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Eine bessere Ausbildung ist machbar!

von Peter Liebermann

Beim Lesen von Berichten iber die Ausbildung fallt auf, wie we-
nig sich doch in den letzten Jahren gedndert hat. Klagen (ber
mangeinde Ausbildung kommen von Krankenpflegepersonal,
Arzthelferinnen oder Medizinstudenten.

Zwar ist es geltingen Rahmenbedingungen zu verbessern, aber
an den Inhalten ist nur sehr wenig gertittelt worden. Als Folge da-
von werden die inhaltlichen Diskussionen spariich gefiihrt, statt
dessen beschrdnkt man sich auf das Aufstelfen formaler Forde-
rungen: Anwendung des Berufsbildungsgeseizes oder das Ein-
treten fiir eine 18 %-Gleitklausel bei den Medizinstudenten.

Liegen aber inhaltliche Konzepte vor fiir ein Lenren in Zusam-
menhéngen, fir eine patientenorientierte Ausbildung oder eines
gemeinsamen Grundbiidungsjahres aller Berufe im Gesund-
heitswesen vor , erinnert sei an die gesundheitspolitischen Per-
spektiven der OTV, des Berufsgrundbildungsfjahrmodell des
Oberstufenkotleg Bielefeld, der in den letzten 15 Jahren entwik-
keften Modelle zur Anderung des Medizinstudiums — so lassen
sie sich nicht umsetzen oder werden nach kurzer Zeit wieder ein-
gestellt.

Dies hat mehrere Ursachen:

Der fehlende Erfolg bei der Durchsetzung frustriert sehr viele.
Man zieht sich zurtick oder verlagert seine Aktivitdten auf erfolg-
versprechendere Arbeit: Friedensinitiativen, Amnesty Internatio-
nal, Aklivitdten fir Nicaragua, El Salvador oder Polen. Es geht
nicht darum, die Niitzlichkeit dieses Engagements zu bestreiten,
nur sofange nicht versucht wird, die Situation, in der man sich
konkret befindet zu verdndern, werden die Kréfte, die auf Beibe-
haitung der Verhiitnisse beharren oder sie in ihrem Sinne verén-
dernt wollen die Oberhand behalten.

Die Ausbildungsdiskussion wird nicht breit genug gefiihrt.
Die riesigen Mengen an Papieren, die produziert wurden bleiben
auf einen kleinen Kreis beschrankt. So ist es erschreckend fest-
zustellen, dafl nach aft den Jahren, immerhin stammen die OTV
Perspektiven aus dem Jahre 1977, viele Gewerkschaftsfunktio-

nére ihren [nhalt nicht kennen. Daher ist es auch nicht verwunder-
fich, wenn die ,,Basis" erst recht nicht driiber informiert ist.

Das gleiche gilt fiir die Durchsetzung des Manteltarifvertrages fiir
Auszubildende im Gesundheitswesen oder der Diskussionen, die
sich im Bereich der Fachtagung Medizin des VDS abspieten. Die
Inhalte und Forderungen miissen erst einmal, aber dieses bald
und verstarkt, unter den Betroffenen diskutiert werden.
Ausbildung kostet Geld, das ist unbestritten. /m Zuge der Fi-
nanzknappheit werdeh auch im Ausbildungsbereich Mittel ge-
strichen. Daf3 dies aber nicht durchgéngig ist, beweifit die Tatsa-
che, dafl im Rahmen der Approbationsdnderung fiir die Einfiih-
rung von mindlichen Priffungen Mittel zur Verfiigung gestelit
werden. Entscheidend ist also die Effektivitét, die Staat und Aus-
bildungstrdger sich von der Ausbifdung versprechen. DaB eine
bessere Ausbildung auch volkswirlschaftlich sinnvoll sein kann,
beweist das Prognos-institut in seinem Gutachten , Soziale
Dienstleistungen als Trager potentielfen Wachstums und ihr Bei-
frag zum Abbau der lingeriristigen Arbeitslosigkeit" fir das Bun-
desministerium fiir Arbeit. Als ein Ergebnis wird festgehalten, daB
»die Ausbildung von Fachkréften der sozialen Dienstleistungen
nach einem ganzheitlichen Konzept in die prakiische Arbeit ein-
zubeziehen und an den Erfordernissen des sozialen Lernens zu
orientieren’ ist.

Hier muB der DGB sich auch fragen iassen, inwieweit er bereit ist
seine Méglichkeiten im Rahmen der Selbstverwaltungsorgane zu
nutzen und nicht nur quantitative, sondern auch qualitative Ge-
sichispunkte zu beriicksichtigen.

Viele Ausbildungsforderungen riitteln an der St(uktur de-sdf:q
sundheitswesens. Es ist sicherlich nicht moglich eine Ausb/l/ e
durchzusetzen, die nicht systemimmanent ist. Dennochdae Un-
sich viele Veranderungen erzielen, wenn die ?nrsprech:rl:isl V-
terstiitzung da ist, denn der Spielraum fir Verand{arung setzund
schiebbar. Das bedeutet aber, daB man die Ausemand%s tig be-
um eine bessere Ausbildung als kontinuierlich und lang

greifen muB.
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DG 3/82

In der Ausbildung der Gesundheitsberufe
liegt vieles im Argen. Der Widerspruch zwi-
schen Theorie und Praxis zeigt sich in den
Pflegeberufen, bei den Arzthelferinnen wie
auch in der Arzteausbildung. Acht DG-Her-
ausgeber und Redakteure berichten uiber ihr
Studium. Seite 8

Nach einem Selbstmordversuch wird eine
Krankenschwester aus Bedburg-Hau in die
Klinik eingeliefert. Was sie dabei als ehema-
lige Mitarbeiterin und nun Patientin eriebte,
schildert ihr Erfahrungsbericht auf Seite 20.

Dr. Jirg Dietrich Hoppe

Da informierte der Vizeprédsident der rhein.
Arztekammer (iber ein tolles Angebot der Co-
lonia-Versicherung. In einem persénlichen
Brief an die Arzte in Nord-Rhein. Eine Informa-
tion , fiir Gotteslohn‘, ,,die dem strapazierten
Geldbeutel vieler Arzte zugute kommen soll-
te* (Rhein. Arzteblatt 7/82). Ob derselbe Vize-
prasident ganz zufillig auch im Beirat der Co-
lonia-Versicherung ist? Seite 28
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Apotheker gegen
Kriegsmedizin

Liebe Kollsginnen und liebe Kollegen,

in dem ,,Referentenentwurf eines Gesetzes zur Anpas-
sung des Gesundheitswesens an besondere Anforde-
rungen gines Verteidigungsfalles werden Apothaeker
neben anderen Berufsgruppen aus dem Gesundheits-
wesen direkt angesprochen — damit sind wir alle von
dem' Gesetz direkt betroffen.

Aufdrund massiver Kritik von etwa 2000 Arzten (Ham-
burger KongreR ,.Arzte warnen vor dem Atomkrieg”)
wurde dieser Referentenentwurf im Winter letzten Jah-
res zunickgezogen und mit einer Fortsetzung des Ge-
setzgebungsverfahrens muB gerechnet werden, das
uns in ,Katastrophen" verfiigbar macht. Mit einem
.Gesetz zur Anpassung des Gesundheltswesens an
besondere Anforderungen eines Verteidigungsfalles®
soll der Zivilbevélkerung mogliche Sicherheit vorge-
gaukelt und die llusion von sinem tberlebbaren Atom-
krleg geschiirt werden — zahlreiche Publikationen bele-
gen, daB sin Schutz der Zivilbevélkerung gegen die
Auswirkungen von Atombomben nicht moglich ist.
(U.a. , Friedlich in die Katastrophe“, S. 488, Verlag
2001 bzw. ,.Die Uberlebenden werden die Toten be-
neiden", zu beziehen lber die Hamburger Arztsinitia-
tive ¢/0 Inge Peters-Parow, Arnimstr, 9, 2000 Hamburg
52).

Speziell dis fir Apotheken vorgesehenen MaBnahmen
{Zwangsfortbildung mit Nachweis (iber die Teilnabme,
Plan fur die Fortbildung durch die ABDA, Zuwelisung ei-
ner Apotheke im Verteidigungsfall Herstellung von
Arzneimitteln u.v.a.) sind vollig sinnlos. Die einzig sinn-
volle MaBnahme ist in diessm Zusammenhang, sich
Uber das Gesetzgebungsverfahren zu informieren bzw.
sich gemeinsam mit anderen Betroffenen einem ,,Ge-
sundheitssicherstellungsgesetz” zu verweigem.

Ulrike Hedrich vom Vorstand der BVA Landes-
gruppe Bremen
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Killertampons

Liebe Freunde!

lch habe nun seit Sommer 81 das , DG abonniert und
wollte Euch schon lange einmal schreiben, komme
aber leider erst jetzt In den Semesterferien dazu. Zuerst
mal méchte ich Euch Mut machen; Ihr seid gut und das
in einem Sektor, wo gute Zeitschriften noch Mangel-
ware sind. Macht weiter so! Euer Psychiatrie-Heft habe
ich erhalten, als ich gerade mein Krankenpflegeprakti-
kumin einer geronto-psychiatr. Frauenabteilung ablei-
stete. Ich kam zu spét ins Krankenhaus, weil ich in der
Mittagspause, als ich zu Hause meine Post holte, mich
so in dieser, meiner ersten DG-Ausgabe festgelesen
hatte. Auch Eure neueste Ausgabe zum Thema Ge-
sundheitssicherstellungsgesetz ist fiir mich als Aktive
in der Friedensbewegung eine sehr wichtige Informa-
tionsquelle. Doch nun hitte ich auch noch zwei Fragen
bzw. Bitten an Euch: 1. Euer ,,Tampon-Killer-Artikel
hat mich doch sehr verunsichert. Ich benutze seit Jah-
ren Tampons (Marke ,,Tampax") als sog. ,,Monats-
schutz” und dies ahne jegliche Probleme. Ich mochte
dies auch nicht mghr missen und zu den wesentlich un-
praktischeren, umsténdlichen, unbequemeren und
m.E. auch unhygienischeren Binden zurlickkehren
missen. Deshalb meine Frage: inwieweit sind auch mit
der Benutzung seit Jahren gut vertragliche Tampons
Gefahren verbundsn?

2. Ich hitte die Bitte an Euch, kinftig auch mehr Uber
Probleme und Neuerungen in der Medizinstudenten-
ausbildung zu berichten. SchiieBllich wiirde ich mich
noch dazu zur Verfiigung stelien, als Kontaktadresse
ins DG aufgenommen zu werden. ich werde zwar kaum
zu Euren Redaktionssitzungen fahren kénnen, aber
vielleicht doch — da im Rahmen Mittelfranken noch
kelne Kontakiperson existiert — Ansprechpartner fir
Leser in diesem Raum sein kénnen.

Mit freundlichen GriBen
Birgitta Eschenbacher, Angbach

Ja, so weit heute bekannt ist, kann das Toxische
Schock-Syndrom bei jeder Frau auftreten, die einen
Tampon — egal welche Handefsmarke — benutzt. Ein-
zige notwendige Voraussetzung scheint das Vorkom-
men von Staphylacoccus Aureus in der Vaginal-
schieimhaut zu sein. Die Angaben iber die Haufigkeit
des TSS sind sehr unterschiedlich. 15-20% afler
Frauen haben die krankheitshervorrufenden Bakterien
in ihrer Scheide, und es wird damit gerechnet, daf3 in
efnerm Jahr 1 von etwa 10 000 Fraven an dem 7SS er-
krankt. Sofange Tampons noch im Hendef sind, mu3
jede Frau das Risiko gegeniiber dem Nutzen selber
abwiégen.
Unni Kristiansen-Kamps
fir die Redaktion

Medizin und Technik

Liebe Redaktion!

