra-
peritonealan Dialyse

MAGEN-DARM-WIRKSAME MITTEL
Antazida
Aluminium- undfoder Magnesium.
hydroxid
Antiamatika
Promethazin’

Mittel gegen Himorrhoiden
Lokalanasthatika, Adstringentia,
Antiphlogistike'

Spasmalytika
Atropin'

Laxantien
Sanna '

Mittel gegen Durehfall

Antidiarrholka
Kodain

Flissigkeitsersatz
Salzgemnisch zur Herstellung einar
Glukose-Salz-Trinklgsuna, fir T Ltr

Wasser: mmol {1

Natriumechlorid 359 Nat 20

(Kochsaiz)

Natriumblkerbonat 259 HCcoT 30

(Nawran)

Kaliumehlorid 159 K* 20
Glukos |Treuben- 20,09 m
2uckar

MIGRANE
Ergotamin

MUSKELRELAXANTIEN

{PERIPHEAE) UND ANTAGONISTEN

Neostigmin '
Suxamethonlum? ‘
Tubocurarin’*

* Pyridostigmin?™

PARKINSON
L-Dopa
Trihexyphenidy!'
* Lavodopa + peripherer
Decarboxylasehemmer e

PSYCHOPHARMAKA
Amitryptilin'
Chlorpromazin'
Diazepam!
Fluphenazin'/*
Haioperidal!
Lithiumkerbonat****

SEAEN UNO IMPFSTOFFE

Saren und Immunglobulina
Anti-D-immunglobulin
Tollwut-Hyperimmunserum
Diphtherie-Antitoxin
Human-|mmunglabulin, normalas?
Schlangenserum
Tatanus-Antitoxin

Impfstoffe
BCG:-Impfstoff
Diphtherie-Tetanus-| mpfstoff
Diphtherie-Pertussis- Tetanus-Impfstoff
Masarn-Impfstoff
Pocken-Impfstoff
Polia: Impfstaff
Tollwut-lmpfstaff
Tetanus-Impfstoff
Typhus-lmpfstoff

VITAMINE UND MINERALIEN
Askorbinsgure {Vitamin C)
Kalziumglukanat?

Ergocalciferol {Vitamin Oy}

Multivitamin (Kombination aus sechs
Wirkstoffent: Vitamin A, Vitamin
8,, Vitamin B,, Vitamin C, Vitamin
0, und Nikotinamid

Pyridoxin (Vitamin 8,1

Retinol (Vitamin A)

WEHENANREGENDE MITTEL
Ergometrin'
Oxytocin

ZYTOSTATIKA
Busultan®
Chlormethin'/
Cyelophosphamid?
Doxorubicin’
Fluorouracil®
Mothatraxat?
Vincristin?

Vi
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Dokumente

Sozialgesetzliche Chronik (1794-1889)

{zum Artikel ,,100 Jahre Sozialversicherung®, Teil I)

Bis 1869 {Grundung des ,,Norddeutsehen Bundes' un-
ter Fiihrung PreuBens) wird hier nur die preuBische Ge-
setzgebung dargestellt, da seinerzeit Preufen wie auf
wirtschaftlichem so auch {sozialipolitischem Gebiet der
fortgeschrittenste deutsche Staat war.

1784 (5. 2)): Aligemeines PreuBisches Landrecht;
beinhaltet ein von allgemeinen Grundsatzen ausge-
hendes Programm staatl, ,,Armenpflege", ohne je-
den Rechtsanapruch; die Handwerksgesellen kénngn
hiernach ihre Kranken- und Unterstlitzungsvereine
(mit bis in's Mittelalter reichender Tradition) beibehal-
ten und neue griinden, solange damit keine ..eigen-
méchtigen” Versammiungen verbunden sind!

1839 (6. 4.): ,,Regulativ" zur Beschrénkung der Kin-
derarbeit in  Industriebetrieben; erste Arbeits-
schutz-Mafinahme in Deutschland; bleibt trotz viel-
faltiger gesetzlich-verbaler Verscharfungen bis ins 20,
Jahrh. praktisch wirkungslos! (unterlauten v, den Un-
ternehmern, mangelnde ,,Fabrikinspektion/Gewer-
beaufsichit).

1845 (17, 1.): Allgemeine Gewerbeordnung {AGO)
Preulens; die nach Zerstérung des Zunftwesens und
seiner Privilegien (Ubergang feudaler zu birgerlich-
kapitalistischer Ordnung) weiterbestehenden und tole-
rieten Gesellen-Unterstitzungskassen werden in
inrem Mitgliederkreis um die wandernden Handwerks-
gesellen gesetzlich erweitert (immerhin entlasten sie
den Staat v. gewissen Unterstutzungs-Aufgaben);
erstmals auch kénnen jetzt Fabrikanten und Gemein-
den solche Hilfssinrichtungen schaffen; beides bleibt
wenig genutzt: kaum mehr , Versicherte"; (,.die Unter-
stutzungskassen der Gesellen als Vorldufer der spi-
teren Sozialen Krankenversicherung anzusehen"!).

1849 (9. 2.): noch als Zugestandnis integrativer Absicht
an die Kréafte der Biirgerl.-demokratischen Revolution
von 1848: Novelle/Verordnung zur Allgem. Gewsrbe-
ordnung (AGO, s.0.}; Neuerungen; auch Fabrikarbeiter
{geschichtl. neue Kategorie d. Lohnarbeiters) kénnen
Gesellenkassen beitreten; Gemeinden konnen Kas-
sen einrichten und d. Beitritt v. Fabrikarbsitern am Orte
erzwingen; erstmalig kdnnen d. Unternehmer zur Bai-
tragsibernahme bis zur Halfte d. Kassenbeitrige inrer
Arbeiter vempflichtet werden unter Einrdumung aller-
dings entsprechender Beteiligung an der Kassen-
Selbst“-Verwaltung der Versicherten; fiir d. Beitra-
ge, die aufd. Verwaltungswege erhoben werden konn-
ten, gab es Mitte d, 19. Jahrhunderts schon eine Kas-
senvielfalt bzw. -zersplitterung: verschiedenste Far-
men von Gesellen-, Onts-, und Fabrikkassen als
»Pflichtkassen'; daneben aber in zunehmendem
MaBe -selbstverwaltete und selbstfinanzierte .,freie
Hiliskassen der Arbeitervereine®, da erstere nur
sehr zégernd eingerichtet wurden!

1854 (3. 4.): Novelle zur AGO {s0.0.), ..Gesetz betreff.
die gewerblichen Unterstitzungskassen”; die Regie-
rung erhalt das (praktisch ungenltzt blsibende) Recht,
per Ortsstatut selbst Kassen einzurichten.

1854 (10. 4.): Gesetz iiber , die Vereinigung der Berg-,
Hitten-, Salinen- und Aufbsrsitungs-Arbeiter in
Knappschaften", erste landesgesetzliche offent-
lich-rechtliche Arbeiterversicherung, d.h. hiermit in
PreuBen erstmals Versicherungspflicht fiir Arbsiter
bzw. Unternehmer - allerdings nur im Bergbau und
verwandten Gebieten!

Alle bisher genannten Gesetze erbrachten nur den
Kassen-Zwang, d.h. die Zuordnung bestimmter Ar-
beitergruppen zu bestimmten Kassen{arten), deren
Griindung bzw. Einrichtung selbst ins Beligben gestellt
war. (Dies unterstreicht das recht halbherzige Interesse
der Staatsorgane an sozialer Absicherung der Arbei-
tenden, solange nicht andere Motive hinzutraten!),

1869 (21. 6.): Gewerbeordnung fiir den ,,Norddeut-
schen Bund“ (unter Fiihrung Preugens); keine Erweite-
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rung der Sozialversicherungs-Gesetzgebung; ein im
§ 141 versprochenes Bundesgesetz Uber die Kran-
ken-, Hilfs- und Sterbekassen wurde v, Bismarck sabo-
tiert; teilweise sogar Einschrinkung weitergehender
landesrechtlicher Bestimmungen.

1871: ohne Neuerungen wird die obige Gewerbeord-
nung auf das neugegrindete Deutsche (Kaiser)Relch
ubertragen.

1B71 (7. 6.): das seit der Zeit des bis dahin gréiten
Bergarbeiterstreiks {Waldenburg) Dez. 1869 geplante
»Reichs-Haftpflichtgesetz'* tritt in Kraft: , Gesetz be-
treffend die Verbindlichkeit zum Schadensersatz fir die
bei dem Betrieb von Eisenbahnen, Bergwerken, Fabri-
ken, Steinbriichen und Grébereien herbeigefiihrten T6-
tungen und Korperverletzungen"; (schwere 2, Teil téd-
liche Unfalle in diesen Bereichen nahmen stindig zul);
der Unfallgeschadigte konnte jedoch nur auf dem Kla-
gewege (ProzeB) zu einer Entschadigung kommen:
nur Wenige erreichen Schadensersatz!

1876 (7. 4.): , Hiliskassengesetz"/,,Gesetz Uber die
eingeschriebenen Hilfskassen”; praktisch ein Kran-
kenkassen-Gesetz (gewissermafien sine Vorlage fiir
die spatere Krankenkassen-Gesetzgebung von 1883);
regelte in Verbindung mit dem Gesetz vom 8. 4, 1876
{Novelle zur Gewerbeordnung) den Status der ..freien
Hilfskassen" der Arbeiterversine als eingetragens,
damitin Grenzen geférderte Selbsthilfe-Einrichtungen,
wenn sie gewisse Minimal-Leistungen garantierten,
deren Norm mit diesem Gesetz ebenfalls fixiert wurde;
danach entband nur noch die Mitgliedschaft in siner
s0g. ,.eingeschriebenen Hilfskasse" von der Beltritts-
pflicht (nicht Versicherungspflicht!, die es allgemein
noch nicht gab) zu siner am Orte oder Betrieb etwa exi-
stierenden Zwangskasse; das verbal vorgegebene Zie
einer Verbasserung der Lage d. Arbeitenden wurde
auch hiermit nicht erreicht, wohl aber organisierten sich
die Staatsorgane hiermit eine gewisse Kontrolle der
von den Gewerkschaften eingerichteten . freien Hilfs-
kassen" {sishe Abschnitt 1849), die ihnen als Keimzel-
len gewerkschattlicher Solidaritat und Bewufitheit ein
steter Dorn im Auge waren, und die sie zunehmend
auch zu behindern trachteten! (siehe dazu auch A, Be-
bels ,,Musterstatut" zur gewerkschaftlichen Organisa-
tion von 1888, das Unterstitzungskassen vorsah).

1883 {15. 6.): , Gesetz betrefi. die Krankenversiche-
rung der Arbeiter" {in Kraft am 1. 12, 1884); war der er-
ste Teil derinintegrativer Absicht mitden , Kaiserlichen
(Grindungs-)Botschaftan” angekindigten ,,Arbeiter-
versicherung*'/Sozialversicherung (Kranken-, Unfall-
und Invaliden- und Altersversicherung}. Grundelemen-
te: erstmals auf gesamt-nationaler Ebene fiir d. Arbei-
ter in den damaligen Haupt-Industrien (Berg- und Ht-
tenwerke, Fabriken, Eisenbahn-, Werft- und gréfere
Gewerbebetriebe  u.a.) Krankenversicherungs-
schutz durch Versicherungs-Zwang (in jedem Be-
trieb mit mehr als 50 Versicherungspflichtigen war eine
Betriebskrankenkasse einzurichten; jeder Arbeiter, der
nicht mehr als damals 2000 RMark im Jahr verdiente,
muBte einer Krankenkasse beitreten!); an Zwangs-
kassenarten waren vorgesehen: {Gemeindekranken-
versicherung), ‘Orts-, Betriebs-(Fabriks-), Bau-, In-
nungskrankenkassen, sowie Knappschaftskassen (s.
1854); die , freien Hiliskassen (siehe 1849 u. 1876)
blieben als selbstverwaltete Hilfseinrichtungen der Ar-
beitervereine {Gewerkschaften) zunéchst offiziell tole-
riert und konnten mit inrer Mitgliedschaft weiterhin die
Zwangskassen ersetzen (spéter: , Ersatz-Kassen't),
weshalb nun voridbergehend ein groBer Zustrom in
diese Unternehmerunabhingigen Kassen einsetzte;
fur die pflichtversicherten Industrie-Arbeiter bestand
jetzt erstmals ein rechtlicher Anspruch auf Min-
dest-Leistungen wie: fraie arztl. und Heilmittel-Be-
handlung, Krankengeld {erst) vom 3. Krankheitstage an
{..Karenztage"!), Sterbegeld und Wechnerinnen-Un-

terstlitzung (Frauenarbeit unter schwersten korperli-
chen Anstrengungen war Massenerscheinung!) fiir
mindestens 4 Wochen nach Entbindung; diese letztge-
nannten geldlichen Leistungen stellten zunéchst die
Hauptausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen darf;
Leistungen an Familienangehérige waren zunichst
nicht verpflichtend (,,Kann-Regelung"); die Unterneh-
mer stellten 1/3, die Versichenen 2/3 der Kassenbei-
trage, woraus {wie schon bei den Hilfskassen geman
.Hilfskassen-Gesetz'" von 1876) das Unternehmer-
.Recht* einer Beteiligung an der Kassen-
»Selbst“-Verwaltung der Versicherten abgeleitet
wurde, wenngleich naturlich auch der heute sog. ,,Ar-
beitgeberanteil” der Sozial- und Krankenversicherung
immer vonden Versicherten selbst erarbeiteten Werten
(aus der Sicht des wirtschaftl, Interesses d. Unterneh-
mer aber ,,Lohnkosten") entspricht! Das wirtschaftliche
Interesse der Junker und GroBgrundbesitzer machte
sich dahingehend geltend, dai die groBe Zahl der
ebenso bediritigen Land-Arbeiter von der Gesetzli-
chen Krankenversicherung ausgeschlossen, blieben
auf Jahre!

1BB4 (6. 7.): das Unfall-Versicherungsgesetz wird ver-
abschiedet (in Kraft am 1, 10. 1885); wenngleich erst
als 2. Teil der Bismarck'schen Sozialgesetzgebung
{..Zuckerbrot" zur , Peitsche” des , Sozialistengeset-
zes") verdffentlicht, hatte der Reichskanzler ihm ur-
sprunglich als ,,Wahlschlager” fir die Reichstagswah-
len Okt. 1881 den Auftakt zugedacht: die Uneinigkeit
von junkerlichen und groBindustrieellen Unternehmer-
interessen aber verzégerte und verwésserte es; wie
das Krankenversicherungsgesetz fihrte es den Versi-
cherungs-Zwang ein; galt zunéchst praktisch nur fiir
die Industrigarbeiter in denselben Bereichen wie das
.Reichs-Haftpflichtgesetz" von 1871 (s. dort} und auf
der Basis von Berufsgenossenschaften (Zweckver-
béande der Unternehmer); hiemach hatten nun bei der
Arbeit odet auf dem Wege zur Arbeit Verungliickte ei-
nen Rechtsanspruch auf Entschédigung, allerdings:
bei Krankheit als Unfallfolge (wohl die Regel!) galt zu-
néchst 13 Wochen lang das Versorgungsrecht nach
dem Krankenversicherungs-Gesetz, dessen Kosten zu
2/3 die Versicherten unmittelbar selbst iiber ihre Bei-
tridge erbrachten; erst mit Beginn d. 14, Woche nach
Unfall {soweit als solcher anerkannt!), erhielt der wei-
terhin erwerbsunfahig Verungliickte eine Rente nach
dem Unfall-Versicherungsgesetz, dessen Beitrage von
den Unternehmern (allein) abgefiihrt wurdent; es galt
das ,Umlage-Verfahren®, d.h. die Beitragssumme
wurde als Leistung an die Versicherten verausgabt;
spater verschiedene Anderungen. auch Erweiterungen
des Geltungsbersichs des Gesetzes bzw. der Versi-
cherung.

1889 (22, 6,); urspringlich als , Krénung des sozialen
Gebdudes" versprochenes ,,Gesetz betr. die Invalidi-
tats- und Altersversicherung" (in Kraft am 1. 1. 1891);
sa verspitet u. a., wei Bismarck desinteressiert, nach-
dem seine Politik mit,, Zuckerbrot und Peitsche* erfolg-
los; wichtigste. Neuerungen: allgem. Versicherungs-
pflicht{. alle Lohnarbeiter im Sinne einer ,,Aentenver-
sicherung' bei allen nicht durch Betriebsunfall (s. Ua-
fall-Versich.-Gesetz/1884) verursachten Formen d.
dauerhaften Erwerbsunfihigkeit; Tragerschaft durch
Vers,-Anstalten von Kommunalverbanden; in der Pra-
xis wenig Hilfe fiir d. , Rentner": sehr niedrige Renten
{im , Kapitaldeckungsverfahren* wurden grofie Teile
der Beitragssumme v. Staat angehZuft als Kapital fiir
u.a, Staatskredite an d. Industrie etc. —Milliardengslder
d. Versicherten wurden z. B. als Kriegskredite spater im
wabrsten Sinne d. Wortes ,,verpulvert”l); zu hohe Al-
tersgrenze 1, Altersrenten-Eintritt {70 J.), nur von d.
Wenigsten Arbeitern erreicht); die v. Staat zu finanzie-
rende , Armenflrsorge” wurde entlastet: die Beitrdge d.
Rentenversich. wurden je zur Halfte von Versich. L. Un-
ternehmern , erbracht” (f. Letztere als , Lohnkosten"}.
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Gesundheitsversorgung

Behinderung
in der BRD

Innerhalb der letzten 10-15 Jahre hat
sich scheinbar die Situation der ca. 6
Millionen Behinderten in der Bundesre-
publik erheblich verdndert. Eine Viel-
zahl von Gesetzen und Institutionen
sind neu entstanden, zumUNO-Jahr der
Behinderten berichten Presse und
Fernsehen umfangreich, ja es scheint
als stehe alles zum Besten. In der Tat:
nach auBen ergibt sich eine sehens-
werte Bilanz

1963 regelte das Arbeitsférderungsgesetz
erstmalig die Frage der beruflichen Rehabilita-
tion von Behinderten zu deren Durchfiihrung ein
dichtes Netz von Institutionen entstand. Es sind
dies neben den groBen Berufsidrderungswer-
ken, die die Umschulung in qualifizierte Berufe
sichern, die Berufsbildungswerkse, die fiir behin-
derte Jugendliche eine Erstausbildung (Lehre
oder Anlernverhaltnis mit Gehilfenbrief) sichern,
es sinddies Werkstatten fur Behinderte, die mitt-
lerweile einen Stand von uber 40.000 Piatzen
erreicht haben und die schwerpunktmasig Be-
rufstétigkeit fur geistig Behinderte erdfinen sol-
len. Das Aktionsprogramm Rehabilitation der
sozial-liberalen Kealition von 1970 formulierte
die Perspektiven fir die 70er Jahre: neben dem
schon skizzierten Ausbau eines Netzes von
Rehabilitationseinrichtungen stand insbeson-
dere die Verbesserung der gesetzlichen Grund-
lagen im Vordergrund. Dies meinte allerdings
niemals grundsatziiche Reform der heillosen
Kompetenz- und Keordinationsprobleme, wie
sie das Magazin ,,Der Spiegel" in einer Buchpu-
blikation 1973 nannte: ca. 2100 Leistungstréger,
gegliedert nach 41 Rentenversicherungstra-
gern, 95 Unfallversicherungstragern, 684 Tra-
gern der Kriegsopferversorgung- und Fiirsorge,
550 regionale und 22 (iberregionale Soziathilfe-
trager, die Bundesanstalt fiir Arbeit mit 713 un-
terschiedlichen Leistungstragern, wie 1883
Krankenkassen. So beinhalten alle gesetzlichen
MaBnahmen Koordination, jedoch nicht Struk-
turdnderung. So das Rehabilitationsanglei-
chungsgesetz wie der allgemeine Teil des So-
Zzialhiffegesetzbuches, die Zentrierung der
I'Eoordination der REHA auf die Bundesanstalt
fur Arbeit durch die , Frankfurter Vereinbarung"
bis hin zu der zu Beginn dieses Jahres unter-
zgichneten und als ein Beitrag zum Jahr der Be-
hinderten gepriesenen Vereinbarung zwischen
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von Wolfgang Jantzen

Bundesanstalt fir Arbeit und dem Verband
Deutscher Rentenversicherungstréger Uber die
Abstimmung der Rehabilitationsleistungen.

Wesentlich ist weiterhin in diesem Zusammen-
hang das Schwerbehindertengesetz von 1974:
es regelt die Frage der beruflichen Integration
Behinderter. Unternehmen wie Gifentlichen In-
stitutionen mit mehr als 16 Beschaftigten wird
eine Beschaftigungspflicht von Schwerbehin-
derten in Hohe einer Quote .von 6% auferlegt
und bei Nichtgewahrlsistung eine Ausgleichs-
abgabe von 100,— DM pro Kopf gefordert. Zu-
dem werden Voraussetzungen fir die Rehabili-
tation in Werkstétten fiir Behinderte geregelt.
Zusatzlich wird im Sozialversicherungsgesetz
fur Behinderte die Mitgliedschatt in der gesetzli-
chen Rentenversicherung fr die in der WfB Ta-
tigen gesichert. Auch im schulischen und vor-
schulischen Bereich sind Entwicklungen in die-
ser Zeit zu konstatieren: Vorsorgeuntersuchun-
gen fur Sauglinge und Kleinkinder werden ein-
gefilhrt (Geburt bis zum 4. Lebensjahr) etliche
Kinderpadiatrische Zentren fiir Frihdiagnostik
und Friihforderungen eingerichtet. Im schuli-
schen Bereich werden an den Hochschulen
grundstandige Ausbildungsgénge fir Sonder-
schullehrer etabliert (wie auch die Ausblldung
von Fachkraften fir den auBerschulischen Be-
reich qualitativ angehoben), die Diskussion um
Integration behinderter Kinder in Regelschulen
hat auf Grundlage der Empfehlung der Bil-
dungskommission des Deutschen Bildungsrats
von 1973 begonnen Usw.

Es flossen umfangreiche Forschungsmittel in
die Bereiche medizinischer, beruflicher und
schulischer Rehabilitation. Auf Landesebene
wurden mehr oder weniger umfangreiche Lan-
desbehindertenpline als Fortschreibung bzw.

Entwicklung des Koordinationsrahmens erstelit.
So etwa — und sicherlich noch um weitere
Punkte anzureichern — liest sich die offizielle Bi-
lanz. Es ist positiv, wenn durch ali diese MaB-
nahmen behinderten Menschen eine berufliche
Tatigkeit erméglicht wird, medizinisch optimale
Versorgung zuteil wird usw. Trotzdem zeigen
sich bei naherer Analyse vielféltige Probleme
mit und in dieser Struktur, die in keiner Weise
Anlafl geben sie — wie von cffizieller Seite ge-
plant — im Rahmen der Festreden des Jahres
der Behinderten zu bejubeln.