Zu dem Artikel von Andreas Ziegerim DG 6/81, S. 8 bis
13 méchte ich aufgrund der Leserbriefdiskussion im
DG 2/82, S.2 und dem dort formulierten Begehren,
,.doch noch dazulernen” zu wollen, folgendes sagen:
dem Mann kann geholfen werden. Er brauchte nur dig
von ihm zitierte Literatur zu lesen, um zu merken, daB
Emissions-Computertomographie  und  Kernspin-
Computertomographie soviel miteinander gemein ha-
ben wie Uran und Urin.

.Bei der Kernspin-Computertomographie handelt es
sich" beileibe nicht ,,um ein diagnostisches Verfahren
aus der Nukiearmedizin“, ganz im Gegentell wird hier-
bei véllig auf Injektionen von Radionukliden oder &u-
Bere Applikation von lonisierender Strahlung verzich-
tet, Das Gerdt erzeugt auch kelne , Positronen”, son-
dem miBt die magnetischen Eigenschaften von Was-

_serstoffprotonen in Komperzellen. Um das Funktions-

prinzip disser Methode zu verstehen, bedarf es keiner
.praktischen Erfahrungen im Umgang mitdem . . , To-
mographen” (Zieger), die ihm auch gar nicht zugemutet
werden kann, sondern es bediirfte nur siniger beschei-
dener Kenntnlsse des slektromagnetischen Grundge-
getzas und der (Atom-)Kernphysik:

Bausteine von Zellen sind Atome, deren massereiche
Keme diverse elektrische Ladungstréger enthalten, die
bel ungerader Anzahl, eine Eigenrotation bedingen,
eben den Kernspin (von Atomen der Zellen). Rotie-
rende elektrische Ladungstrager (Protonen) bilden ei-
nen Ringstrom, der von elnem senkrecht zu seiner
FluBebene wirkenden Magnetfeld umgeben ist (von
Hans Christian O'rsted 1820 erkannt und seither in je-
dem Lehrbuch der Physik nachzulesen). Man kann
Atomkerne mit Spin als Elementarmagnete auffassen,
deren Richtung normalerweise ungeordnet ist. Bringt
man 8in Kérperteil jedoch in ein hinreichend starkes
magnetisches Feld, so kann man das Ensemble der
magnetischen Kernmomente seiner Protonen paralle!
ausrichten (abgesshen von der thermischen Bewe-
gung, die zur antiparallelen Einstellung fiihrt).

Lenkt man nun noch die durch das magnetische Feld
gleichgeschalteten magnetischen Kemmomente durch
das Hochifrequenzfeld einer Spule aus, so entsteht ging
Riickdrehkraft, welche die ausgelenkte Kemmagnati-
sierung gegen die Trégheit des Drehimpulses in die
feldparallele Lage zuriickzudrehen bestrebt ist. Schal-
tet man das Hochfreguenzield dann wieder ab, so keh-
ren die magnetischen Kernmomente in Abhangigkeit
von der sich widersetzenden Tragheit in die feldparal-
lele Lage zurlick. Die zeitliche Auftroennung des Relaxa-
tionsprozesses wird wiederum in der Spule durch Autf-
treten eines Induktionsstromes gemessen, der auf-
grund der Richtungsanderung des relaxierenden Ma-
gnetfeldes erzeugt wird. Unterschisdliche Relaxations-
zeiten verschiedener Gewebe lassen eventuslf auch
Tumoren differenzieren bzw. lokalisieren. Dabei wird
die Bildgebung durch einen Computer gewahrleistet,
der die MeBtechnik, -geometrie und -zsit vereinfacht
bzw. verklirzt.

Die etwas drége Darstellung des Sachverhaltes schien
mir nétig, um die Einsichtsfihigkeit zu férdern, dem
Kollegen Zieger ist keinesfalls, wie er womdglich selbst
wihnt, auBerhalb seiner als zutreffend verteldigten
\,Globaleinschatzung" — also vielleicht bei einem un-
wesentiichen Detail , dieser Technologie -, ,ein Fehler
unterlaufen”, sondem tatsichlich | totaler Blédsinn
(Schadel). Im Ubrigen kann man bezweifeln, ob solch
ein Artikel , den Ruf der Zeitschrift ruiniert”, weil doch
offensichtlich die darin geduBerte Meinung mit elner
sachiichen Beurteilungsgrundlage soviel gemein hat,
wie Marx mit Murks. BloB, ob das auBer dem Kollegel
Schadel gleich jeder hemerkt? Die Redaktion anschel”
nend nicht?

Detlef Arndt




e5er-
“rnete

Betr.: Werbefaltblatt

Liebe DG-Redaktion,

ich will Euch ein paar Zeilen zu Eurem neuen Werbe-
faltblatt und zu der Rubrik ,.in @igener Sache" (DG
1/2/82) schreiben:

Gut finde ich, daB Ihr jetzt auch Kontakte in Stadten au-
Berhalb des Ruhrgebietes angebt. Unklar bleibt aber,
walche Stellung dlese Leuts innerhalb Eures Redak-
tionskonzepts haben; gibt es fir diese DG-Initiativen
echte Mitsprache-Rechte an Inhalt und Form des DG
oder soll es sich nurum Zuarbeiter und Weiterverkéufer
handeln, was sich aus dem letzten Abschnitt dar Rubrik
.Kontaktadressen" nicht klar herauslesen [26t7?!

DaR ihr in Eurem Faltblatt betont: ,, DG —wird nicht von
der Pharma-Industrie bezahit, sondern von seinen
Abonnenten' ist schon fast peinlich. Fiir wie dumm hal-
tet Inr die Leser eigentlich, bzw. andersherum: welcher
Leser/in glaubt denn im Ernst ihr bezieht Euer Geld di-
rekt von Schering und Merck? Das ist etwa so, als
wirde das Deutsche Arzteblatt mit dem Spruch wer-
ben: ,,DA — wird nicht von Moskau bezahlt)"

Ahnlicher Unsinn ist mir bei der Rubrik ,,Inserate” auf-
gefallen: zuerst betont Ulli, daB er trotz aller Bemiihun-
gen bei Buchverlagen etc. keine Anzeigen erhalten hat,
um dann darauf zu kommen, daf die mangsinde finan-
zielle Absicherung des DG auch daran liegen kdnnte,
daB |hr Anzeigen der Pharmaindustrie ablehnt. Abge-
sehen davon, daB diese Euch bestimmt keine geben
wiirde, wird hier doch das Pferd von hinten aufgezédumt,
denn, daB von Ciba-Gelgy, Hoechst oder Reemtsma
Anzeigen Im DG erscheinen, wollen und erwarten we-
der die Leser nach Ihr. Also was soll das GeJammers
und die erneute Betonung, daB 1hr was gegen die
Pharmaindustrie habt?

Wo ich gerade bei der Werbung bin, noch was zu der
geplanten Anzeige im Deutschen Arzteblatt und in ,.Die
Schwester — Der Pfleger: Ich denke, daB diese Art,
Waerbung zu betreiben der falsche Weg Ist. Warum ver-
sucht |hr nicht Uber einen verstarkien Handverkauf
oder Inserate in linken Zeftungen an neus Leser ranzu-
kommen, warum schiebt Ihr das Spendengeld Eurer
Leser den Reaktionéren in den Rachen? Waeil wir dort
mehr Interessenten errelchen, werdst Ihr antworten
und dies ist sicher richtig; nur der Weg von unten
{Handverkauf / linke Buchldden / Anzeigen in Stadtzei-
tungan etc.) erscheint mir ehrlicher, obgleich mihsa-
mer. Um den Handverkauf zu steigern, miBtet |hr
wahrscheinlich von dem hohen Einzelpreis von 6 Mark
runterkemmen, wie dies moglich ist, kann ich lgider
auch nicht verraten; ich vermmute aber, daf3 die hohen
Kosten (35 000 DM Elgenzuschuf fiir 1981!) auch da-
durch zustandekommen, daB Ihr groBe Teile Eurer Ar-
baeit an einen Verlag abgageben habt. Wie anders ist
sonst zu erklaren, daB Eure Konkurrenz der ,,Dr. Ma-
buse” (der meines Wissens den ganzen Vertriebsbe-
reich noch selbst macht) bel 10 Seiten mehr Umfang,
um 4 DM! billiger als ihr ist?

Bei all der Kritik noch ein Lob am SchluB: Ich fand’s gut,
daB Jhr ab 1982 den farbigen Innenteil weggelassen
habt und begriife auch dis Einrichtung der Uberregio-
nalen Arbeitstagungen,

Vislleicht kénnt Ihr den Brief im nachsten DG abdruk-
ken, damit sich auch (iber solche — nicht nur — techni-
schen Dinge eine Leserdiskussion entwickeit.

Viel SpaB bei der weiteren Arbelt:
Gudrun Schotten

DG 3/82

Betr.: Pharmawerbung

Liebe Freunde,

obwohl ich Eure Zeitung informativ und wichtig finde
und sich einiges positiv gedndert hat (breitere inhaltli-
che Berichterstattung, kein Glanzpapier mehr, neus
Kontaktadressen etc. . . .) ist mir immer wieder Eure
idiotlsche Betonung, daB ihr keine Pharmawartiung im
OG habt, aufgefallen. Stand dieser, von nlemand er-
wartete Unsinn melst unter ,,Interna”, so traf mich bei
der neuen Nummer der Schlag, als ich das Wiesel auf
dem Titelbild sah mit dem Spruch: , Ohne Pharmawer-
bung". Sagt mal ehriich: Welche/r DG-Leser/in erwar-
tet denn, daB ihr Werbung fir die Phamma-Konzeme
bringt (abgesehen davon, daB ihre keine kriegen wir-
det)???! Ich komme mir bei sowas reichlich verarscht
vor!

Ahnlich geht @s mir bei Eurem weinerlichen Ton, wenn
es um die DG-Finanzen geht: Jammert nicht Uber die

nicht vorhandenen Inserate (schon gar nicht mit der
Begriindung, ihr wiirdet keine kriegen, wail Ihr ein lin-
kes Blatt seid, dann den kapitalistischen Managern und
Woerbefritzen ist es ziemlich gleichgliltig, bel wem sie
inserieren, Hauptsache, sie kdnnen ihren Umsatz stei-
gern, wenn lhr 'ne Aufkage von 50000 hittet, wiirde

‘Thieme nicht zégern, bei Euch zu inserieren) sondern

Uberlagt lisber, wo Ihr selbst was sparen konnt (Druck,
Vertrieb. . .), wobei ich den Weg liber Inserate in reak-
tion&ren Zeitungen wie dem Deutschen Arzteblatt fur
grundweq falsch halte und froh bin, daf fir diesen Un-
sinn nur 40 DM gespendet wurden. Warum inseriert lhr
nicht in Fachschaftsblattern, linken Tages- und Wo-
chenzeitungen usw,, verschickt Euer Faltblatt an inter-
essierte Leute aus dem Gesundheitswesen; versucht
also erst mal klein anzufangen und nicht gleich mit teu-
ren Inseraten im Deutschen Arzteblatt zu klotzen,

In der Hoffnung, daB meine Kritik auf fruchtbaren Bo-
den fallt, griiBe ich und winsche viel Spal beim Zei-
tungmachen.

Niko Michel

Klebt der Pharmaindustrie. ..

Unser rot-schwarzer Aufkleber @& 10 ocm kann ab sofort bestellt

werden:

5—-DM ——_ 5 Aufkleber
10~-DM — 12 Aufkleber
20,— DM — 25 Aufkleber
40,— DM — 55 Aufkleber
50,- DM — 70 Aufkleber

100,- DM — 150 Aufkleber

Portokosten sind im Preis inbegriffen.
Bestellungen (Geldscheine oder
Verrechnungsscheck) an:

Ulli Raupp
Spyckstraie 61
4190 Kleve

.. . einen!

Sonderangebot alter DG-Hefte:

5 Hefte nach Wahl (1/79-6/81) fur DM 10,—

(+ 2,30 DM Porto)

10 Hefte nach Wahl (1/79-6/81) fur DM 20,—

(+ 2,30 DM Porto)

Einzelheft: 3,— DM (in Briefmarken incl. Porto)
Achtung: Heft 3/80 und 5/81 sind nicht mehr zu haben!!!
Bestellungen nur gegen Vorkasse und Portobeilage!

Demokratisches Gesundheitswesen, Postfach 101041, 4100 Duisburg

@
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Kurz notiert:

Memorandum '82: Alternativen zur Finanzkrise der Sozialpo-
litik

In ihrem Ende April vorgelegten Memorandum '82 legt die Arbeitsgruppe
Alternative Wintschaftspolitik sinen Schwerpunkt auf die aktuelle und
grundsatzliche sozial- und gesundheitspolitische Situation. Politische Al-
temativen zur angeblich ,,alternativiosen” Politik der Herrschenden wer-
den entwickelt,

Kontakt: Arbsitsgruppe Alternative Wirtschaftspolitik, Postfach 2249, 3550
Marburg, Preis: 5,— DM

Unternehmer: Krankheit ist wie Diebstahl

Der Geschaftsfihrer einer Soester Heizungsbau-Firma im Originalton an
die Auszubildenden des Betriebes: ,, Bedenke, daB jeder Tag ungerecht-
fertigter Lohnfortzahlung genausc schlimm ist, als wenn Duim Supermarkt
eine Ware klaust." Das berichtet Metall in seiner Marz-Nummer '82.
DG rat: Einfach Selbstjustiz liben wie beim Ladenklau —50,— DM Lohnab-
zug pro Krankheitstag!

Berufs- und Arbeitspsychologen herhéren!

Am 20.3.82 wurde sin Verband fiir Berufs- und Arbeitspsychologie vor al-
lem von Psychologen aus dem Bereich der Bundesanstatt fiir Arbeit ge-
grindet. ,Zentrales Moment des Zusammenschlusses ist die Sorge uber
die wachsende seelische Not der, Arbeitssuchenden.”

Kontakt: Karl Laufs, Roonstr. 36, 4680 Herne 1, Tel. {023 23) 8 3076

Arbeltgeberverband: Anspruchsdenken zuriickschrauben

Dies hat die Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde
(BDA) erneut in , Leitlinien fur die soziale Sicherung unter veranderten
wirtschaftlicheh, sozialen und demographischen Bedingungen® verdffent-
licht.

Kernsatz: ,,. . .das Anspruchsdenken zurtickzuschrauben und die Eigen-
verantwortung flir die Lebensrisiken zu stérken.”

Bezug: Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbénde (BDA),
Gustav-Heinemann-Ufer 72, 5000 KéIn 51

wPillologie oder: Hippokrates lduft Amok™

lautet der Titel eines Stiickes, das das schweizerische Puppentheater
VAGABU spielt. ,Pillologie" ist eine Satire auf die neueste Ludiomil-Wer-
bekampagne der Ciba-Geigy. VAGABU ist ein Baseler Wandertheater.
Kontakt: Christian und Maya Schuppli-Delpy Ob. Wenkenhofstr. 29,
CH-4125 Risghen, Tel. (061) 4872 57

Chile: im neunten Jahr der Pinochet-Diktatur

In seinem Mérz-Info geht MEDICO INTERNATIONAL besonders auch aut
die Lage in Chile ein. Der Ausbau des Gesundheitswesens unter Prasident
Allende war nach dem Putsch rigoros in sein Gegenteil verkehrt worden.
,,Die Gesundheit ist keineswegs ein Geschenk, sondern ein Gut, das von
der Bevdlkerung erst erworben werden muf3”, meinte der erste Gesund-
heitsminister unter Pinochet. Ein Fiinftel der chilenischen Kinder wird we-
gen Unterernahrung bleibende Schéden zuriickbehalten.

Kontakt: MEDICO INTERNATIONAL, Hanauer Landstr. 147-148, 6000
Frankfurt/Main 1, Tel. (0611) 48 03 50

Broschiire Seibsthilfegruppen erschienen

informationen Uber Selbsthilfegruppen und ihre Arbeit enthélt eine Bro-
schiire der Deutschen Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen, die von
Prof. Lukas Mosller erarbeitet wurde. Eigene Erfahrungen in der Arbeit von
Selbsthilfegruppen gingen ebenfalls in die Broschtire ein. Sie ist fur Ange-
hérige von Berufen gedacht, ,,die mit der Selbsthilfeproblematik konfron-
tiert sind, Uber sie berichten oder auch mit Selbsthilfegruppen zusammen-
arbeiten”.

Sie tragt den Titel , AREDEN UND
HANDELN - Selbsthilfegruppen
eine Chance flr jeden®. Bezug
auch in gréferen Mengen Uber:

Ceutsche
Selbsthilfegruppen,
richstr.28, 6300 GieBen,
{0641) 702-2478

Absitsgemeinschaft
Fried-
Tel.

4

CDU will PKV-Prakti-
ken bei gesetzlichen
Kassen

In einer kleinen Anfrage wollten
CDU-MdB's wissen, warum die
Bundesregierung  entsprechend
einem Urteil des Bundessozialge-
richts vom 9. Sept. 1981 nicht der
Einflibrung von Kostenerstattungs-
regelungen bei den gesetzlichen
Krankenkassen zustimmen wolle.
Der Bundesminister fur Arbeit und
Sozialordnung beantwortete die
fFrage am 8.4.82 im Kern folgen-
dermafen: Das Bundesministe-
rium hat die mit (dem Urteil, d.V.)
aufgeworfenen Fragen mit den
Aufsichtsbehérden erdrtert. Nach
seiner Auffassung wiirde die Ein-
flhrung von Kostenerstattung
durch die RVO-Kassen sine grund-
legende Anderung im System der
gesetzlichen Krankenversicherung
darstellen. . . Durch die Einfliihrung
der Kostenerstattung wiirde die
Umwandiung der gesetzlichen
Krankenversicherung in  eine
., Krankheitskostenversicherung”,
wie sie fur die private Krankenver-
sicherung typisch ist, in die Wege
geleitet.” {Bundestags-Drs.
8/1566).

Weiter festlegen will sich die Bun-
desregierung jedoch nicht, viel-
mehr sei eine gesetzliche Rege-
lung erforderlich, die bei der Hege-
lung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung im Sozialgesetzbuch
angestrebt werde.

DGB Rheinland-Pfalz:
Klage gegen Giftgas

Der DGB Rheinland-Pfalz  will
Klage beim Bundesverfassungs-
gericht gegen die Lagerung von
US-Giftgas erheben. Der DGB be-
klagte den zynischen Umgang mit
Leben und Gesundheit der Bevél-
kerung sowie den VerstoB gegen
die im Grundgesetz niedergelegte
Verpflichtung zum Frieden. Versu-
che des DGB-Landesvorsitzenden
Julius Lehibach, Informationen
Uber den genauen Umfang der La-
ger an Nervengasmunition und an-
deren Kampfstoffen zu erhalten,
waren an der undurchdringlichen
»Gehsimhaltungsmauer” in Bonn
gescheitert. Nach Informationen
des Femsehmagazins ,,Monitor”
lagern in der Westpfalz 2000 Ton-
nen Nervengas — genug um Mil-
liarden von Menschen zu ver-
pichten.

Arzte in Guatemala
- Opfer der Todes-
schwadrone

Der Arbeitskreis Arzte- Psycholo-
gen von Amnesty International
machte kirzlich auf die Situation
von Arzten, Krankenschwestern
und Pflegern in Guatemala auf-
merksam, die Verfolgungen wagen
ihrer medizinischen Hilfeleistungen
fir Opfer von Kampfen zwischen
Regierungseinheiten und Aufstén-
dischen ausgesetzt sind. innerhalb
von 6 Monaten wurden 14 in medi-
zinischen Berufen Tatige ermordet.
Soistder Arzt Sanchez Castilloaus
dem National-Hospital von Amatit-
lan seit dem 13.8.1981 ver-
schwunden. Wenige Tage nach
seiner Entfbhrung wurde sein
Leichnam mit SchuBwunden und
Falterspuren gefunden. Es besteht
der dringende Verdacht, daB von
der Regierung beauftragte oder
geduldete paramilitarische Grup-
pen ~Todesschwadrone genannt—
fur diese Greueltaten verantwort-
lich sind.

USA: Tuberkulose
kein rein medizini-
sches Problem

100 Jahre nach der Entdeckung
des Tuberkelbazillus durch Robert
Koch wird am Beispiel der USA neu
hestétigt, daB die Tuberkulose ihre
Ursachen entscheidend in den so-
zialen Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen grofier Bevilkerungsgrup-
pen hat die Zeitschrift New England
Journal of Medicine festgestellt:

. Amerikaner farbiger Hautfarbe er-

kranken fiinfmal haufiger als Wei-
Be; besonders gefahrdet sind In-
dianer, mexikanische Emigranten
und Wanderarbeiter. Amerikani-
sche Epidemiologen bestatigen,
daB die Krankheit mit rein medizini-
schen Mitteln nicht zu besiegen ist.

Luxemburg:
Arzte-Initiative
gegen Atom-Krieg

Am 4. Mai fand auf Einladung ei-
ner luxemburgischen Arzteinitia-
tive eine offentliche Veranstaltung
iber die medizinischen Auswir
kungen eines Atomkrieges statl
Einladungen gingen nicht nur &7
luxemburgische Arzte sonderm
auch an solche aus den Nachba’™
landern Frankreich und BRD soW!
an 5000 europaische Beamte.

DG 3/82
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Verweildauer sinkt

Nach Angaben des statistischen
Bundesamtes in Wieshaden sank
die durchschnittliche Verweildauer
von 1979 auf 1980 von 20,1 auf
19,7 Tage (alle Krankenhduser).
Die Zahl der Krankenhausbetten
ging im gleichen Jahr um 4345 zu-
riick und betrug noch 701 710. Die
durchschnittiche |, ,Bettenausla-
stung” betrug B4,9% (1979:
84.5 %). In diesen Zahlen stecken
u.a. 240000 stationdre Behand-
lungen mehr als 1979. Die Ge-
samtzahl der Beschaftigten in
Krankenhausern stieg um 3,2 %
auf 765641 (Arzte 9,5 %, Pflege-
krafte 46 %, Wirtschaftspersonal
24,3 %, Verwaitung 7,3 %).

Niedersachsen: 500
Ausbildungsstellen

im Krankenhaus ge-
strichen

Mitte April gab die Landeskranken-
hausgesellschaft Niedersachsen
bekannt, daB in diesem Bundes-
land aus Auswirkung der Kosten-
dampfungspolitik 500 von ca. 7800
Ausbildungspldtzen Im Kranken-
haus gestrichen werden miBten.

Im gleichen Bundesiand st
1 Mrd. DM zur Sanierung der Kran-
kenhauser erforderlich, 150 Mio.
werden jedoch nur im Landes-
haushalt bereitgestellt; die Sanie-
rung ven ca. 50 Krankenhausern’
wird sich deshalb tber 10 Jahrs er-
strecken.

NRW: Fahrtmann will
noch 8000 Betten
abbauen

Nach einem Bericht von NRW-So-
Zialminister Fahrtmann sind seit
1975 100 Krankenhduser von 540
geschlossen worden und damit
6800 Betten stillgelegt worden. Die
Verweildauer im Allgemsinkran-
kenhaus sank im gleichen Zeit-
raum von 17 auf 15 Tage. Das
reicht Fahrtmann (vgl. DG 1/79) of-
fensichtlich nicht aus: Mit der Sen-
kung der Verweildauer um einen
weiteren Tag kénnten nach einmal
8000 Betten stiligelegt werden.
Denn schlieBlich habe 1979 ein
Krankenhausbett von 100 Tagen
durchschnittlich 20 Tage leerge-
standen. Jetzt selen es nurnoch 16
Tage, also sel der Nutzungsgrad
von 80 auf 84 % gestiegen.