— So erfiillen 3/4 der Unternehmen dis Be-
schaftigungsptlicnt  fir Schwerbehinderte
nicht voll, 1/3 weist keinerlei Arbeitsplatze fur
Schwerbehinderte nach, so daB gegenwartig
mehr als 80.000 anerkannte Schwerbehin-
derte arbeitslos sind, ohne daB zudem die
entsprechende Ausgleichsabgabe von den
Betrisben durchgangig abgefiihrt wiirde.

— Nach wig vor sind hunderttausende von Men-
schen in GroBanstalten und Heimen unter
entwiirdigenden Bedingungen eingesperrt;

— wirdim Schulbereich zwar viel von Integration
geredet aber im Gegenteil zu unseren Nach-
barlindern keine praktiziert; ist den Absol-
venten der Sonderschule die Arbeitslosigkeit
so gut wie sicher;

— erfolgt keine wirksame Pravention von Behin-
derung im Kleinkind- und Vorschulalter;

— steht Behinderung in engem Zusammenhang
mit sozialer Schicht und Armut;

— herrschen Ausschlu und defektorientierte
Behandlung vor.
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Gesundheitsversorgung

——

Behinderung: das ist nicht
Defekt sondern Isolation und .
gesellschaftlicher AusschluB3

Entscheidend fiir gine adaquate Beurteilung der
Erfolge der Rehabilitationspolitik ist es nicht,
sich auf die herrschende Betrachtungsweise
des Problems als ,.ein Defekt an . . .* einzulas-
sen und Reparatursysteme zu errichten, die die-
sen Defekt beseitigen. Es wire dies die vielfaltig
auf dem Hintergrund der Debatte um die
WHO-Definition von Gesundheit kritisierte Per-
spektive von Gesundheit als Abwesenheit von
Krankheit. Vielmehr muB die Frage der Rehabili-
tation Behinderter positiv im Sinne des WHC
Gesundheitsbegriffes als , subjektives und ob-
jektives, physisches, psychisches und soziales
Wohlbefinden" bestimmt werden, um MaBstébe
zu erlangen. D.h. um zu begreifen, was Behin-
derung ist und wie sie Uberwunden werden
konnte, ist umfassend nach der Lebensrealitat
der betroffenen Individuen zu fragen. Dabei
zeigt es sich, daB keineswegs der Defekt, die Art
der Schadigung oder Storung Ausman und Um-
fang der Behinderung bestimmt, sondern die
Frage, inwieweit nach Eintreten dieses Defektes
noch ,,normale”, d. h. den objektiven Bediirfnis-
sen des betreffenden Menschen adaquate
Lern-, Arbeits- und Interaktionsverhéltnisse
méglich sind und realisiert werden oder ob der

unter Bedingungen der pathologischen Interak-
tion in der Familie (double- bind-Situation), des
Informationsentzugs in der geschlossenen An-
stalt, der nicht aufgehobenen Warnehmungs-
einschrankung durch Blindheit oder Gehorlosig-
keit oder der Wahrnehmungsverzerrung durch
zentrale Stérungen. In diesem Sinn sind alle
psychopathologischen Syndrome als Ausdruck
von Lernprozessen unter vom gesellschaftli-
chen Erbe und dessen Aneignung isolierenden
Bedingungen zu betrachten. Realitatskontrolle
und Persénlichkeit werden mit anderen, gegen-
tiber der durchschnittlichen gesellschaftiichen
Realitat abweichenden Mitteln aufgebaut, so
daB dieser LernprozeB als Symtombildung mehr
und mehr in die Sackgasse der Entwicklung
fuhrt und Verhéltnisse hervorbringt, die im Sinne
des WHO-Begriffs nicht mehr als Gesundheit
verstanden werden konnen.

Betrachten wir nun, wie in diesem Zusammen-
hang die Institutionen und Strukturen der Behin-
dertenversorgung in der BRD ansetzen, so ist
konstitutiv der Zusammenhang Behinderung
und Anormalitat, eine Gleichsetzung, die im Mit-
telpunkt eines nicht an primarer Pravention
orientierten Systems der individuellen Repro-
duktionssicherung zwangslaufig ist. Die durch
die kapitalistische Gesellschaftsformation auf-
gezwungenen Lebensrisiken (fehlende Sicher-
heit am Arbeitsplatz, Umweltbelastungen, mate-

Betroffene in dieser Hinsicht weiteren isolieren-
den Bedingungen ausgesetzt ist. Die Folge ist,
daB der Defekt durch die gesellschaftliche Re-
aktion haufig Uberhaupt erst zu siner das Indivi-
duum in seiner Entwicklung der Aneignung des
geselischaftlichen Erbes isolierenden Bedin-
gung wird. In meiner Betrachtung mache ich
damit zum MaBstab die Entfaltungsiogik
menschlicher Natur, die sich in der Struktur der
Tétigkeit ausdriickt. Menschliche Tétigkeit, d. h.
planende, werkzeuggebundene Tatigkeit, in-
nerhalb derer der einzelne Mensch die in der
Gesellschaft in Sprache und Produktion verge-
genstandlichte Erfahrung der vergesslischafte-
ten Menschheit sich arbeitsteilig und Stiick fir
Stiick aneignet und durch die so angeeigneten
Begriffe hindurch seine Realitit gestaltet, kon-
trolliert, beherrscht. Die geman dieser Struktur
inhaltsoffene Lernfahigkeit der Menschen reali-
siert sich aufgrund der stammesgeschichtlich
erworbenen Funktionen und Strukturen der hé-
heren Nerventétigkeit in jedem Fall. Unter Be-
dingungen anderer kultureller Zusammenhange
werden ebenso andere Inhalte gelernt und Per-
sonlichkeit anders aufgebaut und entfaltet wie
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rielles Elend, Wohnungsmisere usw.) unterlie-
gen der individuellen Bewaltigung und werden
erst dann Gegenstand von MaBnahmen sekun-
dérer (auf Stérung im Vorfeld von Krankheit und
Behinderung bezogener) und tertidrer Praven-
tion, wenn die individuelle Bewaltigungsmag-
lichkeit versagt. Sie erscheinen also als Sto-
rungsfaktoren im durchschnittlichen Reproduk-
tionsprozeB, die kostenoptimal zu beseitigen
sind. Kostenoptimal bemiBt sich dabei an ge-
samtgesellschaftlichen Produktions- und Re-
produktionszusammenhangen als kapitalisti-
schen und meint méglichst rasche Wiederher-
stellung der Arbeitskraft als vom Kapital ver-
nutzbarer Ware bzw. Wiederherstellung der
durchschnittlichen, den gesellschaftlichen Pro-
duktions- und Reproduktionszusammenhang
garantierenden Normalitit als Geschéftsféhig-
keit, Konsumfahigksit, Ausbeutungsbereitschaft
usw., Zusammenhange auf die ich weiter unten
eingehe.

Der Behinderte wird also in diesen Zusammen-
hangen zwangsldufig als Anormaler wahrge-
nommen und mit historisch vorgefundenen

Strukturen und Methoden auf diese Anormalitat
hin behandelt. Da diese Behandlung jedoch erst
ansetzt, wo der Betroffene aus den durch-
schnittlichen Reproduktionszusammenhangen
herausfallt, bietet sich an, weil das Herausfallen
aus der Moglichkeit des Kindergartens, des
Schulbesuchs usw. die einleitende Diagnose
bietet, die Normalitéat dieser Institution nicht zu
bezweifeln. Es wird also nicht in Frage gestellt,
ob ihre fehlende Interaktionskompetenz (z.B.
wie soll in Kindergartengruppen mit 20 Kindern
oder in Schulklassen mit 30 Schulern bei Fach-
lehrerprinzip und starrem Lehrplan ein Kind aus
einer komplizierten Familiensituation noch ver-
standen werden oder ein blindes oder gehorlo-
ses Kind noch adaquate Lernreize erhalten)
nicht gerade die wesentliche isolierende Bedin-
gung ist, die das Kind erst zum Lernen seiner
Symptome bringt. Es bietet sich unter diesen
Umstanden geradezu an, jeweils auf Institutio-
nen zurlickzugreifen und neue zu schaffen, die
das Problem Anormalitét als solches [6sen sol-
len, also den gesellschaftlichen AusschluB der
Behinderten in Sonderschulen und Sonderinsti-
tutionen zu praktizieren. Damit wird jedoch der
Teufelskreis beschritten, daB diese Menschen
unter Bedingungen, die ihnen sténdig ihre
Anormalitat demonstrieren, lernen sollen, nor-
mal zu sein, andererseits Normalitat von vorne-
herein aus Institutionen und Interaktionsprozes-
sen ausgeschlossen ist.

Okonomische, soziale und
ideologische Determinations-
zusammenhange von Behin-
derungen im Kapitalismus
der BRD

Die bisher skizzierten Zusammenhénge der de-
fektbezogenen Behandiung von Behinderungen
wie des Ausschlusses der Behinderten als
Anormale” sind zwar als kapitalismusspezi-
fisch entstanden zu begreifen, prasentieren sich
jedoch nicht in allen kapitalistischen Landern
undzu allen Zeitenin dieser Form, wie z.B. diein
ltalien durchgesetzte Auflésung der psychatri-
schen GroBkrankenhduser und der Sonder-
schulen demonstriert, verbunden mit einer von
den Linkskraften durchgesetzten Sozial- und
Gesundheitspolitik, die vorrangig an der Verein-
heitlichung der Struktur der Versorgung, Ge-
meindenzhe und primarer Pravention orientiert
ist. Welches sind also die Determinationspro-
zesse, aufgrund derer in der BRD die geschil-
derten Zusammenhange existieren und wo kdn-
nen die demokratischen Kréfte ansetzen, um sie
zu verandern?
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Gesundheitsversorgung

Behinderung differenziert sich in der Geschichte
als eigener Gegenstand erst unter den Bedin-
gungen der biirgerlichen Gesellschaft aus. Die
geselischaftliche Differenzierung von aktiver
Arbeiterarmee und industrieller Reservearmee
realisiert sich in Gewerkschatten flr die einen,
Armengesetzgebung fiir die anderen, wobei
sich der Zusammenhang der gesellschaftiichen
Armut mehr und mehr in der herrschenden Ideo-
logie wie in den sich etablierenden Organisa-
tionsstrukturen der Firsorge als individuelles
Verschulden abbildet, ein ProzeB, der m.E. im
wesentlichen mit der Ausdifferenzierung von
vergesellschafteten  Reproduktionsstrukturen
im Ubergang zur relativen Mehrwerproduktion
erfolgt. Hier realisieren sich im Bismarck-Wil-
helminischen Kaiserreich die Strukturen der all-
gemeinen Volksbildung, die im wesentlichen in
der Durchsetzung der durch Aufnahme von
Realien bestimmten Volksschulbildung als Ba-
sisqualifikation neben den etablierten und sich in
dieser Zeit erneut wandelnden gymnasialen und
Mittelschulstrukturen zu kennzeichnen ist, ent-
stehen gesetzliche Krankenversicherung, Al-
tersversicherung und Sozialversicherung. In-
nerhalb dieser Struktur entwickeln sich Erschei-
nungsbilder der systematisch aus dem Repro-
duktionsprozef3 herausgefallenen, die fur die
nichtproletarischen Klassen und Schichten als
Degeneration, biologische Auslese oder aber
Verkommenheit mangels Willen, Moral und An-
strengung sich darstellen und in die Grundkon-
zepte der Behindertenbehandlung eingehen.
Seitens der Arbeiterbewegung selbst regt sich
zwar hier vielfaltig Gegenwehr im Sinne des Ein-
tretens fur die Sicherung des allgemeinen Re-
produktionszusammenhangs des Proletariats,
allerdings ist auch hier Ubernahme von Stucken
herrschender Ideologie nicht zu leugnen, die
tendenziell biologistische oder moralische Er-
klarungszusammenhange von Behinderung
ubernehmen, zumal das Auftreten von ,,Anor-
malen” in der blrgerlichen Gesellschaft haufig
im Rahmen korrumpierbarer Elemente des so-
genannten Lumpenproletariats geschah, Fest-
zuhalten bleibt also: Behinderung als gesell-
schaftliches Verhaltnis entwickelt sich als Tat-
bestand aus dem Bereich der Reservearmee
und erhdlt als Bestimmungsmoment jene, nicht
vermarktbare Arheitskraft, Arbeitskraft minderer
Gute zu sein.

Als zweites Moment tritt hinzu die reduzierte
Geschéftsfahigkeit der ,,Anormalen* in der biir-
gerlichen Gesellschaft, die zunéchst in der Re-
produktion der herrschenden Klassen auftritt,
2.B. Taubstummbeit flihrt zu Erbabminderung
usw. und die sowohl zur Herausbildung p&d-
agogischer wie medizinischer Interventionsstra-
tegien flhrte, wie andererseits auch (z.8. bei
Verschwendung von Vermogen, sexueller Ab-
weichung usw.) zum Abschieben in die
Zwangsanstalten und Hospitdler. Sobald nun
der bloB individuelle Reproduktionszusammen-
hang der Arbeiterklasse mit der Herausbildung
von Schulen, Gesundheitswesen usw. auige-
hoben wird, werden diese Institutionen zugleich
{neben anderen) diagnostische Mittel zur Fest-
stellung der nicht gegebenen Geschiftsfahig-
keit und damit der Vorhersage kiinftig nicht ge-
gebener Arbeitsfahigkeit. Dieses diagnostische
Instrumentarium liegt explizit in den Geschifts-
fahigkeits-/Entmiindigungsparagraphen  des
BGB vor, und dient als Folie, auf der Psychiater
die Stufen der Intelligenzschwache abtragen:
Idiotie bis 1 Jahr, Imbexzilitat bis 6 Jahre, Debilitat
bis 14 Jahre.

Hinzu kommt als weiteres Bestimmungsmo-
ment, das der absoluten Verwaltung, der Her-
stellung der gesellschaftlichen Ordnung als
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Durchsetzung der Interessen der Herrschen-
den. Die Zwangs- und Verwaltungsagenturen
der absolutistischen Armengesetzgebung, wer-
den durch neue Institutionen, Gesetze und ideo-
logische Praxen crsetzt, die sich im Rahmen der
fir die vergesellschaftete Reproduktion not-
wendigen Infrastruktur zunehmend etablieren.
Es sind dies insbesondere die Diagnoseappa-
rate von Sozialpddagogik, Medizin- und Volks-
schulpadagogik, die einsetzen undin besondere
Reproduktionszusammenhénge in der Isolation
verweisen, den Ausschlufl legitimieren und
praktizieren.

Daneben wirken sich aus den biirgerlichen
Schénheitsidealen und spater aus der Vermark-
tung aller Dinge und Verhaltnisse in der kapitali-
stischen Gesellschaft ergebende &dsthetische
Strukturen aus, die sich als Jugend und Schon-
heit usw. positiv strukturieren und ihr Gegenbild,
ihre Antiasthetik im Bereich der MiBgestalteten,
alten Menschen oder auch der abgearbeitsten
und verschlissenen Proletarier finden und zur
Vorlage von romanhaft ausgestalteten Angsten,
Geisterbahnen auf Jahrméarkten und Grusel-
kabinetten wie heute Gruselfilmen werden.

In diesen Verhaltnissen und institutionellen Ap-
paraten entwickeln sich in Preussen — Deutsch-
land wie im Deutschen Reich andere Strukturen
als in den umliegenden europaischen Landern
insbesondere dashalb, da eine blrgerliche Re-
volution nie stattgefunden hat, sodann biologi-
sierende, soziale Zusammenhédnge ausklam-
mernde antidemokratische Denkstrukturen do-
minieren, die exemplarisch in den Linien des
Sozialdarvinismus und des Rassismus be-
stimmtwerden kénnten. Erfolgt die Gewohnung
im deutschen Imperialismus an den Rassismus
und Kolonialismus nach auBen und findet ihren
schrecklichen Hohepunkt 1904 in dem vom
Reichstag beschlossenen und dann praktizier-
ten Genozid an den Hereros, so erfolgt nach in-
nen die weitere Aufrechterhaltung und der Aus-
bau des repressiven Teils des Staatsapparats
ebenso wie die kolonialistische Losung all jener
Probleme der Reproduktion der arbeitenden
Bevdlkerung, die mit durchschnittlichen Mitteln
aus diesem Zusammenhang herausfallen. Fir-
sorgeheime, psychiatrische Anstalten, Sonder-
schulen usw. gewahrleisten diese Kolonialisie-
rung nach mnen, wobei das private Unterneh-
mertum, soweit es hier, wie im Bereich der
Wohlfahrisverbande sich bisher etabliert hatte,
ebenso unangetastet blieb, wie die Handelsge-
sellschaften usw. nach au3en.

Behinderung ist also Arbeitskraft minderer Giite,
fehlende Geschéfisfahigkeit, mangeinde Aus-
beutungsbereitschaft und negative Asthetik.
Systematische Umverteilungen in diesem Be-

reich (iber das was ,,historisch® aus der allge-
meinen Entwicklung der Vergesellschaftung der
Reproduktion bei Ausschaltung der faschisti-
schen Variante, die sich als ,,Euthanasie” reali-
sierte, notwendig wurde und zudem ,,moralisch"
von Organisationen der Arbeiterklasse erkdmpft
wurde, sind daher nur zu erwarten, wenn Ar-
beitskraft selbst auf dem Markt zunehmend
schwieriger zu kaufen ist, zugleich Arbeitskraft
hohen Wertes durch zunehmenden Verschlei3
brachliegt, oder wenn moralische Faktoren er-
hohte oder andere Investitionen erzwingen.
Beides war in den 60er und im Ubergang zu den
70er Jahren der Fall: einerseits wurde zur inne-
ren Befriedung der BRD (verbunden mit dem
KPD-Verbot und der Frage der Loyalitatssiche-
rung der Gewerkschaften) durch die Dynamisie-
rung der Renten eine Kostenwelle in Gang ge-
setzt, die zur systematischen Uberprifung der
mdéglichen Rehabilitation, also zur finalen statt
bisher kausalen Orientierung zwang (vgl. Haa-
ser 1975). Zum anderen resultiert bei zuneh-
mendem Ausbau der Produktion auf technisch
héherem Niveau zugleich Arbeitskraftemangel
wie erhebliche Licken im Bildungssystem.
Diese Zusammenhange, die zwar auch schon
von den CDU-Regierungen gesehen wurden,
jedoch unter Vorrang der Wirtschaftspolitik erst
nachrangig, wurden von der sozial-liberalen
Koalition aufgegriffen und zum systematischen
Gegenstand von Reformpolitk gemacht. Diese
Reform war allerdings halbherzig und machte
sowohl vor den Strukturen der Wohlfahrtsver-
bande, wie an der privaten Versorgungsstruktur
im Gesundheitswesen wie auch letztlich trotz ei-
ner Reihe von Gesamtschulversuchen vor dem
dreigliedrigen Bildungssystem halt. Der zu-
nachst enorme Rehabilitationsboom erfuhr
dann eine Reihe von Einschrankungen im Rah-
men der kapitalistischen Krise der letzten Jahre,
allerdings nicht systematisch und umfassend,
da er sich als neue Stufe der Vergesellschaftung
notwendig ergeben hatte, die Gesetze und in-
frastrukturelle Apparate im schulischen, berufli-
chen und sozialen Bersich geschaffen und be-
setzt waren, so daf3 hier bestenfalls die kosten-
neutrale Umschichtung, die dann als Reform
dargestellt wird, praktiziert werden kann, oder
das unkoordinierte Einfrieren einzelner, die
Entwicklung anderer Teile. Alle diese Prozesse,
die die Widerspriichlichkeit der heutigen Situa-
ticn determinieren, haben zu der zunehmenden
Vergesellschaftung des Problems Behinderung
gefiihrt und machen es als allgemeines Problem
des Reproduktionszusammenhangs der arbei-
tenden Bevdlkerung deutlich. So zeigen sich
gegenwartig Proteste und Initiativen auf vielen
Ebenen, ist das ,,Jahr der Behinderten® in der
BRD vehementer Kritik ausgesetzt. Es ist nur
konseguent, wenn mehr und mehr Menschen
sich Gedanken Uber jene Perversion machen,
die es darstellt, in der BRD ein Jahr der Behin-
derten zu zelebrieren wenn diese Menschen
gleichzeitig nach innen kolonialisiert ausge-
schlossen werden, ihnen Grund- und Men-
schenrechte vielfaltig vorenthalten werden und
nach auflen durch die Unterstlitzung Sud-Afri-
kas wie terroristischer Regimes in Lateiname-
rika dort die systematische Herstellung von Be-
hinderung ebenso beginstigt wird, wie durch
den Nato-Nachr(stungsbeschluB und die Dis-
kussion der Neutronenbombe offen mit der Ver-
nichtung und Verkriippelung von Millionen von
Menschen spekuliert wird. [ ]

Literatur beim Verfasser
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Historisches

1 Piemoriam

,»100 Jahre Sozialversicherung*

Teil I: Bismarcks Politik mit ,,Zuckerbrot und Peitsche* — Sozialgesetze und ,,Sozialistenge-
setz".

Anlan, sich mit der heute etwa 100jahrigen Geschichte der Gesetzlichen Kranken- und Sozialversicherung in Deutschland zu
beschiiftigen, gibt es genug: machen wir doch erneut die geschichtliche Erfahrung, daB wir alle sozialstaatlichen Einrichtun-
gen in harten gewerkschaftlichen Kimpfen selbst erringen und ebenso standig auch verteidigen miissen! Gleichzeitig ergibt
sich Gelegenheit, die hierzulande verbreitete Glorifizierung preuBisch-deutscher Geschichte zu korrigieren! DaB die Gegner
der Arbeiterbewegung und ihres ,,sozialen Besitzstandes‘ damals wie heute nicht zuletzt auch militarlstisch-riistungsgewinn-

lerische Ziige annehmen, unterstreicht Charakter und Bedeutung dieser Auseinandersetzung heute.

Wir, Wilhelm, von Gottes
Gnaden

Am17.11. 1881 verlas Bismarck im Deut-
schen Reichstag die zur ,Kaiserlichen
Botschaft' hochstilisierte Thronrede zur
Einrichtung von gesetzlichen Arbeiter-
Versicherungen gegen die Falgen von
Krankheit, Unfall, invaliditat und Alter —
damals national wie international durchaus
ein sozialer Fortschritt!

Allenfalls naive Zeitgeister glaubten da-
mals, Kaiser Wilhelm [ habe plétzlich sein
Herz fUr das arbeitende Volk entdeckt.

Schnell wurde kiar, daB hier das niichtern
abwagende politische Kalkil seines
Macht- und Geltungshungrigen Reichs-
kanzlers, PreuBischen Ministerprasiden-
- ten und junkerlichen GroBgrundbesitzer
First Otto von Bismarck die Feder gefiihrt
hat!

Fortsetzung derselben Politik
mit anderen Mitteln

Die , Kaiserliche Botschaft* selbst offen-
bart ihr gemeinsames Vorhaben integrati-
ver Befriedung: In dieser Absicht wurde
darin der junkerlich-groBblirgerlichen
Reichsregierung als Strategie im ,,Sozia-
ten Kriege" zwischen (Produktionsmittel-)
»freien Lohnarbeitern™ und Unternehmern
vorgeschlagen, ,,. . . die Heilung der sozia-
len Schaden nicht ausschliedlich (! HK) im
Wege der Repression ..., sondern
gleichmaBig auf dem der positiven Forde-
rung des Wohls der Arbeiter zu su-
chen..."!

Bislang hatte man vonseiten der Obrigkeit
»soziale Schaden”, soweit sie dort Uber-
haupt beachtet wurden, mittels Einsatzes
preuBischen Militdrs zu ,,courieren" ver-
sucht (z.B. Schlesischer Weberaufstand
1844, , Hungerunruhen® 1847, Blrger-
lich-demokratische Revolution von 1848).
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Jetzt, nach dem Hohepunkt der Indu-
strieellen Revolution in Deutschland (ca.
1850-70) waren in vielerlei Hinsicht vollig  nen:

neue Verhéltnisse herangereift, die hier
nur stichwortartig angedeutet werden kon-

wirtschaftlich: rapid zunehmende Mechanisierung der Produktion (Dampfkraft, Fabriken), Konzentration von
Produktion und Finanz-Kapital {GroRbanken, Aktiengesellschaften); , blihender" Industriekapitalismus mit
Uberproduktionskrisen, ,,Borsenkrach” und , wirtschaftiichen Depressionen"; deutsche Zoll- und Markt-Eini-
gung im Sinne ., Revolution von ohen” {Bismarcks ,,Blut-und-Eisen-Politik*} hin zur Griindung des Deutschen
Reiches im Ergebnis des Raubkrieges gegen Frankreich {1870/71); Monopolisierungs-Tendenzen.

sozial: massenhafte Proletarisierung von Handwerksgesellen und Kleinbauern, Kinderarbeit zur Ernéhrung
der Arbeiterfamilien als Massenerscheinung, Verstadterung, Zerstirung von Zunftwesen und herkémmlichem
GrofBfamilienverband; zunehmendes Massenelend durch Hunger, Wohnungsnot und Krankheit bei Massenar-
beitslosigkeit!

politisch: Herausbildung der wirtschaftlichen, also auch politischen Macht und Vorherrschaft von junkerlichem
und grofibiirgerlichem Unternehmertum. Andererseits trotz heftigster Unterdrickungsmafnahmen und Elend
zunehmende Starkung und Vereinheitlichung der gewerkschattlichen und politischen Arbeiterbewegung {na-
tionale, spater internationale Dachorganisationen), Streikbewegung, Griindung der Sozialistischen Arbeiter-
partei Deutschlands (1875}.
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Der Goldregen. —

,Wann kommen wir denn dran, Herr Krlegamini-
ster? Sie kénnten doch wohl nun genug haben*
(fragen Kunst, Wissenschaft und Commune). Der
Kriegsminister: ,Unsinn, melne Damen! Sie kdn-
nen wohi sagen, ich habe zuviel; aber genug IstUn-
sinn?’ -

Des angesichts dieser Verhaltnisse stetig
steigenden Drucks der jungen Arbeiterbe-
wegung fUr ihre wirtschaftlichen und politi-
schen Rechte gedachte sich die Reichsre-
gierung per (Ausnahme-),,Gesetz gegen
die gemeingefahrlichen Bestrebungen der
Sozialdemokratie”  (Sozialistengesetz),
1878, zu entledigen. Zwei Aftentate auf
den ,,Alten Kaiser* kamen Bismarck dazu
gerade gelegen: er schob sie der Sozial-
demokratie in die Schuhe.

Das Zuckerbrot zur
Peitsche

Doch auch diesem Griff zur ,,Peitsche" des
-Sozialistengesetzes” blieb der Erfolg ver-
sagt; Selbst bei den Reichstagswahlen
Okt. 1881 zeigte sich der Einflu der Sozia-
listischen Arbeiterpartei ungebrochen; den
sozialdemokratisch orientierten Gewerk-
schaften gelang schon bald die erste Re-
organisation.

In dieser Situation versuchte Bismarck die
Arbeiter mit dem ,,Zuckerbrot" seiner ,,So-
zialgesetze™ abzuspeisen:

1883, Gesetz Uber d. Krankenversiche-
rung; 1884, Unfallversicherungsgesetz;
1889, Invaliditéts- und Altersversiche-
rung. {siehe Dokum.) Durch sie war dem
Industriearbeiter erstmals (wenngleich
sehr begrenzt) ein gesetzlicher Anspruch
auf 6ifentliche Unterstlitzung im Falle von
individuellen Notlagen gegeben.

Ursache und Wirkung

Davor hatten — gleichsam als ,,Modell" fir
die Soziale Krankenversicherung — die
Handwerksgesellen-Vereine in Selbsthilfe
eigene , Unterstiltzungskassen”, und die
Arbeitervereine selbstverwaltete | freie
Hilfskassen” — geschaffen. Beziiglich der
Sozialversicherung gab 1884 Bismarck im
Reichstag offen zu:

»Wenn es keine Sozialdemokratie gébe
und wenn sich nicht eine Menge vor ihr
fiirchteten, wirden die maBigen Fortschrit-
te, die wir Uberhaupt in der Sozialreform
bisher gemacht haben, auch nicht existie-
ren”. Dem Unternehmer kam der bessere
Gesundheitsschutz der Arbeiter gelegen,
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da die komplizierteren Produktionsablaufe
eine geringere Austauschbarkeit des ein-
zelnen Arbeiters bei Krankheit zulieBen.

Bismarck glaubte mit seinem ,,$taatsso-
zialismus® {?} nach innen wie auBen bes-
ser ger(stet zu sein.

Arbeiterpolitik fir eine
qualifizierte Sozialversiche-
rung

Fir die organisierte Arbeiterschaft war un-
ter den Bedingungen scharfster Verfol-
gung und dem gleichzeitigen ,,sozialen”
Entgegenkommen der Umgang mit der
Bismarckschen Sozialgesetzgebung nicht

leicht. Zumal das Krankenversicherungs-
gesetz mit entsprechenden Zusatzgeset-
zen darauf angelegt war, die , Hilfskassen™
der Arbeitervereine, die einen — wichtiger
organisatorischer Riickhalt gerade unter
dem ,Sozialistengesetz" darstellten — zu
zerschlagen! So erklart sich, daB sich die
sozialdemokratische Politik  bezuglich
Bismarcks ,,Sozialgesetzen" zunéchst in
ablehnender Haltung darauf beschrinkie,
deren Unzulanglichkeit zu kritisieren und
ihre beabsichtigte Funktion als Instrument
staatlicher Beschwichtigungs- und Ablen-
kungspolitik aufzuzeigen.

Nachdem das ,,Sozialistengesetz” aufge-
hoben (1890) und Sozialdemokratie wie
Gewerkschaften gestérkt aus der lllegalitat
hervorgegangen waren, gelang es ihnen,

sich auf die Notwendigkeit aktueller ge-
sundheits- und sozialpolitischer Fort-
schritte auch im Sinne von Reformen zu
besinnen, ohne weitergehende Ziele und
Forderungen zu vergessen!

Bislang hatten die deutschen Sozialdemo-
kraten Gesundheitsschutz fiir den Arbeiter
vor allem iber eine umfassende Arbeiter-
schutz-Gesetzgebung zu erlangen ver-
sucht {Arbeiterschutzgesetz-Entwurf
1877, 1885).

Bei ihrem nun foigenden Bem(hen, auch
die staatlich reglementierten Zwangskas-
sen (Ortskrankenkassen} und Sozialversi-
cherungen zu wirkungsvollen Einrichtun-

gen der arbeitenden Bevélkerung zu ma-
chen, standen f0r Sozialisten und Gewerk-
schafier Forderungen im Vordergrund, wie
sie heute noch in der BRD auf der Tages-
ordnung stehen und z.B. von der Indu-
strisgewerkschaft Metall akiualisiert wer-
den: *

Erweiterung des Versichertenkreises,
Ausbau des Versicherten-Einflusses im
Sinne der Selbstverwaltung, sowie Trans-
parenz, Blrgernghe und Kostenwirdigkeit
durch Vereinheitlichung (Einheitsversiche-
rung).

{bitte zum Artikel die Sozialgesetzliche
Chronik im Dokumental-Teil beachten!}
[ |

Helmut Koch
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Gesundheitstag 81 in Hamburg

Genugt ein

,Kreatives Nein‘?

»Liebe Kolleginnen und Kollegen. Anfang
Oktober findet in Hamburg der Gesund-
heitstag statt, der mit Sicherheit zum An-
tidrztetag werden wird. Ich habe deshalb
die Einladung, dort an elner Podlumsdis-
kusslon tellzunehmen, abgelehnt. Vielleicht
ist es gar nicht nétig, aber ich wollte doch
jedem von lhnen sehr ernsthaft zu beden-
ken geben, ob es nicht berufspolitisch un-
verniinftig wére, an einer Veranstaltung
teilzunehmen, die von Linksideologen, Sy-
stemveridnderern und unverbesserlichen
Traumern aufgezogen wird. Diese Mah-
nung geht wohl ganz besonders an die
Adresse der Psychiater und arztlichen
Psychotherapeuten®.

Der Vorsitzende Dr. Schiittmann.

{Aus: Bundesverband Detuttscher Nervendrzte,
Rundschreiben 3/81)

Diese und dhnliche Reaktionen der Stan-
desflirsten sind nicht neu. Die Palette der
Kraftausdriicke gegen Veranstalter und
Teilnehnmer war in Berlin schon ausge-
schépft. Einzig der ,Internist’ hat eine
neue Qualitat der Auseinandersetzung ge-
funden: Durch das Veroffentlichen einzel-
ner Namen aus dem Aufruf bzw. Unterstiit-
zerkreis des 1. Gesundheitstages, sollen
in unzweldeutiger Absicht Exempel statu-
iert werden. 1ch mochte ein Ergebnis vor-
wegnehmen: Ob dies gelingt, hédngt davon
ab, ob es die in Hamburg quantitativ und
teilweise auch qualitativ erstrakte Gesund-
heitsbewegung schafft, durchzuhalten und
einen zukunftweisenden (anderen??) Rah-
men zu finden um die inhaltlichen Diffe-
renzen in Ruhe auszutragen und gleichzei-
tig fortschrittliche Afternativen ins Werk zu
setzen!

Fir die, die nicht da sein konnten, ein paar Daten
und Eindrlicke: Sicherlich gut 15.000 Besucher,
556 Veranstaltungen. Alle Veranstaltungen fan-
den in den zentralen, eng beieinanderliegenden
Unigebduden statt: fur Besucher sehr ange-
nehm, jedoch auch sehr isoliert von der Bevél-
kerung; weit mehr Berufstatige als noch in Berlin
— besonders auffallig: mehr Krankenpflegeper-
sonal und Pflegeschiler{innen); auch der Kreis
derer, die ,,behandelt wurden" und jetzt selbst
handelin wollen, ist deutlich gewachsen; die Or-
ganisation durch die Hamburger Gesundheits-
ladler war angesichts der unerwarteten Massen
bewundernswert, wenn auch der Weg zu eini-
gen durchaus politischen Entscheidungen im
Dunkel blieb und dies allein mit , StreB" sicher
nicht begriindet werden kann {siehe auch Ka-
sten).

Die Athmosphire insgesamt sehr freundschaft-
lich, mitgepragt durch das schidne Wetter, das
Wiedertreffen vieler, lieber Bekannter und den
nicht wenigen Kindern.
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Zum Inhalt: Das Programm bestach sicher nicht
nur durch seine Fille, sondern auch durch seine
Uniibersichtlichkeit, die durch die Unterteilungin
10 inhaltliche Bereiche (Unterdriickt und Abge-
schoben — Gesundheit, Umwelt, Arbeitsplatz —
Arbeit im Krankenhaus — Gesundheitsbewe-
gung und Politik — Ambulante Versorgung und
Stadtteilarbeit — Selbsthilfe und Widerstand —
Wider die Psychiatrie — Alte und neue Heilsy-
steme — Geschéft mit der Gesundheit — Berufs-
bildung) kaum gebessert wurde. Die Aufteilung
und die Aufzéhlung der z. T. liber 100 Veranstal-
tungen pro Thema war offensichtlich vdllig un-
systematisch erfolgt. Um nicht miBverstanden
zu werden: Gut und wichtig ist es gewesen, daB3
alle Initiativen und alle Leute Gelegenheit hat-
ten, zu Wort zu kommen. Zum , Jahrmarkt der
Maglichkeiten™ wurden die Gesundheitstage da,
wo es nicht gelang (und ich vermuts, es auch gar
nicht gewollt war), durch organisatorische Maf-
nahmen strukturierend einzugrsifen und sehr
Wichtiges von weniger Wichtigem abzuheben.

WALFTEMEER, - 4.OKTOBER. 1961

PROGRAMM

Ich kann die Schwierigkeiten nachfiihlen, die die
Vorbereitungsgruppe hatte, sich nach einmal
geplanter Schwerpunkisetzung — Selbsthilfe —
von der aktuellen Macht einer Friedensbewe-
gung oder einer Sozialabbauwelle (iberrollt zu
sehen. In punkto Friedensdiskussion hat eine
klare Schwerpunktsetzung durch die gute und
weit beachtete Einflhrungsveranstaltung Er-
wartungen erfillt. Auch bei den erfreulich zabhl-
reichen Veranstaltungen zur Pflegeproblematik
{Berufsbildfindung, Aus-, Weiterbildung) und
zum Komplex ,,Geschéft mit der Gesundheit*,
fiel es dem interessierten Programmleser relativ
leicht, Schwerpunktdiskussionen ausfindig zu
machen. DaB gerade bei den Themen Ru-

stungspolitik und Pharmageschéfte die Diskus-
sion auch ein gutes Stlick voranging, hat sicher-
lich einen wesentlichen Grund darin, daf hier
eine fast Ubermachtig wirkende Lobby (Regie-
rung, RUstungsindustrie respektive Pharma-
konzerne und Standesvertreter) mit (iberwie-
gend burokratischen Machtmitteln versucht ihre
Politik gegeniiber einer einleuchtend argumen-
tierenden Basis durchzusetzen. Dies hat einen
deutlichen Solidarisierungseffekt zur Folge.
Kennzeichnend fur die Diskussion ist, was der
Psychoanalytiker H. E. Richter auf der Einflin-
rungsveranstaltung mit  seinem ,,verbalen
Handwerkszeug' umschreibt, aber sicher nicht
in erster Linie psychologisch erklart werden
kann: ,,Gestort sind nicht die Angstlichen, die ei-
nen Kurswechsel der Politik verlangen, sondern
jene, die eine Risikopolitik betreiben und dabei
falsche Zuversicht zeigen".

DaB wéahrend dieser Veranstaltung etwa 1300
Teilnehmer eine Erklarung an den Veneidi-
gungsminister unterzeichneten, in der sie erklar-
ten, die Teilnahme an allen Kriegsvorbereitun-
gen zuverweigern und einer Dienstverpflichtung
im Kriegsfall nicht Folge leisten zu wollen, fand
viel Beifall — ich hoffe, auch viele Nachahmer!

Die Wichtigkeit der Veranstaltungen zur Pflege-
problematik hat sich fur mich nicht nur durch die
hohen Teilnehmerzahlen dokumentienrt; die Tat-
sachen, daB Krankenschwestern es wichtig fan-
den, ihre Erfahrungen aufzuschreiben {siehe
folgender Artikel}, daf3 ein GroBteil der Teilneh-
mer an unserer Redaktionsdiskussion mit Le-
sern aus dem Pflegebereich kam, und daB wir
allein unsere Gesundheitstags-Ausgabe mit
dem Pflegeschwerpunkt gut 400mal verkaufen
konnten, zeigt uns, daB es richtig war, dies in
den Vordergrund zustellen.

Die OTV hat, trotz der vielen Berlihrungséngste,
die es hier gibt, gut daran getan, sich nicht— wie
noch in Berlin — in letzter Minute mit plakativer
Geste auf ein Podium zu schwingen, sondern
mit eigenen Veranstaltungen wirklich teilzu-
nehmen. Die so wichtige inhaltliche Diskussion
Uber die Gegensatze der sich etablierenden
Selbsthilfebewegung und der etablierten Ge-
werkschaft, fand leider nicht statt. Redner und
MeinungBmacher auf diesen Veranstaltungen
waren meist jene aktiven und engagierten Ge-
werkschafter, Betriebs- und Personalrdte, die
tber Intotleranz und Biirokratiekrusten ihrer Or-
ganisation genauso — und nicht weniger — verar-
gert waren, wie uber die Selbstgefalligkeit vieler
Selbsthelfer, die es nicht mal mehr schaften, nur
durch ein Knopfloch ibrer lila Latzhose den eige-
nen Stellenwert in der gesellschaftspolitischen
Landschatft richtig einzusonétzen.

Nebeneinander statt miteinander

Dies halte ich auch insgesamt fiir einen der we-
sentlichsten Kritikpunkte an diesem Gesund-
heitstag: Die Chance zur inhaltlichen, politi-
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schen Diskussion Uber die wesentlichen, tren-
nenden Fragen zwischen den verschiedenen
Strémungen wurde schlicht vertan. Die ,,Un-
struktur” der Veranstaltungen, daB Fehlen zen-
traler Diskussionsforen, gerade Uber die heilen
Themen, flihrte dazu, daB jeder 4. Tag in seiner
vorgepragten Vorstellungswelt verbleiben konn-
te, ohne mit anderen Ideen nur einmal in Berih-
rung zu kommen.

Dieses Manko sah auch die Vorbereitungsgrup-
pe, wenn sie schreibt:

LAut Kritische Fragen wie: ,,Was ist denn
nun eigentlich die politische Ausrichiung
des Gesundheiistages' oder ,,wie wiirden
Sie das Kostenproblem im Gesundheitswe-
sen angehen?" oder ., Fordern Sie den Aus-
tritt der BRD aus der NATO?" oder ., MuB
das Gesundheitswesen verstaatlicht wer-
aen?" oder , Sind Sefbsthilfegruppen der
Hauptgegner des Gesundheitstages?” —
auf solche Fragen wiirde wahrscheinfich
feder eine andere Antwort geben, und jeder
hétte mit dem, was er sagte, keinen Ruck-
halt in der Yorbereitungsgruppe, . . . (GAM
Nr. 5)

Spétestens hier miBte auch klar geworden sein,
da es die Gesundheitsbewegung nicht gibt,
solange nicht eine nur ansatzweise erklarbare
richtungsweisende und zumindest in Grund-
satzfragen einheitliche Strategie zur Verande-
rung des Gesundheitswesens in der BRD exi-
stiert. ,, Der herrschenden Medizin ein kreatives
Nein entgegenzusetzen”, wie die Vorberei-
tungsgruppe ihren wohl kleinsten gemsinsamen
Nenner definierte, mag fur zwei Gesundheits-
tage gereicht haben. Bedrohlich wird es fiir die
Herrschenden erst dann, wenn es gelingt, aus
dem Wirrwarr von Yoga, Gesundheitsladen,
Strukturreformen, Gruppenpraxen, spiritueller
Psychologie, AKW-, Friedensbewegung, Ge-
werkschaftsarbeit und Selbsthilfeinis (und vie-
lem mehr) ein positives Konzept fur die langfri-
stige politische Arbeit zu kristallisieren, flr das
sich eine Mehrheit der Erwerbstétigen —und die
finanzieren ja schlieBlich tber die Kassenbei-
trage und Steuern unser Gesundheitswesen —
einzusetzen bereit ist!

Meinen zweiten, wesentlichen Kritikpunkt fand
ich in einem Bericht zweier Teilnehmer aus lta-
lien {s.a. TAZ, 5.10. 1981) wieder:

wWir sind daran gewéhnt, unsere Strategie
und Organisation an der Lebensqualitit der
Armsten und Miserabelsten zu messen. Wir
fragen uns, ob dieses Problem tatsdchiich
der Ausgangspunkt fiir die Arbeit afler ist,

die zum Gesundheitstag gekommen sind".

Mir fiel hier spontan der ,,Alternative ein, der —
.in der Rockerkluft von Etienne Aigner”, — vom
Podium unwidersprochen, in einer groBen Ver-
anstaltung verkiindete, daB das Sozialversiche-
rungssystem abgeschafft werden miisse, weil
es die Entstehung von Selbsthilfesinrichtungen
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blockiere. Hier ware zweifelsohne eine Grund-
satzdiskussion am Platze gewesen. Wir alls ha-
ben sie nicht geflhrt: weder zur Frage des So-
zialabbaues, in der Krankenversicherung oder
in der Rentenversorgung noch zur Kastendamp-
fung. Die Grundsatzfragen der Gesundheits-
dkonomie hatten diesmal kein Forum.

Was bleibt?

Erstaunlich treffend umschreibt die Kommen-
tatorin der , Frankfurter Aligemeinen” Gegen-
satze:

win der Tat war es (iberalf dort brechend
voll, wo es etwa um die seelische und die
soziale Lage Krebskranker ging, um die
schwierige Beziehung zwischen Behinder-

ten und deren hilflosen Helfern, um den
Kampf der ,Grauen Panther gegen MiB-
stdnde in Aftenheimen. Man wei3 dieses
Engagement zu wirdigen, wenn man oft
genug auf ,normafen’ medizinischen Kon-
gressen die gdhnende Leere bei Themen
wie Rehabilitation Behinderter, Geriatrie
oder psychische Situation chronisch Kran-
ker erlebt hat".

Wir haben es erreicht, daB selbst in dieser Zei-
tung die herrschende Medizin gegentber der
Gesundheitstagsbewegung an Boden verloren
hat. Die Frage nach dem , Warum?" ware sicher
nicht mehr durchgegangen. Hierauf aber eine
Antwort zu finden, ware meiner Meinung nach
der erste Schritt, den wir zusammen gehen
miiBten, ehe wir in die Strategiediskussion ein-

steigen. Was bleibt, ist die Erkenntnis vieler, mit
denen ich gesprochen habe, daB die anstehen-
den Fragen auf einer jahrlichen Mammutveran-
staltung nicht gelost werden kdnnen. Regionale
Gesundheitstage und kontinuierlichere Arbeits-
gruppen miifiten sich anbieten. Ein bundeswei-
ter Gesundheitstag — etwa in 2 oder 3jahrlichem
Abstand — sollte jedoch nicht ausgeklammert
werden.