Bravo Herr Fahrtmann: Wie wére
es denn mit einer 100 %-Ausla-
stung. Belegung der Krankenh&u-
ser auch zu Ostern, Weihnachten
und in der Ferienzeit. Das Milch-
méadchen 138t griifen!

DG 3/82

DKG: 12 500 Pflege-
krafte und Arzte feh-
len in Krankenhiu-
sern

In der April-Ausgabe der DKG-
Zeitschrift, Das Krankenhaus" teilt
die Deutsche Krankenhaus-Ge-
selischaft mit, daR gegenwirtig

— 9423 Stellen im Pflegebereich

und
— 3163 Stellen im arztlichen Be-
reich

in Krankenhdusern nicht besetzt
sind. Dabei sind in diesen Zahlen
die Uni-Kliniken nicht mitgez&hit.
Der GroBteil der Stellen fehlt in All-
gemeinkrankenhadusern
2401), jedoch ist die Situation in
manchen Sonderkrankenhdusern
ebenfalls miserabel: von 762 offe-
nen arztlichen Stellen in diesem
Bereich fehlen allein 499 im Be-
reich Psychiatrie. GroBe Kranken-
héuser mit Uber 650 Betien sind
noch schlechter dran als der
Durchschnitt, ein Drittel aller offe-
nen Stellen entfillt auf diesen Be-
reich.

Fast iberfllissig war die Erkldrung
von  DKG-Hauptgeschéfisfiihrer
Miiller, der erklarte, daf nur offene
Stellen erfaBt worden seien, nicht
jedoch der Fehlbedarf aufgelistet
worden sei.

Erstes Behandlungs-
zentrum fiir Gefol-
terte in Kopenhagen

Der freiwillige Fonds fir die Opfer
der Tortur der Vereinten Nationen
finanziert ein Behandlungszen-
trum, das im Herbst nachsten Jah-
res in Kopenhagen, in Zusammen-
arbeit mit den Kopenhagener Uni-
versitatskiiniken erbffnet werden
wird. Die Vorarbeit fir dieses Zen-
trum hat die danische Arztegruppe
der Gefangenenhilfsorganisation
Amnesty International (ai) gelel-
stet. Sie begann 1974 mit systema-
tischen Forschungen tber die Fol-
gen der Tortur an chilenischen
Fliichtlingen. Die physischen Fol-
gen der Folterungen sind wesent-
lich leichter zu heilen als die psy-
chischen. Konzentrationsschwé-
che, Angst, Alptrdume, Depressio-
nen und unbewuBie Ablehnung
des eigenen Korpers sind die typi-
schen Symptome. |hre Heilung
dauert etwa zehn mal langer als bei
vergleichbaren Schaden, die nicht
durch Folter hervorgerufen wur-
den. Das Kopenhagener Zentrum
will jahrlich etwa 200 Patienten
ambulant behandeln. Weiters
Zentren sollen spéter in Paris, To-
ronto und Amsterdam enstehen.

(6609%/- .

2

Lohnfortzahlung: Un-
ternehmer spielen
verriickt

In der gegenwdrtig laufenden
Kampagne gegen die Lohnforizah-
lung im Krankheitsfall tun sich ei-
nige Unternehmer besonders her-
vor: Nach einem Bericht von ,,Me-
tall" verweigerte ein Bocholter Un-
ternehmer Hulvershorn 3 kranken
Arbeitern die gesetzlich vorge-
schriebene Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall, obwoh! Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigungen vorla-

gen. Der Unternahmer klagte ber
den angeblich zu hohen Kranken-
stand, und das bei krachvollen Auf-
tragsblichern. Unternehmer Hul-
vershorn im Originalton; ,,Wir ha-
ben MiBtrauen gegeniiber den Arz-
ten” und verwies auf ausreichende
eigene medizinische Kenntnisse:
,.Wir kennen unsere Leute und
kénnen das ein biBchen beurtsi-
len.”

Fazit von DG: Wen wundern diese
Unvyerschamtheiten, wenn in Bonn
héchstbezahlte Politiker ins gleiche
Horn blasen?

Sexualpdidagogik
Familienplanung
Zeitschrift der Pro Familia

Zum Kennenlernpreis von DM 10,-
erhalten Sie den ganzen Jahrgang
1981 (5 Hefte). Themenschwerpunk-
te: Sexualpolitik, schulische und
auBerschulische Sexualerziehung,
Kinderwunsch, Adoption, Empfang-
nisverhitung, Schwangerschaftsab-
bruch, Gesundheitspolitik.

Ubrigens: Das Jahresabo 1982
kostet flir 6 Ausgaben DM 33,—

Weizenbleek 77,
3300 Braunschweig

An: Gerd J.Holtzmeyer Verlagg,

Schicken Sie den Jahrgang 1981.

Zehnmarkschein/Scheck
tber 10,~ DM liegt bei.

Name

StraBe

PLZ, Ort
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\erschiegenas

Verschiedenes

Termine:

® 29.6.-2. 7. in Berlin

Alle Terming vertffentlichen wir
vollig kostenlos, im Gegenteil,
wir wissen immer gerne, wo
was los ist! Bitte beachtet. dai
wir die Termine mindestens 3
Wochen vor Erscheinen der
Ausgaben haben missen!

® 10.-13. Juni, Kiel
Mannheimerkreis-Tagung,

Thema: Verarmung und Psy-

chiatrie

Anmeldung: Klaus Pramann,

Osterdeich 92 a, 28 Bremen 1

5.-8. 10. in Gutersloh

5. Bundeskongref} des
Fachverbandes Drogen und
Rauschmittel e.V.: ,,Schafft
gute Griinde, keine Drogen
zu nehmenl*

Info: DPWYV Landesverband
Berlin, Brandenburgische
Str. 50, 1000 Berlin 31

31. August, Disselderf
Veranstaltung fiir gewerk-
schaftlich organisierte Un-
terrichtskrifte in Kranken-
pflegeschulen

Thema: Eingruppierung von

Fachtagung vom 2.-4. Juni 1982 in Ulm

Staatlicher Eingriff und Selbstregulierungs
potentiale im Gesundheitswesen — zur
Durchsetzung von Betroffeneninteressen -
THEMEN '

Regelungsformen und Regelungshedarf

Datenschutz im Gesundheitswesen — Zur ,,Steuerungsfunktion” des
Patienten- und Sozialgehsimnisses

Der Bedarf an Gesundheitsleistungen aus der Sicht der interessenor-
ganisationen der abhéngig Beschéftigten

34. Giitersloher Fortbil- Unterrichtspersonal, Neure- Einheit oder Vielfalt? — Das Problem der Beitragsgerechtigkeit im ge-
dungswoche gelung des Krankenpflege- gliederten System der Gesetzlichen Krankenversicherung
Anfragen: Dr. Klaus Dorner, gesetzes

Folgen einer angebotsorientierten Gesundheltspolitik

Woestfalisches  Landeskran- Anmeldung:Wilfried Kuhle, P : ; : .
kenhaus, Hermann-Si- OTV-Bezitksverwaltung  NWI g:;:tlggtj:iﬁmzrhan zwischen staatlicher Kontrolle und privater
monstr. 7, 4830 Giitersloh, Friedrich-Ebert-Str. 3438,

Tel.: 052 41-5022 10

4000 Disseldorf 1

Kleinanzeigen-
markt /Stellen-
anzeigen

[ Suche wegen korperlichem
Leiden {M. Bechterew)
Halbtagsstelle
um genug Zeit flr intensives
aktives Angehen meiner Er-
krankung zu haben. Mache im
Oktober 1982 3. Staatsexamen
Medizin. Freue mich (ber jedes

Suche lberschaubare Ge-
meinschaftspraxis Raum
Bremen

| (Kontakte, Assoziation, Neu-!

grindung, Einstieg).

Bin 36, Arzt flr Aligemeinmedi-
zin, verh., 1 Kind.

Chiffre 1/3/82.

Was ist blof} los?
Habt ihr schon alle Pharma-

Medizintechnische Entwicklung und Versorgungsqualltat

:Der kostendeckende Pflegesatz — Kulminationspunkt widerstreitender
Interessen in der stationdren Versorgung

Die , Konzertierte Aktion" im Gesundheitswesen

Alternative Formen der Organisation von Gesundheitsinteressen
Alternative Formen der Durchsetzung von Gesundheitsinteressen

* Gesundheitspolitik als Differenzierung sozialer Kontrolle — Zur Sozial-
{ geschichte von Professionalisierung und Selbstorganisation

Von der ,,Reform der psychosozialen Versorgung" zur ,,Normalisie-
rung” vaon Rand- und Risikogruppen

Gibt es realistische Alternativen zu den vaorhandenen psychiatrischen
und psychesozialen Versorgungsstrukturen?

{Konzept und Crganisation durch den DVPW-Arbeitskreis Gesund-
heits- und Sozialpolitik)

Das ausflhrliche Tagungsprogramm kann angefordert werden bei:
DEUTSCHE VEREINIGUNG FUR POLITISCHE WISSENSCHAFT

Angebot, moglichst WNord-
de'tgltschland g{am liebsten Kugelschreiber weggewor- Von-Melle-Park 15, 2000 Hamburg 13
Heimatstadt Bremen), ganz fen oder sind sle euch zu

besonders liber Angebote, die
mir eine Weiterbildung zum
Allgemeinarzt (Klink, [Ge-
meinschafts-)Praxis) ermdégli-
chen, auch gern Arbeit in Bera-
tungsstellen.  Tel.: {0541)
576 51.

Raum Steinhuder Meer:
Krankenschwester, Abitur, 3-
j.-Ausbildung an Uni Bonn, 3
Jahre Berufserfahrung in In-
tensivpfi., Psych. und als Ge-
meindeschw,, sucht ab 1/83
Tatigkeit in aufgeschlossener
Praxis oder Station, wo ich
meine Kenntnisse, Erf. und Be-
reitschaft zu eng. Arbeit effektiv
einbringen kann.

kostbar?
leh brauche noch viele, viele
Pharma-Kulis, Filzstifte etc.
fir meine Sammlung.
Ich mochte daraus Objekte,
.,Polit-Kunst*, Plastiken ge-
gen Pharma-Werbung her-
stellen.
Blsher war das Echo auf
meine Anzeige im letzten DG
mager, habe erst 2 Kilo ge-
sammelt.
Helft bitte mit, leert Schubia-
den und Kitteltaschen,
sprecht Kollegen an.
Schickt dle Kugelschreiber
bitte an:

Felix Richter-Hebel

Neudorfer Str. 201

4100 Dulsburg 1

Vereinigung Demokratische Zahnmedizin, Postfach 53, 3550 Marburg

»Kostendampfung und/oder
Strukturreform‘ in der Zahnheilkunde?

lhre Teilnahme haben zugesagt:

Herbart Brickner Gesundheitssenator, Bremen

Alfred Schmidt DGB-Bundesvorstand, Dusseldorf

Dr. H. Hey Zabhnarzt, Mitglied des Deutschen
Arbeitskreises fiir Zahnheilkunde, Miinchen
Zahnarzt, Mitglied der Vereinigung
Demaokratische Zahnmedizin, Marburg

Dr. W. Kirchhoff

Zeit: Samstag, 12.Juni 1982, Beginn 14.00 Uhr
Ort: DGB-Haus, Wilhelm-Leuschner-Str. 69 in 6000 Frankfurt 1, (Nahe
HBF, Baseler Platz)

Zuschrift; t :
2,3,(82I SO U ChiiTe Zum Dank gibt's 2 Aufkleber 10. 6. in Bonn
sPharmawerbung - Nein ‘
Jede 3. M rk Dank 5 gl'alis. « » = .
. Ma Internationale Demonstration anlaslich des

die heutzutage verdient wird,
geht fur Versicherungsschutz
drauf. Wer wissen will, was mit
dem ganzen Geld passiert, wer
davon profitiert und wer die Ze-
che zu zahlen hat, der liest:
Versicherungen unter der

Wir werden an dieser Stelle
weiter Uber die Aktion be-
richten.