Was in der Diskussion bleibt ist der VYorschlag
des Gesundheitsladen Berlin, auf der AbschluB-
veranstaltung und in der letzten Gesundheits-
tagszeitung ven Ellis Huber formuliert, nach
Aufbau eines , Netzwerkes Gesundheit'.

Es bleibt abzuwarten, ob sich auf die vielen un-
bearbeiteten Grundsatzfragen Antworten finden
lassen, die geeignet sind, die Breite einer —
wenn auch uneinheitichen — Gesundheitsbe-
wegung zu erhalten. Sind Antworten gefunden,
so stellt sich fur mich die Frage, ob sie gegen die
herkdmmlichen Strukturen durch die Neuschaf-
fung einer ,,zentralen politischen Organisation”
mit , dezentraler Entscheidungskompetenz und
Autonomie” {Huber in GAM Nr. 5) zum Tragen
gebracht werden kénnen — einer Organisation,
die sich in ihrer tagtaglichen Arbeit wird fragen
lassen missen, ob tatsachlich die Lebensquali-
tat der Armsten der Ausgangspunkt ihrer Arbeit
istund ob siein der Lage ist, mittelfristig fir mebr
als nur einen Bruchteil der Bevdlkerung zugang-
lich zu sein.

UlliRaupp N

Euch haben die aber ganz schin abge-
schoben, ihr gehdrt doch eigentlich neben
uns, ins Audimax”, bemerkten Redaktetirs-
kolfegen vom ,.Dr. med. Mabuse", dieunsin
der Phil-Turm-Ecke auf dem Gesundheits-
tag aufgespurt hatten. in der Tat hatte DG
mit einjgen , organisatorischen Schwierig-
keiten" zu kdmpfen, liber die sich andere
nicht zu sorgen brauchten. Es begann mit
dem Gesundheitstagsprogramm: Bereits
Ende Juni fragte ich wegen der Inseratbe-
dingungen an—keine Antwort Mitte August
tefephonierte ich erneut— Auskunfi: feider ist
das verschiampt worden, versteh' bitte, der
Stref; das Programm ist aber jetzt schon
volf, kein Platz mehr — auf jeden Fall kommt
eure Anzeige in die Gesundheitstagszei-
tung.

Anfang September kommt das Programm:

Politik durch ,,Stre3“

Die Innensesten des Deckblattes sind un-
bedruckt, die Seiten 444 und 445 sind leer
(StreB?). Die Gesundheitstagszeitung er-
scheint 5mal. Eine Anzeige der ,,Neuen" ist
drin - wir nicht (vief Stref3?).

Ende Juni hatte ich auch eine Ausstelfung
mit Graphiken von Christian, unserem
Zeichner, ahgemeldet. Dazu hatte ich Stell-
tafein beantragt mit der Bitte, uns Bescheid
zu geben, falls das nicht kfappt — keine
Nachricht. Mitte August rufe ich an: alles
kiar, gentin Ordnung. Ende August: schrift-
fiche Bestétigung. Wir kommen an mit der
Aussteflung: Tut uns Jeid, kein Platz da,
keine Stelitatein da, die Anmeldung ist nicht
zum Verantwortlichen durchgekommen —
viet zu vief StreB! Unbdrokratisch bekom-
men wir noch einen Platz in der Ecke des
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Erfahrungsbericht vom Gesundheitstag 1981, Hamburg

Wir, eine Gruppe von Krankenschwestern
und einer Dipl.-Sozialwirtin {¢hem. Kranken-
schwester), méchten vom Gesundheitstag
berichten, d. h. unsere Erfahrungen aus den
Arbeitsgruppen weitergeben. Wir haben dort
als Gruppe unter dem Thema ,,Arbeitsplatz
Krankenhaus — Versuch, mannliche und
welbliche Arbeitspldtze ndher zu bestim-
men* eine Veranstaltung wahrend der gan-
zen Gesundheitstage gehalten.

Die Motivation, uns aktiv am Gesundheitstag zu
beteiligen, entstand zum einen aus dem allge-
meinen Bediirtnis, die Pflege kranker Menschen
mehr ins BewuBtsein der Pflegenden zu riicken,
und zum anderen aus der Erfahrung des ver-
gangenen Gesundheitstages in Berlin, wo unse-
rer Mginung nach die Probleme in der Pflege zu
kurz gekommen sind. Dies auch deshalb, weil
die meisten Veranstaltungen von Akademikern
bestritten wurden, die einen anderen Problem-
gegenstand als die Pflege zum Thema gehabt
haben. Um aber die Situation im Pflegebsreich,
d. h. fiir die Pflegenden zu verbessern ist s un-
seres Erachtens notwendig, eigene Initiativen
zu entwickeln. Aus diesem Grund haben wir zu
dem oben genannten Thema ein Referat gehal-
ten und im AnschluB daran Arbeitsgruppen ge-
bildet. In diesen sind die Hauptgedanken unse-
res Referats weiter erortert und diskutiert wor-
den. Vorweg kurz die zentralen Gedanken des
Referats:

— Um den ,.Arbeitsplatz Krankenhaus™ zu be-
greifen, ist es erforderlich, die gesetzlichen
Rahmenbedingungen zu kennen, welche das
Handeln der Beschaftigten bestimmen und be-
einflussen. Die Gesetze zur Bekdmpfung der
Kostenexplosion im Gesundheitswesen wie
z.B. das Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) und das Krankenversicherungskosten-
dampfungsgesetz (KVKG), wirken sich ein-
schneidend auf die Personalsituation aus. Be-
sonders davon betroffen ist das Plegepersonal,
bei dem auf der einen Seite Stellen gestrichen
werden und auf der anderen Seite von sinem
Fehibedart zwischen 20.000 und 30.000
Schwestern und Pflegern gesprochen wird. Aus
diesem Mifverhiltnis ergibt sich eine standig
anhaltende Uberbelastung des vorhandensn
Personals, was zu hohem Krankheitsaustall,
Flucht aus dem Beruf und steigender Arbeitsun-
zufriedenheit fOhr.

Angesichts dieser Situation stellte sich uns die
Frage, was von den Betroffenen zur Verbesse-
rung ihrer Lage unternommen wurde und wird.

Wir wollten feststellen, ob das Nichtverbessern
der Berufssituation mit der Tatsache im Zu-
sammenhang steht, daB die Krankenpflege
Uberwiegend ein Frauenberuf ist. Die Ge-
schichte zeigt, daB die Krankenpflege sich erst
mit Beginn der Industrialisierung zu einem Frau-
enberuf entwickelt hat. Mit der dadurch beding-
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ten Trennung von Privat- und Arbeitssphare ist
die geschlechtliche Arbeitsteilung einhergegan-
gen, die u. a. das Ankniipfen an die sogenannten
weiblichen Eigenschaften in bezug auf die
Pflege kranker Menschen nahe gelegt hat. Denn
das Vorhandensein der Krankenschwester als
rechte Hand, treue Verbindete und Helferin des
Arztes wurde zunehmend erforderlich nachdem
der Arzt sich immer mehr auf wissenschaitlicher
Basis mit der Krankheit auseinandergesetzt hat.

— lst die von den Schwestern haufig erwéhnte
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Motivation (Menschen helfen zu wollen) iden-
tisch mit der Realitit des Alltags am Arbeits-
platz?

In den Arbeitsgruppen wollten wir diesen Pro-
blemen naher kommen. Eine AG befafte sich
mit dem Thema ,,BewuBtsein zur Arbeit” und
,,Bewdltigungsformen in der Arbeit". Die andere
AG setzte sich mit dem Thema , Sexistische
Sprache/Verhalten und Kérpersprache am Ar-
beitsplatz* aussinander.

DG 6/81




Hier die Ergebnisse der ersten AG stichwortartig
zusammengefait:

— Wir haben festgestellt, daB vieles an Informa-
tionen fehft, warum sich etwas so oder so ver-
hélt. Die Probleme werden von den Einzelnen
angesprochen, doch die Ursachen und Zusam-
menhange werden nicht gesehen oder ver-
drangt.

— Auf den Stationen fehlt haufig das BewuBi-
sein, das Verdnderung erst moglich macht. Die
Gesprache arten aus in Tratsch. Oder aber es
wird erkannt, was im Argen liegt; nur es wird an
bestimmten Punkten festgemacht wie Arbeits-
belastung, mangelnde Zeit etc. . . Die Lésung
der Probleme werden an den grofien ,\Wasser-
kopf* abgeschoben.

— Die Schwestern sehen sich in erster Linie als
Schwester und nicht als Frau in der heutigen
Gesellschaft. Eine Teilnehmerin stellt dieses
Problem folgendermaBen dar: , Wo sollich denn
anfangen, wenn ich erst bei der Rolle der Frau
beginnen muB, um die Situation auf Station zu
verandern?*

— Ein Identitatsverlust hat stattigefunden infolge
standiger Arbeitserweiterung und Arbeitsiiber-
lastung durch die verkiirzte Verweildauer der
Patienten. Die Arbeit des Pflegepersonals be-
stebt z. B. in der Vor-, Zu- und Nachbereitung fiir
diagnostische und therapeutische Ma3nahmen,
s0 daB kaum Zeit fiir die ,eigentliche" Pflege
verbleibt.

— Die Berufsbezeichnung ,,Krankenschwester"
oder ,Krankenpfleger” ist gesetzlich geschitzt,
die Tatigkeiten derselben nicht. Das fihrt zu
Fremdbestimmung und Unzufriedenheit am Ar-
beitsplatz.

— Esbestehtdie Tendenz, die Schuld fiir die Mi-
sere in der Krankenpflege bei anderen zu su-
chen, was letztlich zu standigen Frustrationen
fuhn.

— Eine Teilnehmerin berichtete von ihren positi-
ven Erfahrungen, Pflege transparent zu machen
anhand von Pflegedokumentationen. Dadurch
kann die Notwendigkeit von PflegemaBnahmen
verdeutlicht und bewiesen werden.

Die Ergebnisse der zweiten AG in Stichworten:
In der AG bestand zu Anfang die Schwierigkeit,
das Thema offen anzugehen, obwohl alle es
sich selbst ausgesucht hatten. Um den Einstieg
zu bekommen, wurde der Begiff , Sexismus"
definiert. Der Begriff , Sexismus* wurde nicht
zuféllig in Anlehnung an den Begriff , Rassis-
mus" gepragt. Analog dazu konnte man den Be-
griff Sexismus als den Glauben an die Héher-
wertigkeit des manniichen und die Minderwer-
ligkeit des weiblichen Geschiechts bezeichnen
fvgl. Herrad Schenk, 1979, 8. 129).

- V\(i[haben festgestellt, daB das Thema , Se-
xuallnat" ein Tabu im Krankenhaus ist. Es wird
nurin versteckter Form angesprochen, wie 2. B.
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in Spriiche klopten und Witze machen, wodurch
dann Assoziationen frei werden. Zuckerbrot und
Peitsche heiBt: ,,Anschnauzen, warum ist jenes
oder dieses (Laborbefunde) nicht fertig. Schwe-
ster hier und Schwester da. Zuckerbrot duBert
sich darin, daB nicht sachlich auf die Peitsche
eingegangen wird, sondern: , Sie sehen heute
aber toll aus.” |, Ihr Parfliim riecht sogut”. etc . . .

Flirt, Sexualitat kann die Funktion haben, Kon-
flikte zuzudecken.

- Weiter driickt sich das Ganze in Mimik, Ge-
stik, Koérperhaltung und Kleidung aus. Die
Schwestern férdern dadurch das Verhalten des
mannlichen Personals. Beispiel: Kleidung,
durchsichtige und zu kurze Kittel. Der Mann ta-
xiert die Figur der Schwester und guckt, ob sie
BH tragt oder nicht.

Weiteres Beispiel: Arzt zieht sich am OP-Tisch

¥

Schuh aus und streift mit dem FuB das Bein der
Schwester.

in dieser Form haben wir viele Beispiele aus un-
serer taglichen Krankenhauspraxis gefunden.

Ein zentraler Punkt ist unserer Meinung nach,
daB die Schwester als Frau immer noch die Ge-
bende und der Arzt/Pfleger der Nehmende ist.
So werden die ,,hausarbeitsnahen” Tatigkeiten
auf der Station in der Regel den Frauen/Schwe-
stern Uiberlassen mit der Begriindung, daB dies
Frauensache sei.

Als gemeinsames Ergebnis beider AG's auf dem
Gesundheitstag ist der Wunsch zu sehen, sich
weiterhin zu treffen, um die angerissenen The-
men zu vertiefen und um im Erfahrungsaus-
tausch zu bleiben.

Doris Prinz, Dorls Audolph, Ingrid PreuB, Gudrun
Bubbers, Maria Mischo |

DAS ALLERLEYTZTE

die auf uns libergreifen,

kdnnte.

{Dr. Frank-Schmidt)

0
Berufsverband Deutscher lmernISten

: TR aiagis

Zum Rundschreiben
Nr. 14/81

Deutschlands Gesundheitswesen ist zweifellos kein dirigistisches
Experimentierfeld, Wenigstens ein Teil der Beteiligten wird auch
sicher mit hirtesten Mainahmen friihzeitig auf entsprechende Ver-
suche einer solchen Jfirderung reayieren,

Die Tatsache, dad man solchen Knderungswiinschen ins Auge sehen

" muBl, ergibt sich nicht zuletzt schon aus der sozialistisch-kommu-
nistischen Einkreisung der Bundesrepublik, Dazu gehdren die revo-
lutionsartigen Aufstinde in England, aber auch teilweise bereits
in der Bundesrepublik, die Wahl der Volksfront in Frankreich, in
der laut Ministerprisident Fitermann “absolut kommunistische Politik
gemacht werden soll", Beim neuen italienischen Ministerprisidenten
kann man die Zeit absehen, wann die Christdemokraten aus der Regierunc
sind und er die Komnunisten in die Regierung holen muf, Spanien und =
Portugal sind labile Linder mit sozialistischen Tendenzen,
Skandinavien und die Beneluxstaaten haben bereits Linkstendenzen,

Wenn die F,D.P,-SPD~Koalition auch nach dem Verschleif ihver mal3ge-
benden Mgnner bestehen bleiben soll, kiinnte der nachste deutsche
Bundeskanzler wieder Brand{ heiBen, der ebenfalls die Experimente
einer linken Medizinpolitik aus dem urspriinglichen Beispiel Berlin
per Anschauungsunterricht genossen hat, Die beiden Politiker, die
ihn damals fiir sein Verbleiben bei der Spionageaffare Guilleaume im
Weg standen, stehen seiner Riickkehr wahrscheinlich auch jetzt noch
im Weg, diirften aber nach den Belastungen mit der Kastendampfung
allmihlich so amtsmiide sein, daB die neue Konstellation mit sanftem
Oruck von russischer Seite und auch van der UDR wieder aufgehen

In der Gesundheitspalitik werden die Anfdnge jetzt verrandelt, Wir
kinnen daner nur an weitsichtige Politiker appellieren, den Wegin
den staatsreformatorischen Kommunismus zu verhindern, g

‘%
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Eindriicke vom groBBen Geschaft:
WORLD RADIOLOGY EXPO

24.6.-30.6. 1981 in Brissel

Es kam sicherlich nicht von ungefahr, dai
fiir die diesjahrige Weltausstellung der me-
dizinischen_Gerateindustrie Brissel ausge-
sucht wurde, eine Stadt, die sich als Sitz der
NATO und der EURATOM bereits einen Na-
men gemacht hat. Europaische und bundes-
deutsche Konzerne spielen nach den USA
eine zunehmende Rolle bei diesen Geschaf-
ten.

Gleich vorne in Halle 7 wird mir erklart, was hier
Sacheist: ,,Vorne haben die GroBen ausgestellt,
die etwas zu sagen haben, hinten finden Sie die
kleinen Firmen und den Ostblock (veréchtlich)”.
Die GroBen, das sind: General Electric (USA},
Philips Medical System (USA, HOLLAND,
BRD), Siemens AG (BRD), CGR (Frankreich,
Belgien, Luxemburg) und Toshiba (JAPAN).
Rechtzeitig zur Messe hat sich , die viertgrdte
medizinelektronische Gesellschaft® zusam-
menmonopolisiert: PICKER INTERNATIONAL.
Was verspricht der neue Riese? ,,0as Zie! die-
ser neuen Gesellschaft ist industrielle Filhrung
im Interesse der Kunden und der Gesundheits-
industrie durch Entwicklung und Produktion
hochster technologischer Produkte, durch intel-
ligenten Verkauf, schnellen Service und ein
weltweites Verteilernetz . ...

Briizsel, Messegelénde, Halle 7

Wer in diesem Geschéft oben bleiben will, muB
nicht nur die Sprache, sondern auch dis Ge-
setze der Konkurrenz kennen; so kaufte bei-
spielsweise CGR sine technische Neuheit von
Philips und brachte sie, mit typisch franzosi-
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schen Raffinaissen versehen, preisgunstiger
auf den Markt. Woher wissen wir das? Philips
hat sich ein Gerat gekauft und nachgesehen.

Zunachst |adt man uns zum Kaffee ein. Was wir
uns ansshen wollen? Freie Auswahl: Computer-
tomographie (CT), Digital Vascular Imaging
{DVI1), Nuclear Magnetic Resonance (NMR},
computergestiitzte Verfahren der Bestrah-
lungsplanung, Ultraschallgeréte, nuklearmedi-
zinische Gerate, elektronische Patienteniiber-
wachungsanlagen, Linearbeschleuniger und
und und. Das Angebot scheint schier uniiber-
sehbar. Bald zeigt es sich, dafB die groBen Kon-
zerne alle Verfahren, nur unter anderem Namen
und Design anbieten. Uber Preise spricht man
hier gewthnlich noch nicht. Wer naheres Kauf-
interesse bekundet, wird in eines der vorzigli-
chen Luxusrestaurants in Brissel City verfrach-
tet, wo sich bei Hummer, Kaviar, Wein und Sekt
selbst die dicksten Preise schlucken lassen.

Das Geschaft mit der Computertomographie
{CT) hat sich zwar etwas beruhigt, ist aber noch
standig steigend. International wird allein im
nachsten Jahr ein Absatz von 308 bis 400 Gera-
ten zu einem Stlckpreis von 1—-2 Mio. DM er-
wartet, nachdem die 1976 erlassenen strengen
staatlichen Bestimmungen gelockert worden
sind. Die medizinisch-elektrotechnische Indu-
strie hat Uberkapazitaten. Schon ein Drittel der
ehemals 18 Anbister fur CT-Geréte ist aus dem
Geschaft ausgestiegen. Von den 11 aktiven
Konzernen verbuchen General Electric {GE},
Siemens AG und Philips Medical System (iber
70 % der Auftrage. ,,Es werden nur diese drei
und vielleicht noch ein Japaner Ubrigbleiben”.
Fir die Verkaufsoffensive in Europa hat sich die
GE ein schlagkraftiges Instrument zugelegt: sie
kaufte far 37,5 Millionen Dollar den Bereich
Scanner von der britischen EMI Ltd. London.
Philips Gbernahm vom Pleitegang des ehemali-
gen Marktfahrers fir CT-Gerate EMI den Be-
reich Forschung samt Nobelpreistrager Houns-
field. Die Siemens AG ist erst seit etwa drei Jah-
ren intensiv an der Verkaufsfrontin den USA. Bis
dahin hatte sie die eigenen Entwicklungen auf
Hochtouren laufen lassen und ihren Markt mit
dem Verkauf von Geraten der Ohio Nuclear
Corporation vorbereitet. Fir den amerikani-
schen Markt hat sich Siemens viel vorgenom-
men: Wir hoffen in fanf Jahren jeden vierten
Scanner zu verkaufen™. Dieser Marktanteil muB
tiber einen harten Verdrangungswettbewerb er-
reicht werden. ,\Wir erwarten, daB3 der Markt
jahrlich um 5% steigen wird. Auf lange Sicht
dirften die Investitionsentscheidungen auch
von Krankenhausern sicherlich konjunkturun-
abhéngig werden ...". Die Ursache fiir die der-

zeit knappen Verkaufsbedingungen werden in
den allerorts gestiegenen Kosten im Gesund-
heitswesen gesehen. ,,Die haben gerade bei
den Scanner rigoros den Rotstift angesetzt, von
einem profitablen Geschéft kann da wohl nicht
gesprochen werden."

An den Ultraschall-Stédnden tanzeln hibsche
Hostessen herum. In die geschaftige Manner-
welt kommt Bewegung. Die Damen tragen Klei-
der aus dem Feinsten. Wenn sich geniigend
Schaulustige versammelt haben, legt sich eine
bauchlings auf den Untersuchungstisch und 1&Bt
ihre begehrten Kérperteile vom Compund-So-
nographen durchschallen. Noch aber ist das

i

graue Bild auf dem Schirm im Vergidich zum
realen Objekt enttauschend ungenau ... Diese
Art von. Werbung gibt es an allen Standen.
Schon beim drittenmal wird es langweilig. Der
Hinweis aber, daB die Sonographie oftmals billi-
ger, effektiver und risikoloser ist als die Compu-
tertomographie, findet sich nirgendwo.

Bei den Japansrn kommt technische Faszina-
tion auf: eine in alle Richtungen des Raumes
schwenkbare Rontgenmaschine, auf der der
Patient festgeschnallt wird, gehorcht dem leise-
sten Hebeldruck des Schaltpultes. Lautlos be-
wegt sich das schwere Gerat in seltsamste Posi-
tionen. Sogar der Kopfstand des Patienten ist
vorprogrammiert. Man versichert uns in gebro-
chenem Englisch: das Gerét sei 300.000 DM bil-
liger als vergleichbare europaische Produkte.
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Philips bietet ein computergesteuertes Geréat zur
intraventsen Kontrastmittelangiographie an:
Digitale Videosubtraktionsangiographie oder
Digital Vascular Imaging (DVI). Wer das ge-
heimnisvolle Gerat naher kennenlernen méchte,
erfabrt: ,,Die Handhabung ist leicht erlernbar
und der arztlichen Mentalitat angepaBt. Spe-
zielle Kenntnisse aus der Datenverarbeitung
sind nicht erforderlich*. Man kann also erleich-
tert aufatmen. Auch wenn man das Gerét nicht
versteht — anwenden kann man es. Allerdings
muB man etwa 650.000 DM (vertrauliche Infor-
mation) aufbringen. , DVI tragt wesentlich zur
Einsparung von Kosten bei. Die Untersuchung
kann ambulant erfclgen und erweitert die Mog-
lichkeiten der angiographischen Untersuchung
von Risikopatienten“. Eine ambulante Scree-
ning-Methcde, mit der GefaBkrankheiten am
ganzen Korper vorsorglich erfat werden kén-
nen? Nach der CT ,fir die Krebsdiagnose"
kommt jetzt die DV! , fur die Friherkennung der
Arteriosklerose” in Sicht. Und nachdem die fi-
nanziellen Ressourcen der Krankenhiuser zu-
nehmend srschopit sind, weichen die Konzerne
auf den ambulanten Sektor aus.

Ein Manager einer groBen amerikanischen
Firma lie die Katze aus dem Sack: ,,Medizin-

technische Neuheiten wie DVI und NMR sollen
in den 80er Jahren das CT-Geschaft der 70er
Jahre abldsen”. Die totale ambulante Durchun-
tersuchung der Bevélkerung steht nach den
Planen und Strategien der marktheherrschen-
den Unternehmen auf der Tagesordnung
(Abb. 3). Anwendungsgebiete und Absatz-
markte werden auch dort geschaffen, wo es ei-
gentlich keine medizinische Notwendigkeit gibt,
geschweige denn eine Bedarfsplanung. Nicht
der Arzt oder die medizinische Wissenschaft
bestimmen, welche Medizin und welche Dia-
gnostik eingefiihrt wird, sondern die mit dem {ib-
rigen Medizinbetrieb zu einem medizinisch-in-
dustriellen Komplex verflochtene Apparate- und
Gerateindustrie.

Andreas Zieger, Oldenburg
DG 6/81

Rausch und Realitat. Drogen im Kulturvergleich
— seit dem 7. August 1981 ist diese Ausstellung
in dem Kolner Rautenstrauch — Jost Museum

ZuU sehen.

Handel, weltumspannende Nachrichtensy-
steme und Massentourismus bringen auch die
Bevélkerung der BRD in Kontakt mit Rausch und
GenuBmitteln unterschiedlicher Gesellschaften,
ihren Traditionen, Riten und Gebrauchen im
Umgang mit Drogen. Den wachsenden Drogen-
problemen hier stehen die offiziellen sozialpoliti-
schen und gesundheitspolitischen Einrichtun-
gen oft hilflos gegenlber. (Alkoholismus, Niko-
tinabusus, Tablettenabhéngigksit groBer Teile
der Bevolkerung) Das Informationsdefizit iiber
die Hintergriinde, Wirkungen und Gefahren von
Drogen soll durch diese Ausstellung verringert
werden. Drogen wird hier verstanden als Begriff
fur alle Substanzen, deren Einnahme Verinds-
rungen der BewuBtseinslage und des Gefiihlle-
bens bewirkt. Drogenkonsum als religidse Kuft-
handlung, als konventionelle Zeremonie, als
Protesthandlung oder als Ausdruck individueller
Verzweiflung; diese und weitere Fragenkom-
plexe werden in der Ausstellung thematisiert. In
groBen Schrifttafeln, Bildern und Zeichnungen
erfahrt man weitgehend unbekannte Tatsachen
aus der Geschichte der bei uns (blichen Mas-
sendrogen, Kaffee, Tee, Nikotin und Alkohol.

Die ersten Kaffeehduser galten (iberall in Eu-
ropa als Brutstatten krimineller Energie, als Hort
far Umstiirzler aller Art. Mit grofism administrati-
vem Aufwand wurden sie bekampft. Aber weder
Verbote noch drakonische Verfolgungen konn-
ten die Ausbreitung dieses GenuBmittels aufhal-
ten. Das junge, geschéftstiichtige Biirgertum
schatzte die belebende Wirkung dieses Getrén-
kes; bald galt es als typisch biirgerlich und
wurde bei Handelsabkommen, Vertragsab-
schlussen und Konferenzen gereicht.

Die Sucht nach Tee war AnlaB fiir Englands
Opiumkriege, auBerdem betsiligt, daf bis vor
kurzem Millionen Chinesen opiumstichtig ver-
armt dahinvegetierten.

Suchtmittel, deren Konsum frilher eingebunden
war in gesellschaftliche Gebréuche, in be-
stimmte Anlésse, in sozial legitimierte Konven-
tionen, werden heute besinnungslos im Alltag
verkonsumiert. Der Wohnzimmertisch mit der
Bierflasche und dem mit Zigarettenstummeln
gefiillten Aschenbecher zeugt davon. Rauchen
im Rauchersalon und Smoking friiher, jetzt der
Kettenraucher im Arbeitsstres etc.

Wichtig ist auch die Unterscheidung zwischen
gesellschaftlich legitimierten Drogen (Tabletten,
Nikotin, Alkohol) und den anderen Rauschmit-
teln, deren GenufB verfolgt und geahndet wird
und als Merkmal ausgeflippter krimineller Min-
derheiten gilt. Der lallende Betrunkene, der auf
die Haschischrauchende Jugend flucht.

Einen Eindruck gewinnt man auch von der im-

mensen dkonomischen Bedeutung der Drogen-

industrie und ihren Attributen, beispielsweise
Trinkgef&B-Behilter-Pfeifen-Aschenbecher-

_>—

Verpackungsgewerbe etc. Das Wirtschaftsge-
fige ganzer Staaten, damit die Existenz von Mil-
lionen Menschen basiert auf dem Drogenge-
schaft. Z.B. der weltweite Hercinhandel, ge-
steuert von internationalen Gangstersyndika-
ten. Privatarmeen schitzen riesige Mohnan-
bauflachen. Die Mohnbauern des Hochlandes
im Norden von Burma-Laos und Thailand, ge-
nannt das goldene Dreieck, produzieren heute
450-1000 Tonnen Aohopium jébrlich. Traurige
Beriihmtheit hat die Kokainmaffia in den Anden-
staaten erreicht, die mit dem illegalen Kokain-
handel gigantische Geschéfte machen. Diese
Aspekte des Drogenproblems werden dem Be-
trachter nahe gebracht.

Das Rauscherlebnis an sich, die Suchtursa-
chen, die sozialen Mechanismen hier, die in die
Abhéngigkeit treiben, die Méglichkeiten frei zu
kommen werden nur am Rande gestreift. Auch
sind zum Teil romantisierende Verzerrungen zu
beobachten. Im Treppenhaus hingt eine Foto-
galerie bedeutender Schriftstsller, Dichter und
Philosopherf, die drogenabhangig waren. Der
Eindruck drangt sich auf als sei der Drogenkon-
sum die Quelle groBer Leistungen, das Klischee
der den Drogen verfallenen Genies.

Insgesamt ist der Besuch dieser Ausstellung
sehr zu empfehlen und erfreulicherweise lockt
sie auch zahlreiche Besucherstrome an, ein sel-
tener Anblick in den weiten Hallen des Vélker-
kundemuseums. Sehr gelungen erscheint mir
auch der Katalog, bestehend aus zwei sehr um-
fangreichen Materialbanden zu den angespro-
chenen Problemkomplexen. Preis zusammen
49—~ DM. |

Ingo v. Conta

31



DIE UBERLEBENDEN
\‘IER'EN DIETOJEN BEN

Medizinischer KongreB zur Verhinderung des Atomkrieges vom 19.—20. September 1981 in

Hamburg

Die Teilnehmerzahl des Kongresses iibertraf alle Erwartungen. Mehr als 1.600 Ga-
ste waren gekommen, in der Mehrzahl Arzte. Eingeladen hatten Arzteinitiativen aus
Hamburg, Berlin und Miinchen sowie Einzelunterstiitzer aus mehreren Stadten.
Zuvor war am Antikriegstag, dem 1. September 1981 ein Aufruf ,,Arzte warnen vor
dem Atomkrieg* als Anzeige in mehreren Tageszeitungen verdffentlicht worden,
s0 in der Siiddeutschen Zeitung, der Hamburger Morgenpost, im Berliner Tages-
spiegel und der Tageszeitung (taz). Dazu kam noch einlge Tage spéater das Deut-
sche Arzteblatt, dessen Anzeige allein 9.000 DM kostete. Unterstiitzt und finanziert
wurden diese Anzeigen von zunéchst 1.400 Arzten, spater wuchs die Zahl der Un-

terstutzer auf Gber 2.000.

Schon vor Beginn wirbelte der KongreB
publizistischen Staub auf. So witete
»2eit“-Verleger Gerd Bucerius gegen den
KongreB: ,,Man kann den Vorwurf nicht
hinnehmen, daB die verantwortliche Re-
gierung — Schmidt, Apel, Genscher und die
ganze Opposition — ,,bedenkenlos
menschliche und arztliche Grundsatze
aufgegeben haben." Bedenkenlos heiBt:
vorsatzlich und mit kalter Gleichglltigkeit
gegen die Folgen. Dabei weif} jedermann,
daB sich die Regierenden genauso unter
der Drohung des- atomaren Untergangs
krimmen wie Bastian und die Arzte, die
ihm folgen. Eine Bergpredigt wahrlich wird
da nicht verkindigt. HaB wird gesat, und
derist wenig hilfreich.” (Die Zeit: Nr. 38, 18,
Sept. 1981) Nach dem KongreB atmete
Bucerius in der Zeit (Nr. 40, 25. 9. 1981}
hérbar auf: ,,So verlief denn alles anders
als nach den reierischen Anzeigen anzu-
nehmen war. So leisten diese jungen Arzte
uns allen einen Dienst, Denn es ist fast ma-
thematisch sicher, daB das atomare
Gleichgewicht einmal entgleisen muB — in
zehn oder in tausend Jahren.®

Der KongreB stand unter der Losung: ,,Die
Uberlebenden werden die Toten benei-
den” und dies wurde in den Vortrdgen
mehr als deutlich. Einer der Referenten,
der Arzt und Biophysiker Walfried Linden,
zehn Jahre lang Mitglied der Zivilschutz-
kommission des Bundesinnenministe-
riums, hatte aus der Unmdglichkeit, medi-
zinsiche Hilfe in einem Atomkrieg leisten zu
kdnnen, schon vorher die Konsequenz ge-
zegen: Er trat im Méarz von seinem Amt zu-
riick.

Nach Griinden gefragt, antwortete er: ,,Ich
habe in den letzten Jahren gesehen, spe-
ziell nach dem NachristungsbeschluB,
daB unter dem Deckmantel einer angebli-
chen Katastrophenmedizin eine Kriegs-
medizin aufgebaut wurde fiir den soge-
nannten Verteidigungsfall. Ich halte die
Mitarbeit von Arzten in solchen Kommis-
sionen heute fiir gefahrlich. Stattdessen
mussen wir der Bevdlkerung laut sagen,
daB sie im Kriegsfall keine Chance hat."”
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Das machte er auch in seinem Vortrag
deutlich: ,,So wiirde eine 20-Megatonnen-
bombe zur totalen Zerstdrung innerhalb ei-
nes Kreises von 14 Kilometern Durchmes-
ser flhren. .. Alle Menschen innerhalb
dieses Kreises —in Hamburg etwa 900.000
waren sofort tot... Noch groBer ist die
Reichweite der Licht- und Warmestrah-
lung . . . Die Warmestrahlung ruit an allen
unbekleideten Kérperstellen Verbrennun-
gen hervor. So kommt es bis zu einer Ent-
fernung von 8 Kilometern {bei einer 1-Me-
gatonnen-Bombe) zu Verbrennungen drit-
ten Grades mit tiefen Verkohlungen der
Haut und noch am Rande eines Kreises
von 15 Kilometern Radius treten Verbren-
nungen zweiten Grades mit Brandblasen
auf, Hinzu kommt die Wirkung der GroB-
feuer und des Feuersturms. Im Feuersturm
entstehen durch machtige, angesogene
Luftmassen, ahnlich wie beim Schwei3-
brenner, extrem hohe Temperaturen. Der
Feursturm tétet einen groBen Teil der Be-
volkerung im Gebiet des Feuers durch
seine Hitze und erstickt auch die Men-
schen in den Bunkern. Jetzt lagert in Ham-
burg viermal soviel Brennmaterial wie zur
Erzeugung eines Feuersturms -vonndten
ist." Linden schloB seinen Vortrag mit dem
Aufruf: | Daist es die Aufgabe der Fachleu-
te, der Offentlichkeit die Fakten vor Augen
zu filhren, damit eine informierte Offent-
lichkeit ihre eigenen Interessen wahrneh-
men kann und die Politiker zum Frieden
zwingt.”

Dies veranlaBte den Leitartikler Peter
Jensch in Springers ,,Welt" vom 22.9.
1981 zu folgender Attacke: ,,Der Biophysi-
ker Linden, der sich Arzt nennt, stellt hier
politisches Handeln Uber den ureigentli-
chen Sinn medizinischen Handelns: Lei-
den zu lindern und Leben zu retten . . .

Der Biophysiker Heinz Baisch stellte die
Ausbreitung und Wirkung des radioaktiven
Niederschlags dar. Dabei beriicksichtigte
er auch die Zerstorung eines Kernkraft-
werkes, welche zu einer viel starkeren und
langer andauernden Radioaktivitat fuhrt.
.,Noch starkere Verseuchung wire zu er-

it g

warten bei einer atomaren Explosion Uber
einem Zwischenlager oder einer Wieder-
aufbereitungsanlage, wo noch viel mehr
radioaktives Material verdampfen und als
Fallout auf die Erde zuriickkehren wirde.”
Das Forschungsministerium stellte auf An-
frage zu dieser Gefahrenquelle lapidar
fest; ,,Gorleben ist ein ziviles Objekt und
kein militarisches Ziel. Es darf nach allge-
meinem Vdikerrecht deshalb weder ange-
griffen noch zum Gegenstand von Repres-
salien gemacht werden.” Auch ein Uber-
stehen der unmittelbar auftretenden Ra-
dioaktivitat sichert keinesfalls ein langfri-
stiges Uberleben der Menschen, da es
durch Nahrungs- und Wasserauinahmein-
folge der Nahrungskette wie heute schon
durch Pflanzengifte zunehmend radioaktiv
verseucht wiirde. Der englische Biophysi-
ker Prof. John Boag vervollstandigte das
Bild der Folgen einer Kernwaffenexplo-
slon.

Blick auf das Podium beim ,Medizinlschen Kong-
ref zur Verhinderung des Atomkrieges" von links
nach rechts (Eberhard Weber, Moderator Neubur-
ger, Barbara Hoévener, Heinz Baisch, Konradin
Kreuzer, John Boag, Walfried Linden).

Der Ingenieur und Zivilschutzexperte Kon-
radin Kreuzer aus dem Zivilschutzmuster-
land Schweiz lieB dieses Modell wie eine
Seifenblase zerplatzen: ,,Die Zivilschutz-
philosophie und die Zivilschutzkonzepte
beruhen auf der seltsamen Vorstellung,
daB ihre Qrganisationen und die Sanitéts-
dienste samt ihren Anlagen und die Regie-
rungen quasi unberiihrt abseits vom Ge-
schehen stehen und dauernd ihren Pflich-
ten obliegen ... Schutz vor einer Kata-
strophe, die Worte nicht annéhernd schil-
dern kénnen, bietet allein eine starke Frie-
densbewegung, die den Riistungswahn-
sinn beendet’, erklarte er unter dem Beitfall
der Mediziner.

Der Psychiater Niels Porksen beschéftige
sich naher mit der Militarpsychiatrie: ,,Sie
ist dazu da, menschliches Reagieren aus-
zuschalten, damit das perfekte Waffensy-
stem auch so funktionieren kann, wie es
angelegt ist und nicht durch Panik, Chaos
und Unordnung aus den Fugen gerat, weil
ja Menschen in Paniksituation angeblich
nur darauf aus sind, so der anerkannte Mi-
litArpsychiater Brickenstein, ihr Leben zu
retten.”

DG 6/81
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Der Psychosomatiker Horst-Eberhard
Richter fOhrte aus? ,,Wir brauchen aber
nicht Menschen, die in einem kréftigen
schrecklichen Krieg - solange sie ihn (iber-
leben — méglichst beschwerdefrei und psy-
chosomatisch stabil funktionieren, viel-
mehr eine Stirkung des Widerstandwillens
der Massen sensibler Menschen, die
schon jetzt Miihe haben, die mit einer fata-
len Hochriistungspolitik  verbundenen
morderischen Risiken nervlich zu ertragen.

Auf das Schérfste miissen wir uns gegen
die Versuche maBgeblicher Politiker und
einer gewissen Publizitat verwahren, die
jene als Angsthasen oder als labile
Schwachlinge verunglimpfen, die aus einer
bis ins Psychische hineinreichenden Be-
unruhigung heraus die neue Friedensbe-
wegung mittragen. Vielmehr sollten sich
die abgestimpften Macher, die als dele-
gierte Entscheidungstrager das Leben von
Hunderten von Millionen unndétig in Gefahr
bringen ihre eigene psychophysiologische
Intaktheit in Zweifel ziehen. Denn ihre Ver-
dréngungskunst ist der eigentlich psycho-
pathologisch relevante Faktor, dessen Ein-
flu@ soweit alsmoglich ausgeschaltet wer-
den miiBte.” Richter fordert von den Arzten
endlich die Aufgabe der politischen Ent-
haltsamkeit: ,,Sind wir nicht autgrund un-
serer Kompetenz diejenige Berufsgruppe,
die unablassig dariiber zu wachen hatten,
daB die Gesundheitsvorsorge fiir die Men-
schen nicht laufend hinter angebliche 6ko-
nomische, technisch eoder gar militarische
Sachzwénge zriickgestellt wird, in wel-
chem das Wohlbefinden der Menschen oft
genug ganz anderen Interessen geopfert
wird?" Die Aufgabe der Zukunft liegt in der
Vorsorge, flhrte Richter weiter aus und da-
fiir sei es notwendig ,,laut” zu werden und
sich ,,einzumischen*.

Ein weiterer Schwerpunkt des Kongresses
war die Darstellung des geplanten sog.
Gesundheitssicherstellungsgesetzes, die
Eberhard Weber von der Hamburger Arz-
teinitiative vornahm. Dieses Gesetz sieht

Demokratie und Gesundheitswesen

>

u.a, erstmalig die totale Datenerassung al-
ler Gesundheitsberufe vor und damit eine
totale Uberwachung. Die Auflagen dieses
Gesetzes im Falle eines Atomkrieges ver-

langen ,,eine Medizin ohne Menschlich- -

keit". Er erklarte weiter: ,,Nach dem Ver-
brechen der Medizin in der Zeit des Hitler-
faschismus werden wir nicht ein zweites
Mal sagen kdnnen, wir hatten das alles
nicht gewust.“ Uber das Gesundheitssi-
cherstellungsgesetz informieren wir aus-
flhrlich in DG 1/82.

Weitere Referenten waren Generalmajor
a.D. Gent Bastian und US-Admiral a.D.
John Lee, der es ais Hauptaufgabe der mi-
litérischen Filhrungen bezeichnete, Kriege
zu verhindern anstatt sie zu planen. Er wi-
dersprach der Theorie von der Maglichkeit
einer begrenzten atomaren Auseinander-
setzung. Auch die Friedensforscher Ulrich
Albrecht (Berlin) und Frank Barnaby (Leiter
des Internationalen Stockholmer Frieden-
sinstituts SIPRI) betonten die Notwendig-
keit unverziglicher Abristungsverhand-
lungen. Barnaby bedauerte die westliche
Ablehnung fir ein von Breschnew vorge-
schlagenes Raketenmoratorium. Es sei
Aufgabe der Volker, die Annahme solcher
Vorschlage zu erzwingen,

Hugh Middleton von der britischen medizi-
nischen Kampagne gegen Kernwatfen und
William Verheggen von der holléndischen
medizinsichen Vereinigung zur Verhinde-
rung des Krieges berichteten von dem
iiberaus erfolgreichen Kampagnen in ihren
Landern. Der sowijetische Arzt Evgueni
Tschasow rief die Mediziner der Welt auf,
sich gegen die groBte Gefahr fir das Leben
zusammenzuschlieBen. Die Folgerung der
KongreBteilnehmer, daB es notwendig sei,
aus der gewohnten Rolle herauszutreten
und politisch aktiv zu werden, spiegelte
sich in den sechs Arbeitsgruppen wider,
die hoffnungslos Uberfiillt nach konkreten
Schritten des Widerstandes suchten. Die
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DIE UBERLEBENDEN
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Mediziner gegen Atomirieg
Das Buch zum KeagreBthessa

Materialien des Hamburger Medizinischen Kongres-
sas zur Verhinderung des Alarnkrieges. Mit Beitrdgen
von Geqt Bastian, Prot. John Boag, Prof. Waliried Lin-
den, Everhard Weber, Prof. Horst-Eberhard Richler,
Frank Barnaby, Prof. Uinch Albrecht u. a

Etwa 220 Seiten, DM 14,80

{Erscheint im Dezember 1981)
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Pahl-Rugenstein Verlag

Volrad Deneke und die sittliche Substanz

des Arzttums

Der Hauptgeschiftsfiihrer der Bundesirzte-
kammer Volrad Deneke entledigte sich der
Auseinandersetzung mit dem ,Medizini-
schen KongreB zur Verhinderung eines
Atomkrieges" im Deutschen Arzteblatt (Heft
40 vom 1. Okt. 1981) wie folgt: ,,Unter der
Devis , Arzte warnen vor dem Atomtod“
wurde zu Lasten der Selbstverteidigungsbe-
reitschaft in der NATO ganz offenkundig
Propaganda zugunsten der vom sowjeti-
schen Imperialismus militant geriisteten so-
zialistischen Internationale betrisben. ldeo-
logisch ambivalente Profilneurctiker und
gewissenhafte Sektierer waren auch dies-
mal wieder bereit, an der ethischen Tarn-
kappe materialistischer Machtpolitik mitzu-
stricken.” Alles klar?

Es kemmt noch schlimmer: ,.Die Parole

+Arzte warnen vor dem Atormtod" unterstelit,
daB es besondere &rztliche Griinde gébe,
gerade vor atomaren Energien zu warnen.
Solche besonderen arztlichen Griinde gibt
s nicht. Die Schlagzeilen , Arzte warnen vor
dem Verkehrstod” oder ,,Arzte warnen vor
dem Knollenblatterpilz' haben keine gerin-
gere ethische Dimension." Wenn Arzte eine
besondere Pflicht haben, vor den Gefahren
friedlichen oder kriegerischen Einsatzes
technischer Mittel und Methoden zu warnen,
dann giit das fiir den Umgang mit Pfeil und
Bogen nicht weniger ais flir den Umgang mit
Atomkraft.

Deneke versteigt sich zu der zynischen The-
se: , Hatdie deutsche Zivilbevilkerung denn
ohne Atomkrieg eine Uberlebenschance?
Nimmt man Bevdlkerung als Summe aller
heute Lebenen, so hat daven mit oder ohne
Atomkrieg in keinem Falle irgend jemand
eine Uberlebenschance."