Zahnarzt fir SILSCHEDE

Nato-Gipfels:
Aufstehen fiir den Frieden, den Widerstand
verstarken/ Keine neuen Atomraketen in
Europa!

Veranstalter: DFG/VK, BBU, ESG, BuKo, Initiative Frauen

DM ,80). Prospekt an- gesucht! v .
i.;:g:ﬂg bei: U)Irike Spchmidt— Kontakt: Rolf Kappel, Am Su- fir den Frieden, VDS
Reble, Volmerswerther ~St. sewind 29 Koordinierungsbiiro ,,Friedensdemonstration 10. 6. in Bonn"

301, 4000 Dusseldorf 1.

5820 Gevelsberg-Silschede

— Kaiserstr. 71, 5300Bonn 1

DG 3/82
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Ausbildung

Mangel

der Krankenpflegeausbildung

Widerspriiche zwischen Theorie und Praxis

von Angefa Gradier

im dreimonatigen Einfilhrungsblock wer-
den einem viele theoretischen Kenntnisse
in der Grundpflege, Krankenbeobachtung,
Hygiene usw. vermittelt. Kommt man dann
nach dieser Zeit auf Station und mochte die
neuerworbenen Kenntnisse in der Praxis
vertiefen, so st6Bt man schnell auf erhebli-
che Hindernisse.

Zum einen ist da der enorme Zeitdruck, un-
ter dem man bei der Patientenversorgung
steht. Ganzwaschung, Fiittern und andere
Verrichtungen miissen schnell gehen, da
ja noch andere Patienten versorgt werden
mussen und nicht genug Personal vorhan-
den ist. Unter dieser Hektik leidet auch der
Patient, er fuhlt sich nicht genug beachtet
und mag auch gar keine Wiinsche und Be-
schwerden mehr duBern oder héchstens
sehr zaghaft, wie ,,Schwester, kdnnte ich
wohl mal das Becken bekemmen, aber nur
wenn Sie Zeit haben, wenn Sie noch etwas
anderes zu tun haben . . .?"“ Wechselt man
mal personliche Worte mit einem Patien-
ten, bekommt man schon bald ein schlech-
tes Gewissen, weil die Kollegen ja arbeiten
und selber steht man nur herum. Dabei
wird einem in der Krankenpflegeschule ge-
lehrt, wie wichtig es ist, den Patienten auch
als Mensch zu betrachten, auf seine per-
sdnlichen N&te einzugehen und filr sein
korperliches und seelisches Wohlbefinden
zu sorgen. Im Stationsbetrieb ist man
schon froh, wenn wenigstens die Zeit vor-
handen ist, fur das korperliche Wohlbefin-
den eines Patienten zu sorgen. Auch fehlt
die Zeit bei der praktischen Anleitung der
Schiiler auf Station, da zuerst die Routine-
arbeiten erledigt werden missen. AuBer-
dem fuhlt sich fast niemand dafiir zustén-
dig, da die eigene Ausbildung zu lange her
ist. S0 kommt es dazu, daB Schiler Schi-
ler ausbilden. Das examinierte Pilegeper-
sonal weil3 auch nicht, wie groB die theore-
tischen Kenntnisse der Schuiler sind, hier
ist eine mangelnde Zusammenarbeit von
Schule und Station festzustellen. Auf der
Station fehlen die Ansprechpartner fiir die
Schule, umgekebrt sind die Unterrichts-
pfleger/schwestern auch Oberlastet, da in
der Schule zu wenig Personal vorhanden
ist, somit ist eine Unterrichtskraft mitunter
flr 30~40 Auszubildende zustindig (EG:
Lehrer-Schiiler-Verhaltnis 1:15). Erschei-
nen Unterrichtskrafte zur praktischen An-
leitung auf Station, ist das zwar ein Fort-
schritt, aber noch lange kein Grund zum
Jubeln, es istimmer noch eine Ausnahme,
bedingt durch die grofle Anzahl von Schii-
lern. In dieser Ausnahmesituation fiihit
man sich als Schiiler (und sogar als exami-
nierte Pflegekraft) eher kontrolliert als an-
gelaitet.
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Deshalb werden Praxisanleiter gebraucht,
die durchaus im Stationsbetrieb mit einge-
gliedert sein sollten, aber hauptsachlich fiir
die praktische Ausbildung der Schiiler zu-
standig sind. Fiir diese Praxisanleiter miB-
ten Fortbildungsmdgtichkeiten bestehen,
die sie in regelm#Bigen Abstanden besu-
chen konnten. Auch ein standiger Kontakt
zur Krankenpflegeschule ware win-
schenswent, damit die praktische und theo-
retische Ausbildung besser koordiniert
werden kann. Flir diese Praxianleiter miiB-
ten zusétzliche Planstellen geschaffen
werden, ebenso sollten Schiiler ganz vom
Stellenplan gestrichen werden. Auszubil-
dende werden zwar im Verhaltnis vier zu
eins auf die Planstellen angerechnet, aber
auf den Stationen notgedrungen als volle
Arbeitskrafte eingesetzt.

Diese Widersprliche von Theorie und Pra-
xis fiihren dazu, daB viele Auszubildende
nach dem Examen aus dem Beruf ausstei-
gen, umschulen, zu Hause bleiben, studie-
ren, Abitur nachmachen oder Fachausbil-
dungen absolvieren. Abschreckend ist
auch die Tatsache, daB auf vielen Statio-
nen keine Teamarbeit zu finden ist. Hierzu
wire es notwendig, daB Arbeits- und Or-
ganisationsbesprechungen stattfinden und
die Pflege sinnvoll geplant wird, dafir fehlt
es wiederum an Zeit. Die Realitét sieht so-
gar so aus, daB man nicht nur kein Mitein-
ander-, sondern ein Gegeneinanderarbei-
ten vorfindet.

Aus diesen Grunden verlieren viele Schii-
ler schon im ersten Ausbildungsjahr ihre |1-
lusionen liber den erwahiten Beruf, Auszu-
bildende werden eben hdufig nur als billige
Arbeitskrait angesehen. Scheinbar denkt
man nicht daran, daB man chne eine gute
Ausbildung spater auch keine qualifizierte
Arbeit leisten kann. -
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Ausbildung

Ein Stiick Studentenbewegung

Michael Regus

Medizinstaatsexamen 1968 nach
Bestallungsordnung (BO)

,,Das war flr uns eine wich-
tige Geschichte, von dem
verengten
Krankheitsbegriff wegzu-
kommen, hin zu einem Be-
griff der kranken Persdn-
lichkeit.*

korperlichen

Matthias Albrecht
Staatsexamen 1974 nach BO

»Die Approbationsordnung
wurde damals sofort als
Prifungsordnung

entlarvt.”

reine

Kampf um die AO

Wiader einmal steht eine Novellierung der
Approbationsordnung {AQ) an. Es wird mit
Sicherheit die letzte nicht sein! Auch diese
Novelle wird das grundsitzliche Manko
dieser Priifungsordnung, die in der Tat
keine Ausbildungsordnung ist, nicht behe-
ben: Nach wie vor fehlt die Definitlon eines
Ausbildungszieles! Nach wie vor wird die
entscheidende Frage unbeantwortet blei-
ben, wozu die Medizinstudenten iiberhaupt
ausgebildet werden. Etwa zum Grundla-
gentheoretiker ohne praktische Fertlgkei-
ten - zum niederlassungsreifen Praktiker
- zum Hans Dampf in allen Fachgassen —
zum somatisch verbildeten Pillenver-
schreiber oder zum gesellschaftspolitisch
engaglerten Sozlalmediziner? Alles auf
elnmal oder viellelcht auch gar nichts von
dem? Ohne Ausbildungsziel — so wurde
damals formullert und so hat sich bis
heute bestitigt — ist und bleibt die Medizi-
nerausbildung dem politischen Tageskal-
kiil, den aktuellen staatlichen und lokalen
universitdren Machtstrukturen unterworfen.
Die Gesundheitsversorgung als Leltmotiv
rangiert an hinterer Stelle.

In dem folgenden Rundtischgesprach ha-
ben wir versucht, die Erfahrungen aus gut
15 Jahren ,,Kampf um die AQ" zusammen-
zutragen. Wir alle haben in Basisgruppen,
Fachschaften, Institutsraten oder VDS
{Verband Deutscher Studentenschaften)
aktiv an diesen Auseinandersetzungen
teilgenommen.

Michael Regus: Als ich noch studierte —in den
60er Jahren — da galt noch die alte Bestallungs-
ordnung. Unsere Kritik bezog sich zundchst
einmal auf die von vielen von uns als praxisfern
empfundenen Formen und Inhalte der Lehre.
Insgesamt war aber unser Studium durch relativ
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ausgedehnte Freirdume gekennzeichnet. Wir
konnten den Aufbau und die Schwerpunkte un-
seres Studiums wesentlich stérker selbst be-
stimmen als dies heute moglich ist. Und wir hat-
ten auch mebr Zeit. Das Studium dauerte 12
Semester, dazu kamen — nach dem Staatsexa-
men —dann noch 2 Jahre Medizinalassistenten-
zeit. Die traditionelle Form der mundlichen Pri-
fung hatte den Nachteil, da3 man unkontrolliert
der Willkr des Priifers ausgesetzt war, Wir hiel-
ten deshalb die Objektivierung der Prifung
durch das in den USA bereits langer gebréuchli-
che multiple-choice-Verfahren zunéchst fur ei-
nen Fortschritt—nicht ahnend, was da spater auf
die Studenten zukommen sollte.

Woeitere Kritikpunkte waren die Dominanz der
groBen Vorlesung, in der wir uns in eine passive
Konsumentenrolle gedrangt fiihlten, und der un-
zureichende Kontakt zu den Patienten. Von da-
her entstanden die Forderungen nach bed-
side-teaching, nach Unterricht in kleinen Grup-
pen, nach der Beteiligung der Assistenten an der
Lehre usw.

Neben diesen mehr organisatorischen Aspek-
ten gewann dann wahrend der Studentenbewe-
gung Ende der 60er Jahre auch eine inhaltliche
Kritik an Bedeutung. Sie richtete sich vor allem
gegen die uns extrem einseitig vermittelte, na-
turwissenschaftlich und individualmedizinisch
begrenzte Ausbildung und das herkémmliche,
autoritdre Arztbild. Wir grindeten eigene stu-
dentische Arbeitskreise und Basisgruppen, in
denen wir uns mit Problemen der Psychoanaly-
se, der Sozialmedizin, der Psychoanalyse und
der Medizinsoziologie, mit der Rolle des Arztes
in der Gesellschaft — kurz mit all den Fragen be-
schaftigten, von denen wir im offiziellen Stu-
dienbetrieb so gut wie nichts zu héren bekamen.
Wir merkten, daB dieser Studienbetrieb gera-
dezu darauf angelegt war, uns gegeniiber der

personlichen Problematik des Patienten und
den sozialen Ursachen und Folgen von Krank-
heit zu desensibilisieren. Wir forderten eine an
den psychischen Bedirfnissen und den sozialen
Interessen nicht nur der Privatpatienten orien-
tierte Medizin und die Verankerung dieser Prin-
zipien auch in der Ausbildung.

Die Hineinnahme der psychosozialen und der
Okologisch-sozialmedizinischen Facher in die
neus Approbationsordnung war nicht zuletzt
auch ein Erfolg der damaligen Studentenbewe-
gung. Allerdings hatten wir uns eine wesentlich
fundiertere und umfassendere Einbeziehung
dieser neusn Inhalte vorgestellt und nicht nur
ihre randstindige Berlcksichtigung, wie sie
dann realisiert wurde.