Dieser ,,Logik" folgend sollte es auch keinen
Unterschied fir Herrn Denecke bedeuten,
ob er sofort vom Amt eines Hauptgeschafts-
fOhrers der Bundesarztekammer entbunden
wird oder spater mit 85 Jahren ausscheidet.
Auf keinen Fall reicht es aus, wenn der Che-
farzt und der arztliche Direktor der Kliniken
im Thedtor-Wenzel-Werk Berlin Werner
Tang in einér Stellungnahme zur Polemik
von Deneke in der Frankfurter Rundschau
vom 13.10. 1981 zur SchiuBfolgerung
kommt; ,,Aber ich denke, wir Arzte kdnnen
eine Stellungnahme des Prasidenten der
Bundeséarztekammer zu diesen Fragen er-
warten — das Pamphlet von Herrn Deneke
darf ja wohl nicht das letzte Wort sein.”

Das muB das letzte Wort von Herrn Deneke
im Deutschen Arzteblatt gewesen sein.

Gunar Stempel
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KongreBteilnehmer einigten sich in der
SchluBerkidrung {abgedruckt im Doku-
mentationsteil) auf die gemeinsame For-
derung der Friedensbewegung: die Authe-
bung des NATO-Beschlusses als ersten
Schritt zu einem atomwaffenfreien Europa.
Alle Teilnehmer wurden aufgerufen, am
10. Oktber an der Bonner Friedensdemon-
stration teilzunehmen.

Den mobilisierenden Effekt des Kongres-
ses zeigten die Grundungen zahlreicher
neuer Beschaftigteninitiativen im Gesund-
heitswesen gegen Atomraketen in Hanno-
ver, Bremerhaven, Bonn, Marburg, Stutt-
gart und Freiburg. Im Januar wird ein Tref-
fen aller Initiativen stattfinden, um Aktionen
gegen das Gesundheitssicherstellungsge-
setz und die Bildung eines nationalen Ko-
mitees zu beschlieBen. Der Kongref3 wird
in Homburg stattfinden. Anfragen bitte
an: Wolfgang Kratzke, Hamburger Arz-
teinitiative gegen Atomenergie, Lin-
denstraBe 23, 2000 Hamburg 1, Tel
(040) 2802815.

Die Regionalgruppe Europa der Weltge-
sundheitsorganisation WHO hat Ende
September 1981 die Einrichtung einer Ar-
beitsgruppe zur Erferschung der medizini-
schen Folgen eines Atomkrieges be-
schlossen; die papstliche Akademie der
Wissenschaften in Rom hatam 7. Oktober
1981 eine Arztedelegation unter Filihrung
von Prof. Tschasow empfangen, um sich
Uber die medizinischen Folgen eines even-
tuellen Nuklearkrieges zu informieren; der
Welldrztebund hat auf seiner 34. General-
versammlung in Lissabon am 29. Septem-
ber 1881 seine Mitgliedsverbande aufge-
fordert, Regierungen und Bevolkerungen
Uber die medizinischen Risken eines
Atomkrieges aufzukidren. Das Verhalten
der Bundesartzekammer dazu sollte auf-
merksam verfolgt werden. Als Materialhilfe
sei das Buch zum Hamburger KongreR
empfohlen, das im Dezember 1981 vom
‘Pahl-Rugenstein Verlag herausgegeben
wird,

Flr April 1982 wird ein 2. internationaler
Kongre ,,Arzte fir die Verhitung eines
Kernwaffenkrieges® in GroBbritannien vor-
bereitet, zu dem bereits Teilnehmer aus 40
Landern angesagt sind. Am 1. KongreB in
Airlie/USA im Marz dieses Jahres hatten
Vertreter aus 11 Landern teilgenommen.

Argumente werden die Verteidiger des
Nato-Doppelbeschlusses kaum von ihrem
eingeschlagenen Weg abbringen. Eine gut
informierte breite Offentlichkeit ailein wird
in der Lage sein, genligend Druck auf un-
sere Regierung auszuliben, um ihren
kundgetanen Abristunswillen in Taten
umzusetzen. Der KongreB war ein wichti-
ger Beitrag dazu. [ |

Gunar Stempel
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Bremer Beitrage zu
Wissenschaft
und Gesellschaft

Das Krankenhaus:
Reform durch
Rationalisierung?

Umwerhatal Bremen

Das Krankenhaus:
Reform durch
Rationalisierung

{Diskurs, Heft 2, Mai 1980, Publikation
der Universitdt Bremen) 5,— DM

Die abgedruckten Aufsétze behandeln jeweils
verschiedens Elemente des seit dem Ende der
60er Jahre in Gang gebrachten Rationalisie-
rungsprozesses, der sich — so die Ubereinstim-
mende These aller Autoren— weitgehend als ein
Vorgang der schrittweisen Okonomisierung der
medizinischen Versorgung darstelit: Der Auf-
satz von Michael DEITMER analysiert die Ver-
teilungswirkungen des durch das Krankenhaus-
finanzierungsgesetz von 1972 und die auf seiner
Grundiage erlassenen Bundespflegesatzver-
ordnung von 1973 reformierten Finanzierungs-
modus und gelangt zu dem Ergebnis, daB dasin
§ 1 KHG normierte Wirtschaftlichkeitsprinzip die
dort genannten gleichrangigen Prinzipien einer
bedarfsgerechten Versorgung der Bevélkerung
und sozial tragbarer Pflegesatze leerlaufen 188t
Gerdi BAUER gsht in ihrem Beitrag dieser in-
homogenen Zielbestimmung des § 1 KHG auf
den Grund und konstatiert einen durch die ge-
sellschaftlichen Rahmenbedingungen beding-
ten UmwandlungsprozeBd von (Gesundheits-)
Bedlrfnissen in einen Kaufkraft-, und damit
marktorientierten Bedarf, eine Umformung, die
sich sowohl auf die rechtliche Form des Kran-
kenhausbedarfsplanes als auch auf die Formen
der Beteiligung der ,,Konsumenten' von statio-
naren Leistungen auswirkt. Der Aufsatz von
Henning LUHR beschreibt, wie durch die auch
im Krankenhaus eingefuhrten Methoden der Ar-
beitsplatzbewertung und der daraufberuhenden
Personalbedarfsplanung geradezu systema-
tisch eine an den physischen und psychischen
Behandlungsbediirfnissen der Patienten orien-
tierte Krankenpflege , wegrationalisiert" wird.

Hartmut HULLE untersucht die Funktion des
Chefarztprinzips fur einen ,,patientennahen Ar-
beitsprozeB”, d.h. f(ir eine Krankenbehandlung,
die den Patienten nichtin isolierte Teilfunktionen
segmentiert und arbeitet dabei die historischen
Wurzeln und die zu seiner Verteidigung vorge-
brachten rechtlichen Argumente heraus, um
darzulegen, daB das vorhandene Arsenal recht-
licher Formen eine kollegial-genossenschaftli-
che Binnencrganisation der Kliniken durchaus
zulant.

Insgesamt sind mit diesen Teilstudien der Auto-
ren Hypothesen entwickelt worden, die das Ver-
standnis Uber einen wichtigen Teilbereich des
Gesundheitswesens vertiefen, weil sie die Zu-
sammenhange zwischen dkonomischen, spe-
ziell finanzwirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen, organisatorischen Strukturen und rechtli-
chen Handlungsmdglichkeiten verdeutlichen.

Wichtig sind verschledene neue Gedanken,
die hisher von medizinpolitischer Seite nur
wenig reflektiert wurden:

1. Wo bislang (gesellschafts)politisch ar-
gumentiert werden konnte, tritt jeizt eine ge-
setzliche Kaualisierung der Organisations-
prozesse in Kraft.

2, Ukonomisierung durch Verrechtlichung
scheint zum grundlegenden Steuerungs-
prinzip staatlicher Sozlalpolitik zu werden.
D.h. Bereiche, die bisher ,,sozialem Wandel**
unterlagen, werden juristisch fixiert.

3. Die |juristischen HilfsmaBnahmen zur
Durchsetzung des ,,Wirtschaftlichkeitsprin-
zlps‘ drangen notwendigerweise die medi-
zinisch-humanitdre Seite der Krankenhaus-
leistung zuriick, da die sozial- und gesund-
heitspolitischen QualltdtsmafBstabe schon
rein verfahrensmafig den wirtschaftlichen
Entscheidungskriterien untergeordnet sind.

Dankenswerterweise haben in dieser Broschire
Juristen der Universitat Bremen erstmals in ver-
standlicher Weise diese komplizierten Struktu-
ren offengelegt, denen gewerkschaftliche Arbeit
im Krankenhaus noch allzuoft hilflos gegen-
ubersteht.

Das Buch kann allen Gewerkschaftskollegen
vor Ort als fundierte Lektlire empfohlen werden.
Fur 5,— DM kann es heim:

Presse- und Informationsamt der Universitat
Bremen; Postfach 330440, 2800 Bremen 33 be-
stellt werden.

Norbert Andersch

GroBtechnik in der Medi-
zin —
Autor: Jochen Schirmer

Die vorliegende 140 Seiten umfangreiche Bro-
schiire muB jeden interessieren, der sich halb-
wegs kritisch mit dem Medizinbetrieb und seiner
Technisierung auseinandersetzen will. Die Hei-
delberger Autorengruppe wolite sich urspriing-
lich im Rahmen einer Vorlesungskritik mit dem
Problem der Strahlenbelastung auseinander-
setzen.

Sie wendst sich an alle Leser, ,die ihrerseits
Aufklarung von kranken oder gesunden Men-
schen betreiben oder die im Rahmen ihrer Aus-
bildung oder ihrer Berufsausiibung Gegenin-
formationen geben wollen”. {(S. 1)

Teil | stellt die Technik der Computertomogra-
phie vor, Teil I! die Strahlenbelastung bei Com-
putertomographie. Hier wird vor allem kritisch
beleuchtet, daB flr die CT-Geréte griindliche
Untersuchungen Uber die mit ihrer Anwendung
verbundene Strahlenbelastung nicht vorliegen.
.[Entgegen der unter Arzten verbreiteten Ansicht
ist die Strahlenbelastung bei der CT eher héher
als bei konventionellen Rdéntgenaufnahmen”,
fassen die Autoren zusammen. (S. 50}

DG 6/81




Buchkriti

k

GROSS TECHNIK

IN DER MEDIZIN -

URSACHGN, GEFRRREN,
PERSPEKTIVEN DER
TECHMISIERUNG U DER HBDIZ IV -

UNTER BESOUDERER BFRULUUCHTICUAG
P8R COMPUTERTOHOGRAPHIE

STRAHLENBELASTUNG

B&! DR

COMPUTER TOMO GRAPHIE

Teil Il befaBt sich mit der GroRtechnik in der Me-
dizin. Als Ursachen der rasanten Technisierung
der Medizin sieht die Broschiire: Wissenschafts-
und Technikglaubigkeit, Uberforderung von
Verwaltungen und Arzten bei der Beschaffung,
Eitelkeit und Prestigedenken, Kostendenken
und Profitstreben. Die ausschlaggebende Rolle
des Profitstrebens wird sehr eingehend im Kapi-
tel .. Zur Rolle der Industrie” dargestellt. In einem
weiteren Hauptabschnitt werden die Gefahren
der Technisierung (z.B. Kontrastmittelallergien,
zu hohe Sirahlendosen, entmiindigende Rolle
tiir Kranke und med. Personal) analysiert, Nach
einem .. Ausflug in die Psychosomatik® listen die
Autoren Lésungen und Forderungen auf. ,,Prak-
tikable Lésungen zwischen Billig-Medizin der
Kostenddmpfer und Ubertechnisierung sind
nicht einfach zu finden", meinen sie und sehen
ihre Vorschlage als Einstieg in eine bislang zu
wenig entwickelte Diskussion um die Medizin-
Technik. Die Forderungen reichen von Anschaf-
fungs-Stop fir weitere CTs Uber Kontrolle der
Geratesicherheit bis zur Verbesserung der Aus-
bildung aller, die mit dieser Technik umgehen.
Besonders hervorzuheben sind die abschlie-
Benden Bemerkungen, mit denen die Autoren
daflr pladieren, daB die Formel von der ,,Selbst-
verantwortung des Patienten” in alle Lebens-
und Arbeitsbereiche hineingehort: ,,Nur so kann
der unheilvoilen Allianz (in Sachen Medizin-
technik} von industrie, Regierung und Arzte-
schaft entgegengewirkt werden, nur autonome
Menschen werden auf die langfristige Aufgabe
hinarbeiten kénnen: Kontrolle des medizini-
schen Versorgungssystems, Aufldsung unge-
sunder Institutionen und Veranderung krank-
machender Lebensbedingungen” (8. 1283).

Eine sehr lesenswerte Broschiire, die auch we-
gen ihres geringen Preises empfohlen werden
muB (3,50 DM).

Bezug Uber: Jochen Schirmer, Postfach
105023, 6900 Heidelberg
Matthias Albrecht

Kleine

Zeitschriften-

Schau

Wer die Geburt einer bundesweiten Psychiat-
rie-Zeitung miterleben mochte, muB jetzt begin-

nen den TORSPALT zu lesen. In Minchen von
Leuten und fir Leute, die was mit der Psychiatrie

DG 6/81

zu tun haben, gemacht, soll er in Zukunft Bei-
trage aus der ganzen Bundesrepublik enthalten.
Vor dem Gesundheitstag erschien Nr. 3/81, mit
dem Schwerpunktartikel zum MiBbrauch von

Isolierzellen. Bestellt und abonniert werden |

kann der Tirspalt beim Postfach 46 in 8000
Muchen 80.

TURSPALT

PSYCHIATRIEZEITUNG

3/81

)

5 MARK

® Vs e

Zwet Zeitschriften von |, Irren filr (rre”, Die ,Ir-
ren-Offensive”, eine Selbsthilfe-Organisation
fur Psychiatrie-Opfer aus Berlin, macht jetzt
auch ein eigenes Blatt, Wer 3,— DM plus Porto in
Briefmarken mitschickt, kann sich diese Patien-
tenzeitung in der Biilowstr. 54 in Berlin 54 be-
stelien,

Die lrven-
Offensive

-

4 "AA’ iz Ly Fayebintre

Ll 1omvs wickt meky!

Bereits in DG 4/81 haben wir die ,,Unabhéngige
Zeitung, entmiindigter, aber nicht mundtoter Pa-
tienten” DER AUSBLICK vorgestellt. Inzwi-
schen erschien die erste Ausgabe mit Beitragen
aus vielen Stadten der BRD.

Kontaktadresse:

H. G. Schilott, LKH-Stadtfeidt, Stat. 5/2
2380 Schieswig.

DER AUSBLICK

T o v

Ty i g P

'PATIENTENZEITUNG
BALD BUN-
DESWEIT !

Helft alle mit bal der 5. Ausgabe
4as -AUSBLICK- |

Endlich da: das ,Hicklingen-Buch’:

Ausgrenzen ist leichter

Alltag in der Gemeindepsychiatrie -
Ein Lesebuch zur Enttduschung der
Geradlinigksit.

Von der Autorengruppe Hécklingen/
Uelzen schreibt Stefan Mitziaff zum
Erscheinen des Buches:

«Seit Mitte der siebziger Jahre wurden
die psychiatrische Klinik in Hicklingen
bei Lineburg und der Sozialpsychiatri-
sche Dienst Uelzen fast zu dem Modell
gemeindenaher vollversorgender sozialer
Psychiatrie in der Bundesrepublik. Was
vor etwa 17 Jahren als weithin beachtete
und bewunderte Therapeutische Wohn-
gemeinschaft {Dr. Thiemann) begonnen
hatte, machte sich nun auf den Weg, von
der institutionellen Ebene aus so zu ar-
beiten, da moglichst zlle Beteiligten
{Mitarbeiter, andere Einrichtungen und
Behdrden, Ktlienten und soziales Umfeld}
ihre Betroffenheit, ihre jewsilige Zustan-
digkeit und ihre Handlungsmaoglichkeiten
wieder erfahren koénnen: Der praktische
Versuch zur schrittweisen Entpsychiatri-
sierung und zur Uberwindung der Aus-
grenzung, deren eines Standbein die Kli-
nik selbst ist.

Als ich nach Hacklingen kam, war das
Versorgungsnetz fur den Landkreis Uel-
zen nach einem Srufenptan fertig, und
die zeitlich neuesten Einrichtungen
{Suchtstation, Klinikambuianz, Wohn-
gemeinschaften, Sozislpsychiatrischer
Dienst Uelzen) hatten sich bis 1978 Kon-
zept und Erfahrung erarbeitet.

Zwei Konfliktthemean standen im Vor-
dergrund: 1. Die Versargungsregion will
uns nicht hahen; 2. Die Frage nach der
eigentlichen™ Aufgabe der Mitarbeiter:
einerseits stationdre Arbeit, Therapiede-
batte und andererseits die inhaltliche
Offnung der Arbeit in die Region, Riick-
gabe von Verantwortlichkeit, Unardnung
im Alltag ertragen lernen.

An diesem Punkt |lag es nahe, einen
Strich zu ziehen und einen Bericht als
Bestandsaufnahme der bisher gelejsteten
Arbeit zu schreiben. Gleichzeitig lie3en
die AuRen- und Innenkonflikte erkennen,
dal} es keine einheitliche fertige Plattform,
kein so, das war's erst einmal!’ gab.

Ich wurde mit der Redaktion, mit dem
Anregen und Sammeln von Berichten
beauftragt. ..........

Ich finde, daR das Buch trotz aller Par-
teilichkeit fiir Hacklingen/Uelzen und
trotz des Wunsches, Erfoige zu zeigen,
kein poliertes rundes Ganzes geworden
ist; 8s ist auch mehr geworden, als die
tragische Klage dessen, der das Richtige
will, aber das Falsche tut. Weder ein
wehleidiges ,aber-in-Italien ist eben-alles-
ganz-anders’. noch ein Erfolgsprotokoil
zu einem verordenbaren Gesundheits-
vallzug.

Unser Bericht iiber Therapis-Konflikte,
Mitbestimmung, Station und AuRenar-
bait, Gemeindepolitik und ,Fille’ liagt
hiermit vor,

Aufsitze, Diskussionen, Interviews; Sta-
tionsplane, Organisationsstruktur, The-
rapiedebatten, Medikamente, Ambulanz,
Selbsthitfe; Rickbiick, Ausblick zahirei-
che Cartoons und zwei Holzschnitte.
Ein erfdutertes Stichwortverzeichnis zur
Einleitung. “

400 Seiten, Subskriptionspreis bis
31.12,1981: 20 DM, danach: 24 DM,
Erhaltlich im Buchhandel oder direkt

bei uns.
Psychiatrie-Verlag
MiihlentorstraRe 28
3056 Rehburg-Loccum 1
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Kultur und Subkultur

Rivalinnen um Dr. Schiliiter

Fiir wen wird sich der Oberarzt entscheiden?

1,50DM / Band 526
Schwalz Fr 1,70/0uter, § 12~

Aus der Subkultur der Arzt-Romane von H. Copak

Teil 1

. Er setzte die Messerspitze auf die
jodierte Bauchhaut der Patientin und
zog einen etwa fiinf Zentimeter langen
Schragschnitt. Bei einer einfachen
Appendektomie ware er mit der hal-
ben Schnittlinge ausgekommen. Hier
aber stand zu befiirchten, da8 man in
der Bauchhdhle ein ziemliches Chaos
vorfinden wiirde.

Instrumente klapperien. Das Absaug-
gerét trat in Aktion. Sechs Chirurgen-
hénde tanzten auf minimalem Raum
herum. Dr. Schliter durchtrennie die
Muskulatur, dann das Bauchfell, er-
weiterte den Schnitt mit den Fingern
— und fand genau das, was er erwartet
und befiirchtet hatte. Die Appen-
dix..."

Der erfahrene Leser von Arzi-Romanen
weiB langst, was los ist. Natlirlich perforier-
ter Appendix. Aber in letzter Minute noch
operiert! Der umsichtige Arzt wird zum tau-
sendsten Mal der gefeierte Lebensretter.
Er ist und bleibt die zentrale Person — zu-
mindest in den Romanen. Er spendet nicht
nur Lebensgliick, er bekommt es auch
gleich doppelt zuriick! In dem vorliegenden
Roman verliebt sich nicht nur die bildhub-
sche Patientin Katja in inren Lebensretter,
sondern obendrein himmeltihre Schwester
irene den Arzt an.

Dadurch geréat der Erfolgsarzt — Witwer mit
blinder Tochter — in Schwierigkeiten, um
die man ihn als Mann nur beneiden kann.
Wiahrend namlich in Wirklichkeit zuneh-
mender ArbeitsstreB und unsoziale Ar-
beitszeitregelungen manche junge Arzte
zwangslaufig zu Beziehungskrippeln ver-
greisen lassen, spielt dem Romanarzt das
Schicksal gleich zwei Superfrauen zu: Eine
weizenblonde und eine mahagonirote! Die
erste: Musikpadagogin, die zweite: Asses-
sorin in einer Anwaltskanzlei. Beide: , Wir
sind ihnen ja so dankbar, Herr Oberarzt!"

,,Was soll ich nur machen?" fragt der voll-
kommen ratlose Arzt seinen ehrenwerten
Kollegen Dr. Frank bei einem Essen unter
Mannern. ,,Vor allem die Kalbsleber nicht
kalt werden lassen", scherzt der Kollege.
Aber Schidter ist ja Witwer und hat doch
diese kleine blinde Tochter im Internat. Die
soll die Entscheidung treffen, meint der le-
benskluge Allgemeinarzt und Junggeselle
Dr. Frank. ,,Mein Gott, Herr Frank! Warum
bin ich da nicht selber darauf gekommen.
Das ist der Ausweg!"”

Und schon |auft alles wie am Schnirchen.
Schliter schmeiBt sich am Wochenende in
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seine heligraue Hose und seinen marineblauen Blazer und be-
sucht Nr. 1, die Weizenblonde. ,,Danke, daB ich kommen durfte",
sagte Hans-Joachim Schi(iter und schaut ihr tief in die Augen da-
bei. - ,,Ich bitte Sie". Irene senkt rasch ihren Blick . . . Er plaudert
gewandt . . . Als sie am friihen Abend zurlick nach Minchen fuh-
ren, hatten sie einen Grad von Zusammengehdrigkeit erreicht, der
jedes vernlnftige MaB sprengte. Das vertrauliche ,DU* war nun
bereits zur Selbstverstandlichkeit geworden . . .

Zwischenspiel: Auf dem Qperationstisch ein Osteosarkom (FUr
den Laien: Knochenkrebs!) Ein kleiner Junge. Schliter zum er-
schitterten Vater: ,,Jetzt haben wir noch die Chance, das Ubel
mitsamt der Wurzel auszurotten. Es gibt heutzutage Ubrigens
phantastische Prothesen. UnfaBbar, was Menschenhirn und Men-
schenhand alles zu entwickeln vermogen!”