DG: Waren das nur Argumentationen, die da
vorgetragen wurden, oder sind die Studenten
auch dafir eingetreten?

M. Regus: Sicherlich, es war ja die Zeit der
spektakularen Aktionen der antiautoritar ge-
pragten Studentenbewegung, die auch im Me-
dizinbergich manchen etablierten Ordinarius in
Schrecken versetzte. Teach-ins, studentische
Vollversammlungen, Demonstrationen waren
damals Behr neuartige und aufsehenerregende
Dinge. Bei solchen Aktionen spisiten neben den
allgemeinen Forderungen nach radikaler De-
mokratisierung von Hochschule und Gesell-
schaft immer auch die Kritik der Studieninhalte
und die Forderung nach entsprechenden Alter-
nativen eine zentrale Rolle. Als ich als Lehren-
der unter den Bedingungen der Approbations-
ordnung in der Medizinsoziologie, der Sozial-
medizin tatig war, merkte ich, daB das am we-
nigsten realisiert worden war.

Matthias Albrecht: Vielleicht sollten wir ergan"
zend noch sagen, daB die Approbationsordnlézg
ja entstanden ist in einem 7jahrigen ProzeB
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Ausbritens durch eine kleine Kommission, der
liberhaupt nur zwei Studenten des damaligen
~Fachverbandes Medizin" angehorten. Der
Fachverband betrieb eine ausgesprochen stan-
dische Politik und verhislt sich auch so bei der
Ausarbeitung {vielleicht soliten wir daran erin-
nern, daB in den 60er Jahren jedes Jahr der
..Fachverband' einen gemeinsamen Mediziner-
tag mit der Firma Bayer Leverkusen durchfihrte.
Wenn heute oft die Behauptung aufgestellt wird,
daB die Studenten fiir viele Vorschriften der Ap-
probationsordnung verantwortlich seien, dann
ist das lacherlich, weil von den 30 oder 40 Mit-
gliedem zwei Studenten dort gesessen haben.

Vielleicht ist es gut, riickblickend zu sagen, daB
schon die ersten Einschatzungen der Approba-
tionsordnung eins ziemlich deutlich gemacht
haben, was sich eigentlich als Kontinuitat erhal-
ten hat: die Approbationsordnung wurde sofort
als reine Priifungsordnung entlarvt. Ich habe mir
bei der Vorbereitung zu diesem Gesprach noch
mal meine Stellungnahme von Anfang 1970
durchgelesen und da steht also u. a. drin, die
neue Approbationsordnung beweist inren Cha-
rakter als Prifungsordnung sher als als Ausbil-
dungsordnung. Diese Einschétzung ist ja un-
verandert richtig. Es sind dann in Einzelheiten
Kritikpunkte dargestellt worden, warum das mul-
tiple-choice-Verfahren allgin  véllig unzurei-
chend ist, um Fahigkeiten und Fertigkeiten z. B.
zu prafen und zu kontrollieren. Das hat sich ja
mittlerweile auch voll bestétigt, d. h. die evtl.
noch in den 60er Jahren vorhandene Vorstel-
lung, daB Prifungen vollstandig objektivierbar
sind, die ist schon zu dieser Zeit einer Skepsis
gewichen,

Inhaltlich wurde auch noch kritisiert, daB eben
zwar neue Fécher aufgenommen worden sind,
wie du eben schon angesprochen hast, daf sie
aber den Charakter von ,, Orchideenfédcher” hat-
ten. Vor allen Dingen war zu diesem Zeitpunkt
nichts absehbar, was der Approbationsordnung
zum wirklichen Durchbruch hétte verhelfen kon-
nen; wie also z. B. die Durchsetzung des Klein-
gruppenunterrichtes. Es war ja bezeichnend,
daB alle fortschrittlichen Vorschriften in der Ap-
probationsordnung als Soll- und Kann-Vor-
schriften irgendwo standen, daB aber aus-
schlieBllich die Prufungsvorschrifien in ein paar
Zeilen festgelegt worden waren.

Als Mittel der Verénderung von Studieninhalten
wurde ja in dieser Zeit sehr haufig das Mittel der
Vorlesungskritik angewandt, d. h. in einer be-
stimmten Vorlesung, wo sich beispielhaft MiB-
stande in der Ausbildung darstellten, wurden
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Harald Kamps
Staatsexamen 1976 nach BO

,Die Frage ist, inwieweit
sich das, was damals noch
in Ablehnung der Bestal-
lungsordnung entstanden
ist, unter den Bedingungen
der Approbationsordnung
erhalten hat?“

Ulli Raupp

Staatsexamen 1877 nach BO
und Ubergangsregelungen

,,»Aus dieser Resignationist
meiner Meinung nach der ;
Gedanke geboren, die Posi- |
tionen wiren nicht mehr

richtig!*

durch Fragebogenaktionen oder auch durch di-
rekte Konfrontation mit dem Dozenten, die Mén-
gel dieser Vorlesungen aufgegriffen. Also z. B.
kein ausreichender theoretischer Standard,
Praxisferne, Unlbersichtlichkeit usw. und so-
fort, Widerstandsformen gegen Anwesenheits-
kontrollen u. &. Nur was schon zu dieser Zeit
nicht gelang, war eben diese inhaltlichen Kritik-
punkte in eine dauerhafte institutionalisierte
Form in den einzelnen Einrichtungen oder Dis-
ziplinen umzusetzen. D. h. es gelang beispiels-
weise mal in einem Semester eine bestimmte
Priifung oder eine bestimmte Lehrform zu kriti-
sieren und teilweise zu verdndern, sobald aber
die Zusammensetzung der Studentenschaft in
diesem Fachbereich oder diesem Teilbereich
sich verandert hatte, hat der Dozent im néchsten
Semester im alten Trott weitergemacht.

lch sehe als kritischen Punkt aus dieser Zeit die
vollig mangelhafte Zusammenarbeit mit den As-
sistenten und Hochschullehrern, was natirlich
nicht nur an einem mangelnden Willen der Stu-
denten lag, sondern es gab keine echte Sub-
stanz an demokratisch gesinnten Hochschulleh-
rern. Die alten Ordinarien begriffen ja jede Kritik
an ihrer Vorlesung oder Priifung als Form der
Gotteslasterung. Géngigstes Gegenargument:
,.Lernen Sie erst mal was, ehe Sie Kritik tiben."

Peter Walger; Ich mdchte an die vielen jahre-
langen Auseinandersetzungen an den einzel-
nen Hochschulen, vielen Hochschulen, Bonn
jetzt unser Beispiel, um die Verankerung neuer
Lehrstlhle erinnern. Es hatja als Begleitaktivita-
ten den Kampf gegeben, Verankerung des
Lehrstuhls fir Psychosomatik in Bonn, eine
Verankerung des Lehrstuhls fur Medizinsozio-
logie, Ausweitung der Arbeitsmedizin, die tradi-
tionell in der Hautklinik angesiedelt war, einen
eigenen Lehrstuhl fir Arbeitsmedizin. All diese
Fragen sind inhaltlich von der Studentenbewe-
gung aufgegrifien worden, anknupfend an alte
Forderungen in der Kritik am bestehenden Me-
dizinstudium, wie es sich in der einer Bestal-
lungsordnung duBerte. Die These z, B., daB es
jemais eine Etappe der Studentenbewegung
gegeben hat, die der Approbationsordnung zu-
gestimmt héatte, die ist schlichtweg Geschichts-
faischung. Das hat es einfach nie gegeben. Ich
habe das Ummodeln der alten Vorlesungen,
also der individuellen, zum Teil auch guten Vor-
lesungen erlebt im Sinne dieser Normierung auf
die Gegenstandskataloge, dieses AufschieBen
der neuen Literatur mit Lehrzielkatalog und Ge-
genstandskatalog. Die Professoren synchroni-
sierten praktisch ihre Vorlesungen. Man kon-
zentrierte sich nur unter den Gesichtspunkten

des Bestehens der Priifung, in welche Vorle-
sung man ging und welche man sausen lieB.
Dem Priifungsdruck fielen dann genau diese
sogenannten , kleinen Vorlesungen" zum Op-
fer. Man konnte es sich leisten, Medizinpsycho-
logie, Soziologie einfach nicht zu héren, weil das
dann nur 10 Fragen waren, daflir dann die gro-
Ben Vorlesungen moglichst auswendig zu ler-
nen. Ich glaube, daf} die Auseinandersetzungen
an zahlreichen Unis Prifungskdmpfe, Pri-
fungsboykotts, Versuche, demokratische Pri-
fungsprinzipien z.B. Freiwilligkeit parallel zu
den Lehrveranstaltungen, Freiwilligkeit der Teil-
nahme und Rickkopplung, also Besprechung
der Priifungsergebnisse permanente Forderun-
gen und auch Inhalte der studentischen Ausein-
andersetzungen waren, die unterm Strich immer
vor dem Hintergrund letztlich einer Ablehnung
der Approbationsordnung liegen.

Harald Kamps: In Kritik der Bestallungsord-
nung und auch der neuen Approbationserdnung
hat ja die Studentenbewegung organisiert durch
die Fachschatften ja auch durch Eigeninitiative
was an die Stelle gesetzt. Wir haben, da wir
wuBten, hier wird nicht Sozialmedizin gelehrt,
bei uns wird keine Sozialpsychiatrie gemacht,
eigene Veranstaltungsprogramme organisiert,
die damals auch durch die Universitaten noch fi-
nanziert wurden. Wir haben an der Nervenklinik
in Bonn erreicht, daf3 eine Unterrichtskritik orga-
nisiert wurde; daB die Studenten eigene Spre-
cher wiahlten und eine inhaltliche und formale
Kritik an den Veranstaltungen leisteten und
dann auch im Ergebnis z. B. ein eigenes Skript
erstellt haben, indem sie ihre eigenen Positio-
nen gegeniber den Positionen, die dort von der
Lehrmeinung vertreten wurden, erarbeitet ha-
ben. Wir haben damit viel Erfolg gehabt. Es wa-
ren sehr gut besuchte Veranstaltungen, die
Frage ist nur, inwieweit sich das, was damals
noch in Ablehnung der Bestallungsordnung ent-
standen ist, sich unter den Bedingungen der
neuen'Abprqbationsordnung erhalten hat, Ich
weill nicht, wie viele von diesen Ansétzen, die
damals existierten, heutzutage tatséchlich noch
da sind.

Ulli Raupp: Ich meine, das ist ein Punkt, der mir
so bei Durchsicht alter Zeitschriften gekommgn
ist, wenn man sich anguckt, was damals auch in
anderen Organisationen auch auBerhalb der
Universitaten zur Hochschulreform und zur
Ausbildung und zur Situation der Kranken ge-
laufen ist. Samtliche grundiegenden Positionen
der Gewsrkschaft sind in dieser Zeit erarbeitet
worden. Die Positionspapiere zur Neuordnung
sozialmedizinischen Dienstes, zur Versorgung
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seelisch Kranker, geistig Behinderter, die medi-
zinische Versorgung der BRD. Das sind Grund-
satzpositionen, die sind alle zwischen 1971 und
1874 entstanden, die heute noch Giltigkeit ha-
ben, z.T. erst heute, wie die Forderungen der
Psychiatriereform in aktuelle Auseinanderset-
zungen gemundet sind. Andererseits ist heute
dadurch auch schon eine gewisse Resignation
entstanden. Heute sagen visle, ja, das sind Po-
sitionen, die haben alle auf dem Papier gestan-
den, aber nur eben da! Auch wir haben nie die
Kraft gehabt, sie durchzusetzen, Aus dieser Re-
signation ist meiner Meinung nach der Gedanke
geboren, die Positionen wéren nicht mehr rich-
tig.