Spiter: ,,Gleich mlssen wir die Hauptaterien erreichen. Hier ist
bereits das erste femorale GefaB“, dozierte der Chefarzt. | Ich
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'd sich der Oberarzt entscheiden?
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machte sie so hoch wie moglich freilegen,
dann herunterholen und abbinden. Auf
diese Weise ziehen sie sich erfahrungs-
geman weit genug vom Stumpf zuriick. Wir

haben das ja schon oft genug zusammen -

gemacht, Schliiter, nicht wahr?" ,,Ja, Chef,
nattirlich”, ., .

Doch Schliiter darf die Mahagonyfarbene
nicht warten lassen. Dieselbe Prozedur
nochmal. Alles lduft genauso schin wie bei
der Weizenblonden. Seine Tochter findet
beide spitze. Schilter ist ratlos.

Letzter Akt. Die Tochter schlagt vor, daf
nunmehr beide Frauen gleichzeitig zu ihr
kommen sollen, ohne ihren Vater. ,,Wenn
ich zwischen ihnen stehe und auf ihre
Stimme horche ... dann wei ich be-
stimmt, wen ich lieber mag".

Doch dazu kommt es nicht mehr. Die bei-
den fabelhaften Frauen verungliicken tod-
lich. Geisterfahrer im Koma! Aber: ,, Am
Montag stand der Chirurg Dr. Schiiiter be-
reits wieder im Operationssaal. Die Hand
seines Chefs legte sich freundschatftlich
auf seine Schulter,

.,Das Leben geht weiter, mein Freund. Das
istein magerer Trost, ich weiB. Aberbesser
als keiner. Sind sie fertig? Kénnen wir an-
fangen?*

Und Hans-Joachim Schliter nickte. Die
Arbeit wiirde ihm auch diesmal helfen, den
privaten Kummer zu vergessen.

Soweit die subjektive Kurzfassung eines
neueren Arzt-Romanes. Nr. 526 aus einer
Heftchenserie des Bastei-Verlags mit dem
Markenzeichen ,,Dr. Stefan Frank". Es gibt
in diesem Verlag noch andere Serien, z.B.
Der Bergdoktor, Chetfarzt Dr. Holl, Schiffs-
arzt Dr. Hansen usw. Zusammen haben
diese Romane, die es auch in anderen Ver-
lagen gibt {z.B. Goldmann) Auflagen, von
denen manche besseren Autoren nur

tik sc weit, daB sie diese Art von Unterhal-
tungsliteratur schon mal zur Kenntnis
nimmt und sie nicht nur als Schund abtut,
Aber trotzdem fristet diese Gattung immer
noch eine subkulturelle Existenz. Sie hat
zwar ein spezifisches Lesepublikum (Taxi-
fahrer, Nachtschwestern, Hausfrauen und
manchmal auch Akademiker), jedoch fin-
det man nirgends einmal so etwas &hnli-
ches wie eine Besprechung. Nicht einmal
die Leser finden es wert, sich mit anderen
Uber ihre Lektiire zu unterhalten. Man muB
schon hartnickig suchen, bis man jemand
findet, der sich dazu &duBen.

Dabei spiegeln diese Romane sehr viel wi-
der von der Realitat des Gesundheitswe-
sens in der BRD. Sie tragen mit Sicherheit
auch zur Verfestigung bestimmter konser-
vativer Erwartungshaltungen von Patien-
ten bei. Sie einfach zu ignorieren oder sie
aus den Krankenhausbibliotheken zu ver-
bannen und durch Béll, Grass, Lenz & Co
Zu ersetzen, wie das manche Schlauber-
ger machen, erscheint doch etwas zu vor-
eilig. Zumindest sollte man sich einmal die
Mihe machen, reinzusehen in die Romane
und sich ein Bild von den krausen Vorstel-
lungen Uber unseren Arbeitsplatz aus die-
ser Laiensicht verschaffen. Fir manche
kdnnte das ganz heilsam sein. Schade (ib-
rigens, daB es keine kritischen Arzt-Ro-
mane mit der gleichen Massenverbreitung
gibt. Qder kennt jemand einen? [ |
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Aktuelle Perspektiven in der ambulanten

Medizin

— Eine Stellungnahme zu den Thesen im ,,Demokratischen Gesundheitswesen 3/80 —

Wir alle beginnen unsere érztliche Tatigkeit in der Klinik, erwerben
mehr oder weniger zufillig eine Gebietsbezelchnung und stehen
dann haufig vor der Frage, wie wir unsere weitere berufliche Entwick-
lung steuern sollen.

Klinische Tétigkeit

Bleiben wir in der Klinik, so miissen wir uns mit zunehmendem StreB durch
Personalabbau und den Auswirkungen der Wirtschaftlichkeitspriifungen
an den Krankenhdusern herumplagen, regelmégig Uberstunden und Be-
reitschaftsdienst leisten und auBerdem noch einem standigen Karriere-
druck widerstehen, der eine Dauerstellung als Assistenzarzt nicht zulaBt.
Hinzu kommt, daB die Hierarchie an den Krankenhdusern mit wenigen
Ausnahmen ungebrochen ist. Aber auch inhaltliche Fragen spielen eine
Rolle. Als Schlagwort sei hier nur die Apparatemedizin genannt, bei der
sich die Personlichkeit des Arztes hinter die von den Patienten gewonne-
nen MeBdaten zuriickzieht. Wem es also nicht gelingt, mit den genannten
Schwierigkeiten fertig zu werden, oder fur wen die hier nicht aufgefiihrten
positiven Seiten der Klinischen Tatigkeit nicht im Fordergrund stehen, der
findet sich vor einer zwiespaltigen Situation.

Einerseits genieBt er im Gegensatz zu allen anderen im Gesundheitswe-
sen Beschaftigten mit Ausnahme von Krankengymnasten und Masseuren
das ungeheure Privileg, sich von der lohnabhéngigen Tatigkeit zu befreien
und den Selbststandigenstatus zu erwerben. Andererseits ist die ambu-
lante Medizin durch die Kassenéarzilichen Vereinigungen monopdlisiert,
woraus sich eine Reihe von Problemen ergeben.

Kassenarztliche Tétigkeit

Der bisher klinisch tatige Arzt findet als Kassenarzt eine fur ihn vollig un-
gewohnte Situation vor, fir die er durch seine bisherige Tatigkeitin keiner
Weise vorbereitet ist.

1. Im Vordergrund steht die Abhéngigkeit von konomischen Zwéngen.
Es beginnt mit der Praxisgrindung, die verbunden ist mit sténdig wach-
senden Investitionskosten, der erforderlichen Kreditaufnahme, den damit
verbundenen Garantien iber Lebensversicherungen etc., mit anderen
Worten: zur fachlichen Verantwortlichkeit kormmt die 6konomische als eine
bisher unbsekannte hinzu.

2. RegelmaBig kommt es zu Auseinandersetzungen mit den Kassen-
#rztlichen Vereinigungen, weil man in der Fortsetzung der in der Klinik
singeilbten Diagnostik- und Therapiemethoden regelmaBig die Durch-
schnittssitze der KV liberschreitet und von dieser dann — nach einer ge-
wissen Schonfrist — mit Regre belegt wird. Dies gilt insbesondere fiir die
Verordnung von Arzneimitteln, da es ja in der Klinik nicht Ublich ist, eing
Auswahl nach wirtschaftlichen Kriterien zu treffen.

3. Hinzu kommt der Arbeitgeberstatus des Kassenarztes, der nun nicht
mehr selbst abhingig beschaftigtist, sondern dessen Einkommen von der
Héhe der Einkommen der von ihm abhangig Beschaftigten bestimmt wird.
Dies andert sich auch nicht, wenn man beriicksichtigt, daB das kassenarzt-
liche Einkommen kein arbeitsloses Einkommen ist, sondern daB vielmehr
die Arbeitsintensitat des Kassenarztes das entscheidende Kriterium fiir die
Héhe des Umsatzes einer Praxis darstslit. Ist nicht schon allein diese Tat-
sache geeignet, eine schleichende BewuBtseinsinderung bei dem
Kassenarzt hervorzurufen, so tut das Einzelleistungsvergitungsprinzip ihr
sigenes. Der unmittelbare Skonomische Zusammerhang zwischen der
Verrichtung einzelner arztlicher oder nichtarztlicher Leistungen, die auch
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noch in der Regel in keinerlei Zusammenhang mit dem Heilerfolg stehen,
verandert langsam aber sicher die inhaltliche Arbeit des Arztes und fihrt
schlieBlich zu einer Berufsausiibung, die sicherlich jeder Wirtschaftlich-
keitspriifung, aber auch nur dieser, standhaiten wirde.

4. Besonders am Beginn der Tétigkeit, wenn eine Anpassung an diese
Tatsache noch nicht stattgefunden hat, andererseits die Kredite ins Uner-
meBliche zu steigen scheinen, beméachtigt sich vielen eine gewisse Exi-
stenzangst, besonders wenn sie es konsequent ablehnen, die soge-
nannte 3-Minuten-Medizin einzufiihren.

5. Wegen der nach wie vor iiberflilten Wartezimmer und der gleichzeitig
bestehenden dkonomischen Zwénge besteht die Getahr einer unikontrol-
lierten Ausdehnung der Arheitszeit.

6. Wegen der plotzlich fehlenden Maglichkeit, ualifiziertere Kollegen um
Rat zu fragen, stellt sich auch besonders zu Beginn leicht ein fachliches
Kompetenzdefizit ein. Dies 148t sich auch durch Telefonate und Konsul-
tationen mit der Klinik nicht voll kompensieren.

7. Fir Kollegen, die aktiv in gewerkschaftlichen und betrieblichen Gre-
mien tatig waren, wirkt sich die blc‘jf'zliche soziale, politische und berufli-
che Isolation besonders schwerwiegend aus. Es gibt keine Kollegen, mit
denen man seine Sorgen diskutieren kénnte, und die Arzthelferinnen ste-
hen in einem unaufldslichen gkonomischen Widerspruch zu den eigenen
Bedirfnissen. Die nunmehr zustandigen Gremien wie KV, Arztevereine
etc. vertreten in der Regel eine derart reaktionére Politik, daB auch hier ein
Ausgleich nicht méglich ist. Auch die Kooperation mit anderen, dem Heil-
beruf nahestehenden Fachleuten wie Psychologen und Sozialarbeitern, ist
in der Praxis schwerer zu bewerkstelligen als in der Klinik.

8. SchlieBlich sei auch noch auf die Tatsache hingewiesen, daB durch das
standige Gesprach mit Kollegen in der Klinik eine gewisse Qualitatskon-
trolle der eigenen &rztlichen Tatigkeit stattfindet und diese in der kassen-
arztlichen Tatigkeit fehlende Kontrolle dazu geeignet ist, allmahlich auch
die fachlichen Fahigkeiten zu reduzieren.
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Wer nun wader die weitere klinische Tatigkeit anstrebt, noch bereitist, die
aufgefihrten Nachteile einer kassenérzilichen Tatigkeit auf sich zu neh-
men, wendet sich in der Regel ambulanten Therapiemodellen, den so-
genannten Gesundheitszentren zu. Die zundchst an sie geknipften gro-
Ben Erwartungen haben sich jedoch vielerorts nicht erfiillt, und es hat sich
gezeigt, daf sich in der gegenwartigen Situation auch fur diese Formen
ambulanter Medizin erhebliche Nachteile ermitteln lassen. Fiir die inihnen
betreuten Patienten stellen diese Gesundheitszentren mit Sicherheit eine
erhebliche Verbesserung dar. Ob dies auch fir die drztlichen Mitarbeiter
zutrifit bezweifle ich. Denn 1. sind die 6konomischen Zwidnge objektiv
noch gréfler als in der Kassenarzipraxis, da das gegenwartige kassen-
arztliche Vergiitungssystem nur die &rztliche Leistung honoriert, anderer-
seits Uber die psychosozialen Bereiche zusétzliche Personalkosten ent-
stehen, die durch die Gebiihrenordnung nicht abgedeckt sind. Wegen der
in der Regel groz(gigeren apparativen, personeien und raumlichen Aus-
stattung erhéht sich zusétzlich die finanzielle Haftung der Mitarbeiter. Dar-
aus ergibt sich der Zwang, entweder das Einzelleistungsvergitungssy-
stem auszunutzen bzw. bis an seine Grenzen auszuschodpfen und damit
der oben geschilderten schleichenden BewuDbtseinsidnderung in noch
starkerem MaBe raumzugsben oder die Arbeltszeit unkontrotliert weit
auszudehnen.

2. Wegendieser Bedinungen und der verzogerten Anpassung und die von
der KV vorgegebenen Durchschnittswerte kommt es haufig zu RegreBan-
spriichen und zusétzlichen Auseinandersetzungen mit den KV Gremien.

3. Die aus den genannten resultierende und objektiv vorhandene finan-
zielle Existenzbedrohung st also eher noch gréBer als in der Kassenpra-
xis und schlagt sich haufig um in eine Existenzangst aller Mitarbeiter mit
dem Ereignis, daB die allein honorarfahigen Arzte unter Druck gesetzt
werden, durch qualitative oder quantitative Veranderungen ihrer Arbeits-
weise, den wirtschaftlichen Karren aus dem Dreck zu ziehen.

4. Zu der dadurch bedingten zeitlichen Uberlastung kommt noch der
Zeitaufwand, hervorgerufen durch die erforderlichen Gruppengesprache
zur Verarbeitung von Konflikten etc., sodafl im Ergebnis eine 60 Stunden
Woche keine Ausnahme darstellt.

5. Wesentlich geringer ausgepragt ist die soziale und berufliche Isolation,
die fehlende kollegiale Zusammenarbeit, die fehlende Kooperation mit an-
deren Berufen wie Psychologen und Sozialarbeiter, das subjektive Kom-
petenzdefizit und eine fehlende Qualitatskontrolle.

Wer aber mit Horst Eberhard Richter weder ,,glaubwiirdig ein guter Arzt
sein kann, der sich durch permanentes Selbstiberfordern fortschreitend
gesundheitlich ruiniert und seine Lebenserwartung verkiirzt" und wer dies
.-noch als Beleg fiir unsere heroische Selbstaufopferung moralisch ver-
herrlicht”. Und wer auBerdem nicht bereit ist, sein politisches Leben und
seinen politischen Kampf fur ein einzelnes Gesundheitsmodell zu opfern,
solange die politischen und gesellschaftlichen Voraussetzungen fiir cine
befriedigende Arbeit in solchen Modellen nicht gegeben sind, den kann
auch die Arbeit in diesen Modellen nicht locken. Denn die Yoraussetzun-
gen fir ein ambulantes integriertes Gesundheitszentrum sind:

1. Die Aufgabe des Monopolanspruchs der Kassendrztlichen Vereini-
gung.

2. Die Aufgabe der Einzelleistungsvergiitung und damit die Maglichkeit
der tarifrechtlich abgesicherten Beschaftigung unter der Tragerschaft ei-
ner &ffentlichen Institution. Denn nur so kénnen die geschilderten ékono-
mischen Zwange, die Beschneidung grundsétzlicher, bersits in anderen
Bereichen erkampfter Rechte wie geregelte Arbeitszeit und Kiindigungs-
schutz, gewéhrlsistet werden.

Zur Frage, ob es unter den gegenwartigen Bedingungen eine realistische
Mf)glichkeit eines Kompromisses zwischen den geschilderten Systemen
gibt, méchte ich meine eigene Situation in einer Praxisgemeinschatt
2weier Arzte der gleichen Gebietsbezeichnung (Orthopaden) darstellen.
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Praxisgemeinschaft gleicher Fachrichtung

Zwei Orthopéden betreiben eine Kassenarztpraxis am GroBstadtrand. Be-
schaftigt sind 43/, Arzthelferinnen und 2 Auszubildende, die Scheinzahl
betragt pro Quartal ca. 2000 zusammen. Die Praxis ist ausgestattet mit ge-
bietshezogener Rontgenzulassung und physikalischer Therapie. Die Ge-
meinschaftspraxis besteht seit 1977.

Durch die Halbierung der Kosten sind die 6konomischen Zwange erheblich
reduziert. Es hat sich gezeigt, daB ein 6wochiger Erholungs- und ein 2wo-
chiger Fortbildungsurlaub bei gegenseitiger Vertretung ékenomisch trag-
bar ist. Obwohl jeder Arzt (iber eigenen Schein abrechnet, und eigene Kar-
teikarten flhn, ist fiir die Patienten eine kontinuierliche Behandlung auch
im Krankheits- und Uraubsfall gesorgt. Durch das Prinzip, daB der jeweils
vertretende Arzt iber einen Krankheits- oder Urlaubsschein zusétzlich ab-
rechnet, ist die Konflikimdglichkeit ausgeraumt, dafB einer von beiden sich
von dem jeweils anderen ausgenutzt fiihlen kdnnte.

Der Sprechstundenablauf ist nach dem Schichtprinzip geregelt, die
Schwerpunktsprechstunde liegt an dem Tag vormittags an dem der jeweils
andere Nachmittagssprechstunde hat, so daB fir die jeweils andere Ta-
geshdlfte Zeit fur zusatzlich schwierige Fille bleibt. Bei Patienteneintra-
gungen im 10 Minutenabstand ergibt sich so einschlieBlich aller Diktat- und
sonstiger Verwaliungsarbeiten eine garantierte 35—40 Stundenwoche.
Dies ist allerdings nur moglich, weil in regelmagigen Abstanden ein rigoro-
ser Aufnahmestop fiir neue Patienten verflgt wird.

Die Situation gegenliber den Arzthelferinnen ist gekennzeichnet durch
eine offene Anerkennung der Abhangigkeit voneinander, das heift das
subjektive Empfinden von Arzten und Arzthelferinnen entspricht den éko-
nomischen Realititen. Statt eines Wir-Gefiinls herrscht ein gewerkschaft-
liches BewuBtsein der Arzthelferinnen gegeniberinren Chefs. Im Rahmen
dieser Situation bieten wir im Vergleich zur herrschenden Anwendung re-
lativ gute Arbeitsbedingungen wie z.B. 36 Stundenwoche, 6 Wochen Ur-
laub und erhebliche libertarifliche Bezahlung bei Anlehnung an die tarifli-
chen Vereinbarungen.

Unter den vorhandenen zeitlichen Reserven ist es auch méglich, die so-
ziale und politische Isolation aufzuheben. Sie sind die Voraussetzung fiir
die Betétigung —, in meinem Fall in der , Liste demokratischer Arzte" — und
in anderen gesellschaftlichen und politischen Organisationen. Im Gegen-
satz zur Klinik ist es in der hier vorgestellten Praxis maglich, auch tagsiiber
bei rechtzeitiger Planung mehrere Stunden oder auch einen ganzen Tag
frei zu nehmen. Aber auch Uber die wesentlich engere Bindung zu den Pa-
tienten als in der Klinik, findet ein breiter Kontakt zu politischen und sozia-
len Bewegungen statt. Beispielsweise seien die Gutachtentitigkeit fiir den
DGB, Kontakte zu Blrgerinitiativen oder die Beschiftigung von Famulan-
ten genannt.

Ich bin also nach 4 'f,jahriger Erfahrungin diesem Bereich der Auffassung,
daB das vorgestellte Beispiel eine realistische Mglichkeit fiir effektive,
ambulante arztliche Tatigkeit ohne wesentliches Kompetenzdefizit bei al-
lerdings bleibender 6konomischerWiderspriichlichkeit als Veraussetzung
und Grundlage fiir ein politisch aktives Leben darstellt.

Offen bleiben insbesondere Fragen nach der inhaltlichen Ausgestaltung
der Arbeit eines Kassenarztes und der Anwendbarkeit des beschriebenen
Falles auf andere Fachbereiche oder Regionen. AnlaB dieser Stellung-
nahme war aber die Erkenntnis, daB die gegenwartige Diskussion Uber
ambulante Therapieformen gekennzeichnet ist durch eine in linken Krei-
sen pauschal ablehnende und undifferenzierte Kritik an der herkémmli-
chen kassenarztlichen Tatigkeit und einer (ibertrieben positiven Darstel-
lung der Tatigkeit in Gesundheitszentren chne Berlicksichtigung der §ko-
nomischen Hintergriinde. [ |
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Gesundheitsamt Marburg Biedenkopf

,Das Gesundheitsamt der Zukunft muB eine besondere Aufgabe in der Pravention erhalten®.

Mit diesen Worten umriB mein Gesprachspartner, Dr. Nittner, die Ergeb-
nisse einer Modellphase, die von 1972—78 an dem von ihm geleiteten Ge-
sundheitsamt Marburg abgelaufen ist. Das Modellprojekt sollte Méglich-
keiten fur eine Erweiterung des Aufgabenbereiches der Gesundheitsamter
prifen, dabei aber die gesetzlichen Grundlagen, die Ubrigens im wesentli-
chen aus dem Jahre 1934 stammen, nicht verlassen. Diese Grundlagen
sehen fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) hauptséchlich zwei
Betatigungsfelder vor, das der Kontrolle, zum Beispiel im Bereich von
Wasser, Lebensmitteln, Umwelt und das der Untersuchung, Beratung
bzw. Fir- und Vorsorge. Bekanntlich ist die kurative Medizin ausgenom-
men.

Die Ergebnisse der Modellphase im einzelnen.

Organisatorisch:

— Das Einzugsgebiet fir ein Gesundheitsamt mu 200.000-300.000
Einwohner umfassen, die Biirgerndhe muB durch entsprechende Au-
Benstellen gewahrt bleiben.

- Das Gesundheitsamt von morgen muf3 nach modernen Management-
methoden geleitet werden.

—~ Die Arbeit muB interdisziplinar unter Einbeziehung von Psychologen,
Sozialarbeitern ete. in Teamwork erfolgen.

— Das Gesundheitsamt muB sich in selbstandige Abteilungen unterglie-
dern, die eigenverantwortlich arbeiten und eigeninitiativ tatig werden
kénnen.

Inhaltlich:

- Es miissen mehr Aufgaben im Bereich von Pravention und Nachsorge
wahrgenommen werden (siche Kasten).

— Auch weiterhin soll der kurative Bereich keine Aufgabe des OGD sein,
es sei denn, es lagen Versorgungsliicken vor. ,,. . . wir mussen in der
Lage sein, dort subsidiar einzuspringen, wo es notwendig ist.”

Dieses nicht sehr revolutionierende Ergebnis war den &rztlichen Standes-
organisationen schon zuviel. Die Kiitik wurde massiv, als eine durch die
Uni Gieen begleitend durchgefiihrte wissenschaftliche Analyse veroffent-
licht wurde. Die Autoren hatten sich u. a. mit der Kosten-Nutzen-Relation
der Arbeit des Gesundheitsamtes am Beispiel der Mitterberatung ausein-
andergesetzt.