Rosi Tauchert: Ich wiirde aber schon sagen,
daB die Weiterentwicklung eurer Art damals in-
haltlich und auch konkret mit Aktionen, die Dis-
kussion um Medizinerausbildung zu f(hren,
richtig war. An einem Beispiel: ihr habt dann im-
mer argumentiert, daB, wenn man resiriktive
Prifungen hat, die die Studenten zum unkriti-
schen Pauken veranlassen, ohne Refisktion
und ohne auch Zusammenhange zu den Patien-
ten, oder auch zu den geseilschaftlichen Bedin-
gungen, unter denen Menschen krank werden,
daB also diese Klausuren kostbare Zeit we-
gnehmen und auch eben das Lernverhalten
pragen. Genau das ist jetzt eingetreten in dem
MaBe, wie es den Studenten eben nicht mehr
moglich war, sich gegen zusétzliche verschu-
lende Prifungsregelungen wahrend der Ausbil-
dung zu wehren, da hat auch immer weiter die
inhaltliche Auseinandersetzung abgenommen.
Die Studenten jetzt lernen noch mehr rezeptiv.

Edi Erken: Wir haben Alternativen zu Inhalten
und zur Form der Ausbildung nur in der Zeit zu-
wege gebracht, wo wir auch konsequent uns mit
den Prifungen ausseinandergesetzt haben.
Wenn man so an die klinischen Facher denkt,
wo Kurse neu eingefiihrt werden sollten, aber
nur nach dem alten Konzept libernommen wur-
den, dann gelang erst eine inhaltliche Kritik
daran und dann auch ein neues Kurskonzept,
was wir teilweise in den Semesterferien entwik-
kelt haben und auch zum Teil durchgesetzt ha-
ben zumindest fiir einige Semester lang, gelang
erst, als wir eine Prifung verweigert haben, als
wir gesagt haben, mit dieser Priifung geht keine
andere Ausbildung. Und jetzt, wo eine ganz
massive und fundierte Kritik an den einzelnen
Prafungsformen nicht mehr stattfindet, das ist
trotz allem richtig, auch wenn jetzt viel tber die
Priifungen geredet wird, wird auch inhaltlich in
den einzelnen Fachern und in den einzelnen
Kursen nichts mehr getan. Das ist eine Erfah-
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Peter Walger

Staatsexamen 1978 nach BO
und Ubergangsregelungen

,,Die These, daf} es jemals
eine Etappe der Studenten-
bewegung gegeben hat, die
der Approbationsordnung
zugestimmt
schlichtweg Geschichts-
félschung!

hatte, ist

rung, die ich auch in Diskussionen jetzt vor kur-
zem mit Vertretern der Fachschaft und Profes-
soren gelernt habe. Es ist keine ganz massive
und konkrete Auseinandersetzung mit den Pri-
fungen mehr, damit noch viel weniger als bei uns
Auseinandersetzungen um die Inhalte passie-
ren.

Edi Erken

Staatsexamen 1979 nach Appro-
bationsordnung (AO)

»Wir haben bei der Durch-
setzung der Streiks gegen
Teilprifungen gelernt, wie
enorm viel Vorarbeit not-
wendig ist, um so was nur
in einem einzigen Semester

durchzuhalten.”

Von der Bestallungsord-
nung zur Approbations-
ordnung

1853 BO Studiendauer 7,5 Jahre, Vorphy-
sikum nach 3 Sem., Physikum nach 6 Sem,,
Staatsexamen nach 11 Sem., 2 Jahre Medi-
zinalassistenz, Pflichtvorlesungen mit Pa-
tientenvarstellung, mindl. Prifungen in 20
Fachern.

1970 AO empfohlene Studiendauer
8'/,Jahre. Wegfall des Vorphysikums, Phy-
sikum nach 4 Sem., 1. Abschnitt des Staats-
examens nach 6 Sem., 2. Abschnitt nach 10
Sem., 1 Jahr Praktisches Jahr, anschlieGend
3. Abschnitt, zentrale Prifungen durch das
IMPP, Bestehensregelung 50 % bei einer
18 % Gleitklausel, weiterhin mondl. Prifun-
gen im 3. Abschniti, Ausweitung der Fa-
cheranzahl auf 42, soziatwissenschaftliche
und sozialmedizinische Facher werden neu
aufgenommen. Einfihrung von Kleingrup-
penunterricht, Bed-side-teaching,
w3Schein"praktika, je 2 Monate Pflegeprakti-
kum und Famulatur,

1978 2. AO-Anderung Regeilstudienzeitvon
6'), Jahren, Wegfall der 18 %-Gleitklausel,
Bestehenregel auf 60 % erhoht, Umfang der
mindl. Priifung im 3. Abschn. erweitert, An-
zahl der schriftl. Fragen in den vier Pri-
fungsabschnitten um insgesamt 90 erwei-
tert, neu im Lehrstoff: Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen, dafir Streichung der
Praventivmedizin und Diatetik;

1981 3.AO-Anderung, nach 56,2 % Durch-
fallquote im Frihjahrphysikum und darauf-
folgenden Aktionen der Studenten, Wieder-
einflhrung der 18 %-Gleitklausel.

1982 4.AQO-Anderung (vermutlich Ende
Juli), EinfGhrung von zusétziichen mdndl.
Prifungen, Erhohung der Famulatur auf 6
Monate, neues Fach: Katastrophenmedizin,
Verlagerung von Biomathematik in die Vor-
klinik, Soziologie und Psychologie in die Kli-
nik.

Ulli Raupp: Was meinst du, warum hat der
schon einmal in VDS-Fachtagungen diskutierte
Zinpfpriifungsboykott nicht funktioniert? Der war
ja flr 1976 angestrebt worden und war hetftig
diskutiert bei der VDS-Fachkonferenz.

Edi Erken: Wir haben bei der Durchsetzung der
Streiks gegen Teilprifungen innerhalb der Se-
mester gelernt, wie enorm viel Vorarbeit und
Vorbereitungszeit nétig ist, um so was nurin ei-
nem einzigen Semester konsequent durchzu-
halten. Und selbst da hat es noch eine Quote
von ungefihr 20--25% der Studenten gegeben,
die dann trotz allem noch an diesem Boykott
nicht mitgemacht haben. Das war auch allge-
mein eine Erfahrung praktisch in allen Fach-
schaften. Die Vorarbeit filr ¢in Durchsetzen des
Boykotts auch nur einzelner Teilprifungen war
unheimlich schwer aufgrund der Konsequenzen
flir die Teilnehmer, namlich nicht mehr an den
Priifungen teilnehmen zu kénnen und evtl. im
nachsten Semester in Kurse nicht reinzukom-
men. Die meisten Fachschaften haben das ver-
sucht, sind aber praktisch alle gescheitert. Und
das war eigentlich die Einschatzung in den
Fachkonferenzen, daB aufgrund dieser Erfah-
rungen ein Streik wegen der so ginschneiden-
den Konsequenzen fur die Betsiligten nicht
durchzuhalten war.

Matthias Albrecht: Sehr wichtig ist, daB zu kei-
ner Zeit von der fortschrittlichen Studentenbe-
wegung die Frage Strukturen und Priifungen
gegen Inhalte ausgespielt worden ist. Fiir uns
war da immer die Frage im Vordergrund, z. B.
veranderte Studienbedingungen lassen sich nur
mit Blndnispartner durchsetzen, auch wenn wir
da nicht immer Erfolg oder richtig in der Bindni-
spolitik vorgegangen sind, obwohi wichtige
Prinzipien in der Zusammenarbeit mit anderen
Gesundheitsberufen sind in dieser Zeit entwik-
kelt worden. In der Ende der 60er, Anfang der
70er Jahre autkommenden Basisgruppenbe-
wegung war ein Prinzip, daB nicht nur Mediziner
dabei waren, sondern Pileger, Schwestern, So-
zialarbeiter usw., so daf also schon in dieser po-
litischen Zusammenarbeit wichtige Prinzipien
eines zukunftigen Gesundheitswesens keimhaft
enthalten waren, und Inhalte angesprochen,
wurden. Das Eintreten fir Einheitsversicherung
im Zusammenhang mit Ungleichbehandiung
von Patienten, ist ein ganz wichtiger Gesichts-
punkt gewesen, der auch immer wieder in Vorle-
sungskritiken zum Ausdruck gekommen ist,
oder das Beispiel der internationalen Solidaritét.
Wenn wir z, B. fir Vietnam in Vorlesungen agi-
tiert haben, soweit sich dort eine Verbindung zu
dem Thema herstellen lieB, dann waren das ja
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inhaltliche Kritikpunkte, die hergestellt wurden,
oder wenn bei der Vorstellung eines Patienten,
der sinen Blasenkrebs hatte, eben kritisiert wur-
de, daB der Dozent nur auf die Pathogenese
einging, aber nicht auf die Arbeitsbedingungen
des vorgesteliten Patienten, dann sind das in-
haltliche Auseinandersetzungen gewesen, und
das gehort auch fest zueinander und gehdrt
eben in eine Studienreform hinein.

Peter Walger: Stichwort innerer, duBerer N.C.,
dieses Begriffspaar ist ja auch in der damaligen
Zeit gewachsen. AuBerer N. C. immer verstan-
den als Instrument, bestimmte soziale Schich-
ten rauszuhaiten, einmal Uber die Normierung,
Uber die Wartezeit, Uber das Selektionsinstru-
ment Abifur mit Zensuren. Innerer N. C. als ent-
sprechender Eliminierung fortschrittlicher Lehr-
und Lerninhalte plus restriktives Prifungssy-
stem, was im Grunde jetzt im Zusammenhang
gesehen von uns doch immer auch unter diesem
Aspekt gesehen wurde, daB da eine gleichge-
schaltete akademische Elite herangezogen
werden sollte, die halt an die soziale Hinterfra-
gung ihres Berufes mdglichst weit hinten an-
stelll. Der &uBere N. C. ist heute noch mehr ein
effektiveres soziales Selektionsinstrument ge-
worden. Wir haben heute sicherlich einen gri-
Beren Teil politisch-ideologisch gleichgeschal-
teter, stiller, kuschender Studenten allein in Ver-
bindung mit der Oberstufenreform, mit der frii-
hen Anpassung. Plus dem inneren N. C., also
der restriktiven Approbationsordnung, normier-
ten Lehrinhalten, Prlifungssystem verscharit.

Ulll Raupp: Nech ein paar Worte zum Praxisan-
spruch. Du hattest ganz am Anfang gesagt, der
Anspruch war, mehr praktisch ausgebildet zu
werden innerhalb der Approbationsordnung. Ei-
nerseits hat die AO dem formal Rechnung ge-
tragen, indem eine Kann-Bestimmung uber
Kleingruppenarbeit sehr schwammig reinformu-
liert worden ist, andererseits solite das zweite
Standbein das praktische Jahr sein!

Matthias Albrecht: Die Approbationsordnung
sollte ja als eine wichtige qualitative Weiterent-
wicklung die Abschaffung der Medizinalassi-
stentenzeit bringen. Heute wird ja oft so etwas
mit so einem Giorienschein auf diese zuriick-
geblickt, das ist vollig ungerechtfertigt, denn sie
wurde abgeschafft, weil die MA-Zeit (iberwie-
gend in kleinen Klitschen abgeleistet wurds, de-
nen man damals die Befahigung zur Ausbildung
absprach und die deshalb aus der Ausbildung
herausgenommen worden sind. Deshalb ist es
ein absoluter Irrsinn, wenn heute die Standesor-
ganisationen hingehen und zurlick zur MA-Zeit
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Rosi Tauchert

Staatsexamen 1982 nach AC
und Novellen

»in dem MaBe, wie es den
Studenten nicht mehr még-
lich war, sich gegen ver-
schulende Priifungsrege-
lungen zu wehren, hat auch
inhaltliche Auseinan-
dersetzung abgencmmen!