Diese Mutterberatung wurde in Marburg auch nach gesetzlicher Einfiih-
rung der Vorsorgeuntersuchungen fiir Miltter mit Séuglingen bis zum voll-
endeten 1. Lebensjahr fortgesstzt. Zu der Beratung gehdren MaBnahmen
zur Krankheitsverhiitung, besonders die Impfberatung und Durchfuhrung
der Schutzimpfungen. Auffallige Kinder werden einer prophylaktischen
krankengymnastischen Betreuung zugefihrt. Genetische und Ern&h-
rungsberatung gehdrenim Bedarfsfalle mitzum Katalog der Aufgaben. Die
Inanspruchnahme wurde Jahr fur Jahr gréger, 1970 1315 Untersuchun-
gen, 1975 4391, Auslandermutter mit Kindern benutzen die Beratung in
besonders hohem MaBe, zum Teil zu Uber 80%.

Die Auswertung dieser Mitterberatung ergab ein Kosten-Nutzen-Verhalt-
nis von 1:250, d.h. wer 1 DM in die Vorsorge und Friiherkennung steckt,
spart 250 DM an sonst erforderlichen Behandlungskosten flir spater mog-
liche Behinderungen und Erkrankungen,

Der Hartmannbund reagierte prompt und bezeichnete diese Analyse als
JFehlkatkulation” und , Selbsttduschung”. ,,Den Begriff spater mégliche
Behinderungen und Erkrankungen als relevante GrifBe in eine Statistik
einzubeziehen, ist ebenso absurd wie die Behauptung, sie warenohne das
Modellgesundheitsamt nicht erkannt worden. Provenienz und Identitét der
Initiatoren weist eindsutig auf den politischen Zweck dieses Unterneh-
mens hin, namlich Prioritat bei der Pravention fur den Offentlichen Ge-
sundheitsdienst . . . Soll so unsere nahezu perfektionistische Mutter-
schaftsvorsorge links Uberholt werden?”

40

Dr. Nittner, Direktor des Gesundheltswesens in Marburg-Biedenkopf

Dr. Nittner: ,,Die Kritiker haben die Studie doch gar nicht richtig gelesen
bzw. nicht verstanden. Hier greifen die sich doch selbst an. Ich stehe hinter
dem Prinzip der Schadensverhinderung und unterstitze Investitionen auf
diesem Gebiet; jeder, der hier investiert, spart! Interessanterweise hat die
GieBener Studie auch bewiesen, daB wir diese Untersuchungen preiswer-
ter machen*.

Der Kollege Nittner berichtet von einem anderen Beispiel der Auseinan-
dersetzung mit den Standesfunktionaren. ,,Wir fingen in Marburg mit Ur-
laubsberatung an, unter Beteiligung der Bezirksarztekammer Marburg.
Dieser Dienst wurde rege wahrgenommen. Auf einem der zuriickliegen-
den Arztetage kam der damalige Kammerprasident Sewering darauf zu
sprechen und verlangte, daB wir die Finger davon lassen soliten. Das ginge
uns gar nichts an und wére eine Sache der Niedergelassenen. Keine Ah-
nung, der Mann!"

Ich frage danach, was die nachsten Schritte sein soflten. ,,Vor allem muB
die Gesetzgebung liber den OGD vereinheitlicht werden. In Bayern darf
nicht etwas anderes gelten als in Schleswig-Holstein, die Ergebnisse der
Medellphase sollten in die Gesetzgebung einbezegen werden”.

Allerdings sehen die Chancen fir den Ausbau unserer Gesundheitsamter
bei der gezielten Sparpolitik im Gesundheits- und Sczialbereich eher
schlecht aus. Die Sparpoitik hat dabei auch vor Marburg nicht halt ge-
macht, wo nach Beendigung der Modellphase einige Dienstleistungen
wieder gestrichen wurden, so die Altenflrsorge, oder die Sprachtherapie
durch die Logopadin des Gesundheitsamtes, die 1976 zum Beispiel noch
78 Uberwiegend vorschulpflichtige Kinder kostenlos betreute. Dr. Nittner:
..Im politischen Bereich wird zwar sehr groBzigig ber die Pravention ge-
redet, aber wenn man hingeht und Geld dafiir haben will, dann folgt nichts.
Nach dem Motto: Na, wir wollen mal schauen, so wichtig ist das ja doch
nicht.*

Was dem einen sein Finanzséckel, ist dem anderen sein standespoliti-
sches Brett vorm Kopf. Beide arbeiten sie Hand in Hand und verhindern
damit auch kleine Reformen.

Detlev Uhlenbrock
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4. November: 3100 Abos

Um fast 800 Abonnenten hat sich unsere Versandliste
seft Juli diesen Jahres erweitert, Allein seit Mitte Sep-
termber (AtomkongreB/Gesundheitstag) kamen 300 x
Neue, Etgentlich waren es sogar fast 100 mehr, aber in
dieser Zeit haben eben auch uns knapp 100 Abonnen-
ten den Rlicken gekehrt, leider sagen uns die wenig-
sten, warum!

Leserdiskussion/Postkartenaktion

Viele gute Anregungen und informationen haben wir
durch die Leser-Redaktionsdiskussion auf dem Ge-
sundheitstag, die viefen Einzeldiskussionen beim Ver-
kauf und auch durch die Paostkartenaktion (die wir
deshalb auch fortsetzten) bekommen. — Zum Gllick
auch 'ne ganze Menge Lob, was uns ganz gut tut!!
Ich mdchte hier nicht alle inhaltlichen Anregungen
wicdergeben. Viele bezogen sich darauf, dafl wirmehr
ither die  Gesundheitstadenbewegung/alternative
Meadizin betichten sollen, mehr Detailinformationen zur
Pflege (z.B. Pflegesatz/Stellenpian}, Gesundheits-
versorgung in Nachbarlédndern, fachiiche, pharmain-
dustriefreie Fortbildung, Standespofitik, Besufsethos
und Beziehungen zwischen den Berufsgruppen wa-
ren auch oft gewdnscht. Habt bitte Verstanadnis, dai
wir nicht alfes auf einmal leisten kénnen, aber wir ha-
ben uns boi der Schwerpunkteplanung auf der Her-
ausgeberkreissitzung sehr den Kopf zerbrochen und
hoffen, mit der Planung einigen Wiinschen entgegen-
zukommen.

Organisatorisch wollen wir besonders zwei Anregun-
gen aufgreifen, und ins Work setzen:

l. Regionale Kontaktadressen

fch schreib' dann einen Artikel fir euch, schick ihn
nach Duisburg, der wird abgedruckt und sicher freve
ich mich, was getan zu haben, aber mir fehit doch die
Diskussion uber das, was ich denke und geschrieben
habe — ifr seid zu weit weg!” Genau das, was eine Le-
serin otwa so auf unserer Diskussionsrunde ange-
sprochon hat, fiegt uns auch ziemiich im Magen. Durch
unsere zentrale Organisationsstrukiur — die sich fir die
Fertigstelfung einer Zweimonatszeitschrift als unab-
dingbar herausgestelit hat — werden viele Mitarbeiter,
die nicht in NRVW wohnen abgehatien, enger mif uns
zusammenzuarbeiten, Wir wallen das andern, mit en-
rer Hilfe: in der ndchsten Nummer wolfen wir erstmals
die Adressen (und Tel.) unserer engen Mitarbeiter und
Herausgeber verdifentlichen, als Kontakistelle, Kum-
merkasten, Regionalreferent,  Diskussionspartner
u.a.m.

ALLE, DIE UNS DABE! UNTERSTUTZEN WOLLEN,
BITTE ICH, SICH UMGEHEND BEI MIR ZU MEL-
DEN!!!
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2, Oberregionale Seminare/
Redaktionskonferenzen

Dies solf der zweite Weg sein, wie wir uns besser ken-
nenlernen kdnnen und miteinander direkt ins Ge-
sprdch kommen kdnnen: Ein- bis zweimal im Jahr wol-
len wir Konferenzen zu einem bestimmten Thema
durchititren, zu denen alfe (potentiefien) Mitarbeiter
eingefaden werden, Wann wir damit beginnen kinnen,
haoffenttich schon im ndchsten Jahr, werden wir unter
dieser Rubrik rechizeifig ankiindigen. Themenvor-
schidge sind jederzeit erwanscht!

Das liebe (leidige) Geld

Ohne Umschweife: wir missen feurer werden. Statt
3.50 DM im Abo wird das Heft ab Januar 4 — DM ko-
sten, inklusive Porto 4,50 DM, Das Jahresabo also 27 —
DM statt bisher 24,— DM, Wir wissen, daB das vie! Geld
ist. Weniger fir die Arzte, Schwestern und Pfleger als
fir die Auszubildenden in allen Bereichen, Unter-
schiedliche Preise sind aber wegen des teuren organi-

‘satorischen Aufwandes nicht zu machen,

(Erhebliche Sonderkonditionen fiir den Mehrfach-
Verkauf, insbesondere an Unis und Krankenpfle-
geschulen, siehe Kasten)

Warum wir erhdhen hat mehrere Griinde: Papierkosten
sind in diesem Jahr 3mal gestiegen. Arbeitskosten
ebenfalls erheblich und ab Januar die Versandkosten
um 8,3%. Das haut rein! Was schwerer wiegt: Trotz gu-
ter Abo-Entwicklung arbeiten wir seit Beginn in roten
Zahlen. obwohi viele Kommanditisten Geld eingelegt
haban, obwohl alle Redakteure Kostenlos arbeiten und
alle Unkosten sslbst bezahlen. Was uns teuer zu ste-
hen kommt ist unsere inhaltliche Position: keine Phar-
mawerbung. Als konsequent linke Zeitschrift werden
wir dariberhinaus auch von den meisten Medizinbuch-
verlagen boykottiert.

52 Seiten DG sind 52 Seiten Text, das sollten alie be-
denken, die uns Zeitschriften mit doppeltem Umfang
entgegenhalten, in denen aber nicht mal 30 Seiten In-
formation steht.

Was uns teuer zu stehen kommt, ist die niedrige Abo-
zahl, Das Setzen, Umbrechen und Artikelbeschaffen
machen 2/3 der Gesamtkosten. Diese Kosten bleiben,
ob wir nun 1000 nder 10000 Stuck drucken und vertrei-
ben. Was uns teuer zu stehen kommt ist die schlechte
Zahlungsmoral vieler Leser — jeder Zehnte zahilt nicht!
Bei der jetzigen Kalkulation verstéht sich von selbst,
daB wirimmer noch einen Balanceakt am Abgrund voll-
fuhren und AduBerst sorgfaltig mit jeder Mark umgehen.
Ob wir aus den roten Zahlen kommen, entscheidet
letztendlich ihr — mit sinem neuen Abonnenten - mit
verstarktem Weiterverkauf -- mit Werbung fUr uns.
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Wieselige Weihnachten
und ein zerwieseltes Neues Jahr'

die Redaktion
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Mehrfachverkauf/

Ab 5 Hefte Rabatt (20 %);

Bestellungen/Nachfragen:
Postkarte an Ulli Raupp

Verkauf in Kommission

ab 10 Hefte viel Rabatt (mindestens 25 %);
fur Verkauf an Unis + Pflegeschulen noch mehr Rabatt.

Spyckstr. 61, 4190 Kleve, Tel. 02821/2 65 61

Jahresplanung 1982

Nach lebhafter Diskussion haben Redakteure und
Herausgeber sich auf eine Schwerpunkipfanung 7982
geeinigt. Wir hoffen, wir haben die Punkte getroffen,
die euch am meisten bewegen. Am wichtigsten st uns,
dal3 die gesundheitspolitische Diskussion von der
Stelfe kommt, So sehen (voraussichtlich) die & Heft-
schwerpunkte aus:

.Heft 1: Vorbereitung auf den Krieg: Ka-

tastrophenmedizin und Gesundheitssi-
cherstellungsgesetz

Dieses Heft steht ganz vorne, weil wir glauben, daf3
jeder weitere Fortschritt im Gesundheitswesen da-
von abhangt, ob es uns gelingt, die praktische und
psychologische Kriegsvorbereitung in allen Le-
bensbereichen zu stoppen. Notstandsgesetze in
der Medizin, der Kriegsfall als Lehrfach, Gelster-
krankenhduser etc. werden Schwerpunkt des Hef-
tes. Wegen des unmittelbaren Zusammenhanges
werden gerade auch die Auswirkungen auf den So-
zialbereich {Kostendampfungspolitik) dargestelit,

Heft 2: Sozialabbau und Kostendimp-
fung

befaBt sich dann noch ausfihrlicher mit diesem ak-
tuellen Thema. Was bleibt dem Arheitslosen, was
wird mit der Lohnfortzahlung im Krankheitstall?
Wie konnen wir Widerstand gegen die Sozialde-
montage organisieren. Haben Alternativstrukturen
Zukunft? Netzwerk Gesundheitswesen als Ersatz
fir das zerrissene soziale Netz?

Heft 3: Aus- und Weiterbildung im Ge-
sundheitswesen

Ein Thema, Uber das viele Betroffene schimpfen
{wir auch). Wie sieht der Alltag der Lernenden im
Krankenhaus und in der Praxis aus? Was sicher
kommt ist die 4. AQ-Novelle, noch mehr Facharzt-
prifungen und Weiterbildungswirrwarr — die
Pharmaindustrie mischt munter mit! Vielleicht ein
Tarifvertrag fur die Pflegeausbildung? Wir wollen
das Chaos nicht nur beleuchten.

Heft 4: Gesundheitsversorgung Inter-
national

soll kein Ausweichthema fiir Sommer — saure Gur-
kenzeit — werden. Auch kein Rundschlag vom Sid-
jemen bis island. Vielmehr: Wo steht unser Ge-
sundheitswesen im internationalen Yergleich, sind
wir bald von der sozialisierten Medizin eingekreist:
England, Frankreich, DDR, Holland, Italien, Schwe-
den. Sechsmal ein anderes System, beispielhafte
Entwicklungen fiir uns?

Heft 5: Alternative Medizin

wird reichlich Anlaf zur Diskussion geben. Was will
die , Alternative Medizin‘“? Ist die Alternativ-Szene
Tabu fiir Kritik von links? Wir tun uns zugegebe-
nermaten schwer mit der Vielfalt aus Institutions-
kritik, Selbsthilfe, Naturheilmethoden, Mystizis-
mus, Individualismus . .. Wo stehen wir? Zeigen
sich praktikable Fortschritte fiir die Gesundheits-
bewegung oder wird uns reaktionarer Wein in
neuen Schlduchen verkauft?

Heft 6: Alte Menschen —ausgedient und
abgeschoben

Zustande oft schlimmer als in der Psychiatrie, doch
kaum einer redet davon: bundesdeutsche Alten-
und Pflegeheime. Elendes Dahinvegetieren, men-
schenverachtende Profitgier. Zu privatem Elend
kommt staatlicher ,,Dank“ flir ein Arbeitsleben:
Frishinvaliditit, Rentenkiirzung! Gibt es noch ein
Leben vor dem Tod? Was tun die Alten, was kénnen
wir tun?

Schwerpunkt heift, daB aufierdem, wie bisher, affe
Themen aus dem Berufs- und Arbeilsbereich regel-
miBig in jedem Heft erscheinen: 1962 besonders zu
Arzte- und Schwesternverbanden, Berufsmoral und
Standesetiik, Pharma- und Gerdteindustrie und re-
gelmaniq , Forunm Ambutanz”.

Zuletzt: Nichts ist entgiiftig — selbst unsere Schwer-
punkte nicht. Fir jede Kritik, neue Ansegung, Themen,
haben wir zwei offene Ofren. Schreibt uns!

Ulli Raupp
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Pharmawerbung — Nein danke!

Harald Kamps

Die Pharmaindustrie hat uns fest im
Griff. Auf Schritt und Tritt. Und das
Schlimmste: die meisten merken es
nicht oder wollen es sich nicht einge-
stehen. Sie glauben, daB3 es an ihnen
spurlos vorbeigeht, wenn sie mit einem
Kugelschreiber schreiben, auf dem dis-
kret ein Firmenname oder ein Medika-
ment vermerkt ist. Sie flihien sich nicht
bestochen, wenn sie sich das Roast-
beaf oder den Krabbencocktail nach oft
genug zweifelhaftem Fortbildungsan-
gebot schmecken lassen. Sie halten es
fiir eine gerechte Entlohnung, wenn sie
200,— DM in der '{,-Stunde fiir einen
ausgefilliten Fragebogen im Rahmen
einer sog. ,Feldstudie” erhalten. Sie
glauben an die wissenschaftliche Un-
bestechlichkeit von Fachzeitschriften
und halten es fiir ausgeschlossen, daB
die inserierende Industrie EinfluB auf
redaktionelle Beitrage hat. Und manche
kénnen es sogar mit ihrem Gewissen
vereinbaren, wenn ihnen 10.000,— DM
fur erwiesene Dienste auf ein auslindi-
sches Konto iiberwiesen wird oder sie
mit der Familie auf eine griechische In-
sel eingeladen werden.

Die meisten im Gesundheitswesen Ta-
tigen haben sich daran gewd&hnt, daB
sie wie Bundesligaspieler zum Werbe-
trager der pharmazeutischen Industrie
werden. Jeder kann jetzt die Probe aufs
Exempel machen und sich mal umguk-
ken: er wird bestimmt ein ,.kleines Ge-
schenk® seines Pharmareferenten fin-
den: einen Notizblock, einen Kalender,
ein paar ,wissenschaftliche Aussen-
dungen’' oder ein Feuerzeug.

In den Konzernetagen wird niichtern
kalkuliert. Man Iadt nicht umsonsteinen
Wildfremden zum Abendessen ein,
wenn man sich nicht eine Gegenlei-
stung erhofft. Man produziert nicht
ohne Grund Arztemuster im Wert von
1,5 Mrd. DM, ebensoviel wie nach eige-
nen Angaben fiir die Forschung ausge-
geben wird. Und auch die 10% vom Um-
satz, die das Heer der Pharmaberater
kostet, machen sich bezahlt. Denn man
beherrscht das Repertoire der Wer-
bung, die ,,unter die Haut geht".

Die Bundesrepublik ist ein Eldorado fiir
die Pharmaindustrie. 135.000 regi-
strierte Préparate machen eine sach-
geméfle Auswahl geeigneter Medika-
mente nahezu unméglich. Die Kranken-
kassen sind gezwungen, jeden
»Schrott, den die Arzte verordnen, zu
bezahlen. Unter den meistverordneten

Medikamenten befinden sich eine Rei-
he, deren Wirksamkeit fraglich bzw.
nicht erwiesen ist. Es lduft kaum eine
groBere Fortbildungsveranstaltung
vom Stapel, ohne daf} die Pharmaindu-
strie ihre Finger im Spiel hat. Sind wir
diesem Spiel hilflos ausgeliefert?

Es regt sich Widerstand. Der Conter-
gan-Skandal hat das unbegrenzte Ver-
trauen in die Pharmaindustrie erstmals
erschuttert. Biicher — wie ,,Gesunde
Geschéfte” — finden ein breites Echo. In
den Gewerkschaften wird das Verbot
jeder Pharma-Werbung gefordert. Bei
den staatlichen Behérden wird laut iber
die Verordnung einer Positivliste nach-
gedacht. Die Pharmaindustrie befindet
sich in der Defensive.

in DG 2/81 stellten wir 10 Regeln zum
Umgang mit Pharmawerbung vor. Bis-
her haben wir mehr als 1500 Aufkleber
verkauft, auf dem unser Gesundheits-
wiesel kategorisch erklart: Pharmawer-
bung — Nein danke! Gerade die Diskus-
sionen auf dem Gesundheitstag haben
uns gezeigt, daB wir richtig liegen, wenn
wir Wege zeigen, wie sich jeder einzelne
gegen die z. T. kriminellen Werbeprakti-
ken wehren kann. Und wir sollten dies
ganz entschieden tun:

—\

— Hért'auf, euch an solchen Studien zu
beteiligen, die nur dazu dienen, ein
bereits zugelassenes Praparat in ei-
nem bestimmienKrankenhaus einzu-
fiihren.

— Erklart den Pharmaberatern, daB ihr
auf sie nicht angewiesen seid. Die
Zeit, die ihr mit Verkaufsgesprachen
vertut, kénnt ihr besser anwenden.

— Kauft euch eure Kopfschmerztabiet-
ten, eure Kugelschreiber selber. lhr
verdient genug. Auch, um euch ein-
mal imMonat ein besseres Abendes-
sen zu leisten.

— Schreibt nur die ,,generics“, keine
Handelsnamen auf eure Entlas-
sungsbriefe. Verordnet selber nach
der Transparenzliste.

LaBt euch nicht bestechen! Reinigt eure
Umgebung von Werbematerial. Klebt
stattdessen der Pharmaindustrie einen
- mit unserem Aufkleber.

Und - es gibt tatsidchlich andere Mag-
lichkeiten, sich iiber Arzneimittel sach-
geman zu informieren. Wir geben euch

arznei-telegramm (55.-/Jahr, mt).) Transpa-
renztelegramm (Weif3e Liste) 20,~ DM
Petzowerstr. 7, 1000 Berlin 39

Arzneimittelbrief
Albertinenstr. 21, 1000 Berlin 37

Lehrbuch Praktische Pharmakologie
Saller u.a., Schattauer, 48 — DM, 517 S.

Im Hans Marseille Verlag, Blrkleinstr. 12,
8000 Minchen 22, erscheinen Fachzeit-
schriften chne Inserate der Pharmaindu-
strie. Diese Unabhangigkeit hat ihren Preis.
200,— DM kostet das Jahresabo fiir 4 Hefte
z.B. der internistischen Praxis, padiatri-
schen praxis oder chirurgischen praxis. In
jedem Heft befindet sich datfiir ein eigener
Abschnitt zu Arzneimittel- und Therapiekri-
tik, in dem keine Ricksichten genommen
werden (miissen).

hier einen kleinen Uberblick, und ma-
chen mal etwas Schileichwerbung. Was
noch in der Liste fehlt, ist die Adresse
eines unabhéngigen Arzneimittelinsti-
tutes, das monatlich an alle Interessier-
ten ein Informationsblatt versendet. S0
was gibt es leider noch nicht. Hier sind
uns andere Lénder wie Holland und
Nrowegen wieder mal voraus. Meist
Lander, in denen die Pharmaindustrie
eine weniger bedeutende Rolle spielt.

Portokosten sind im Preis inbegriffen.

Ulli Raupp
Spyckstraie 61- 4190 Kleve

Klebt der Pharmaindustrie. ..

Unser rot-schwarzer Aufkleber ¢ 10 cm kann ab sofort bestellt werden:

5,-DM —— 5 Aufkleber 40,— DM — 55 Aufkleber
10,— DM — 12 Aufkleber 50,— DM — 70 Aufkieber
20,— DM —— 25 Aufkleber 100,— DM — 150 Aufkieber

Bestellungen {Geldscheine oder Verrechnungsscheck) an:

. . . einen!
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