,,im neuen Entwurf wird die’
Ausbildung
noch weiter aus dem Stu-
dium hinausverlagert, das
Pensum an Priiffungen und

Kontrollen weiter erhoht!

praktische

oder vergleichbaren Formen wollen, die in je-
dem Krankenhaus abgeleistet werden konnen.

Peter Liebermann: Andererseits hast du aber
heute das Bestreben, das P. J. auf alle mogli-
chen Kliniken auszuweiten. Es gibt nicht genug
Platze flirs praktische Jahr.

Peter Walger: Es hat da doch eine ganz frustrie-
rende Erfahrung gegeben: In der Anfangszeit
der AC sollte der Praxisbezug die Famulatur
beim niedergelassenen Arzt sein. Die ist ja so
klaglichst am Desinteresse der niedergslasse-
nen Arzte gescheitert. Ich kann mich noch ge-
nau an die ersten Famulanten erinnern, die sag-
ten, da ist man so ungebetener Vayeur, der hin-
ter dem Arzt sitzt und guckt, was er da mit seinen
Patienten macht und im Grunde die 5-Minu-
ten-Medizin erlebt. Das Kind ist relativ schnell
gestorben, Dann hat es Initiativen gegeben in-
sofern, als gefordert wurde, Abschaffung dieser
Praktischen-Arzte-Famulaturen und wieder
Ruckkehr zur Krankenhausfamulatur. Dann hat
es auch Initiativen gegeben, Hausbesuchspro-
gramme in die Ausbildung zu integrieren. Da ist
doch lberhaupt nichts daraus geworden. Mat-
thias hat schon richtig gesagt, diese Glorifizie-
rung der MA-Zeit war doch von unserer damali-
gen Sicht aus nur eine Forderung wieder nach
alten billigen Arbseitskraften, da Medizinalassi-
stenten leerstehende Assistentenstellen ausge-
fullt haben, da war von Ausbildung liberhaupt
nicht die Rede. Heute scheint mir dieser ganze
Praxisbezug darin zu minden, Verangerung
der P.J.-Zeit, um darum den sog. Boom durch
Arzteschwemme in den Status der Niedergelas-
senen zu bremsen. Eine ernsthafte Forderung
nach Praxisbezug von seiten der Standesorga-
nisationen oder der Arzteschaft hat es nie gege-
ben.

Harald Kamps: Der Kampfums P. J. hateigent-
lich mit meinem Semester 1974 begonnen, und
zwar bei denjenigen, die nach der alten Bestal-
lungsordnung studiert haben und dann als erste
in der ,,Ubergangsregelung” das neue P. J. ab-
solvieren sollten. Und dagegen hat sich ja der
Widerstand formiert, der dann auch zum
Wiedererstarken der Fachkonferenz Medizin im
VDS gefiihrt hat und wo es dann auch erfolg-
reich gelungen ist, fiir die Ubergangsregelung
das P. J. abzuschaffen. Nicht nur mit dem Ge-
danken, dafl das P. J. schlecht und die MA-Zeit
s0 gut war, sondern weil wir es als unzumutbar
empfanden, nach einer alten Bestallungsord-
nung ausgebildet und auch gepriift zu werden
und dann plétzlich einen kleinen Abschnitt der
neusn Ausbildungsordnung da hingingesetzt zu

Peter Liebermann
Zur Zeit Medizinstudent

bekommaen. Wir erhofften uns auch vom P.J,,
daB da tatséchlich an die Lehrkrankenhduser
ein gewisser Standard und Anforderungen ge-
stellt werden kdnnten, die es ermdglichten, wah-
rend der P.-J.-Ausbildung tatséchlich Ausbil-
dung zu bekommen und nicht nur als billige Ar-
beitskraft ausgenutzt zu werden. In dem Zu-
sammenhang haben wir eben auch und das pa-
rallel zu unseren Aktivitaten zur Abschaffung der
Ubergangsregeiung dafiir gekédmpft, daB der
Status der Studenten wahrend des P. J. geklart
wurde. Unsere Forderung war der Praktikanten-
status, also eine klare sozialversicherungs-
rechtliche Absicherung des Studenten wéhrend
des P. J. Es ist auch damals gelungen, einen
Mustertarifvertrag zu erstellen, den auch die
OTV bereitwar, gegeniber den Arbeitgsbern zu
vertreten, zu solchem AbschluBl ist aber nicht
gekommen. Mittlerweile, wennman sich so auch
die Dokumentation, die damals im Laufe der
Auseinandersetzungen gestellt worden sind,
anguckt, dann sind diese geprégt durch inten-
sive Kédmpfe und Auseinandersetzungen mit
Streiks und go-ins im Ministerium und es min-
det mehr und mehr in Resignation und einer Be-
schreibung des desolaten Zustandes der aka-
demischen Lehrkrankenhduser. Denn da sind
wir um unsere Hoffnungen schon enttduscht
worden, daB der Standard der Aushildung in den
akademischen Lehrkrankenhausern so sshr viel
besser ist. Denn da ist aufgrund von Sparpolitik
und Einschrénkung und auf Arztemangel doch
wenig getan worden, um tatsachlich die P.-J.-
Studenten adéquat auszubilden.

Michael Regus: Zusammenfassend ist die Re-
form deswegen gescheitert, weil sie nicht als in-
haltliche Reform geplant war, sondern, wie sich
jetzt im Nachhinein herausgestellt hat, als Spar-
und RationalisierungsmaBnahme.

Peter Liebermann: Und das sieht man jetzt am
neuen Entwurf zur Reform der Approbations-
ordnung. Darin wird die praktische Ausbildung
noch weiter aus dem Studium herausverlagert,
das Pensum an Priifungen und Kontrollen im
Studium noch weiter erhdht. Nur wird das Kapa-
zitatsproblem an den medizinischen Fakultéten.
damit nicht zu dsen sein.

Aus immer mehr Kursen werden Studenten her-
ausgelost, weil nicht gentigend Praktikums-
platze zur Vertiigung stehen, so daB ihre Stu-
dienzeit sich verlangert.

Kapazitatsproblematik und lnhaltlichg Ausrich-
tung des Studiums werden die bestimmenden
Fragen studentischer Politik werden. B
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Kommt das Studium der Krankenpflege?

Von Pelra Botschafter

An der Freien Universitat Berlin begann
vor dreieinhalb Jahren die Ausbildung
von examinierten Kranken- und Kinder-
krankenschwestern bzw. -pflegern zu
»Lehrern der Kranken- und Kinderkran-
kenpfiege. Die Ausbildung fand im
Rahmen eines von der Bund-Lander-
Kommission finanzierten Modellver-
suchs statt. Sie setzte neben dem Kran-
kenpflegeexamen eine mindestens
zweijdhrige Berufspraxis sowie minde-
stens die Fachhochschulreife voraus.
Das dreijahrige Studium endete mit der
Verleihung eines Hochschulidiploms.

Beantragt wurde der Modellversuch mit
dem Ziel, nach Oberpriifung sowohi der
Inhalte des Studiums an den Erforder-
nigssen der Praxis als auch der Nach-
frage nach so qualifizierten Unter-
richtskriften fir die Krankenpflege, ihn
als reguléres Studienangebot der FU zu
installieren.

Der entsprechende Fachbereich sowie der
Akademische Senat als héchstes Selbst-
verwaltungsgremium der FU haben sich
bereits positiv dazu geduBert. Die Ent-
scheidung des mit Politikern, Arbeitgeber-
und Arbeitnehmervertretern sowie Vertre-
tern der Hochschule beseizten Kurato-
riums im Rahmen der Haushaltsberatun-
gen 1982 wurde immer wieder verscho-
ben. Bei Erscheinen dieses Heftes werden
wir mehr wissen: Ende Mai — vier Wochen
bevor die Vertrdge aller Mitarbeiter des
Modellversuchs auslaufen — soll dann ent-
schieden werden, welche neuen Aufgaben
die FU 1982 iibernehmen soll und kann —
trotz eines vom Abgeordnstenhaus ver-
ordneten Abbaus von 188 Stellen.

Eine realistische Einschdtzung 1aBt die
Chancen einer Institutionalisierung des
Modellstudienganges als sehr gering er-
scheinen. Wann ist jemals eine Entschei-
dung zugunsten der Krankenpflege gefal-
len, die nicht Geld kostet, sondern die der
Krankenpflege langerfristig auch zu der
viel zitierten Eigenstandigkeit verhelfen
und damit die Berufszufriedenheit verbes-
sern konnte? Eine Entscheidung gegen
den Studiengang wére nur die Fortsetzung
dessen, was wir bei einer Analyse der de-
sellschaftlichen Bedingungen der Kran-
kenpflege seit ihren Anfangen deutlich ab-
lesen konnen: es hat gar niemand ein
ernsthaftes Interesse an einer Eigenstan-
digkeit.der Krankenpflege!

Dabei ist es gerade die mangelnde Berufs-
zufriedenheit, die hohe Fluktuation, der
chronische Personalmangel in der Kran-
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kenpflege, die heute allenthalben beklagt,
und zu deren Behebung entsprechende
MafBnahmen gefordert werden.

Vor diesem Hintergrund solite man nun
meinen, daB die Entscheidung der FU und
der verantwortlichen Politiker zugunsten
eines Studiums ,,Lehrer der Kranken- und
Kinderkrankenpflege” leichtiallen miiBte:
durch den Studienort ,,Hochschule” auf
der einen Seite, praxiserfahrenen Studen-
ten auf der anderen Seite, wiren erstmals
in der BRD und West-Berlin Vorausset-
zungen geschaften, die sine enge Verzah-
nung von Forschung, Lehre und Praxis er-
mdoglichen wirden, Voraussetzungen also,
die langfristig eine Reform der Ausbildung,
eine krankenpflegebezogene Fort- und
Weiterbildung sowie eine institutionali-
sierte Krankenpflegeforschung gewahrlsi-
sten konnten.

Inhalte und Struktur der Krankenpflege-
ausbildung heute, unsystematische, punk-
tuelle und wenig krankenpflegebezogene
Fort- und Weiterbildung sowie fehlende
Krankenpilegeforschung sind jedoch als

wesentliche Griinde fir die Berufsunzu-
friedenheit anzusehen. In ihrer Verande-
rung bzw. Realisierung liegt die Chance ei-
ner langfristigen, dauerhaften Verbesse-
rung der Krankenpflegepraxis.

1. Der Beitrag des Studienganges zur
Reform der Ausbildung

Die Grundlagen fiir die Berutsunzufrieden-
heit werden offensichtlich bereits in der
Ausbildung gelegt, dies ist spatestens bei
Auszubildenden im 3. Ausbildungsjahr zu
beobachten. Nach wie vor stimmen theore-
tische und praktische Ausbildung mit der

Berufspraxis nicht Uberein, sind standige
Quelle von Frustration und Arger.

Ein wichtiger Grund, warum dies so ist,
liegt in den vielen nebenamtlichen berufs-
fremden Dozenten, die im medizinisch-na-
turwissenschaftlichen wie auch im sozial-
wissenschattlichen Bereich nicht nach den
Erfordernissen der Krankenpflege unter-
richten, sondern in der Auswahl der Inhalte
davon ausgehen, daf3 die von ihnen vertre-
tene Wissenschaft den Nabel der Welt bil-
det. DaB die fUr die Krankenpflege relevan-
ten Wissenschaften nur Vehike! fiir die Lo-
sung ihrer Aufgaben und Probleme sein
kdnnen und sollen, dies will kaum jemand
begreifen. So ist meistens fir den Auszu-
bildenden der Stellenwert der angebote-
nen Inhalte flr seine Berufstatigkeit nicht
erkennbar.

Einzig denkbare Konsequenz aus dieser
Erkenntnis ist: die Krankenpflege braucht
Lehrkrafte, die eine Krankenpflegeausbil-
dung abgeschlossen und eine ausrei-
chende Berufspraxis haben, und die au-
Berdemn in der Lage sind, sowohl die theo-
retischen Grundlagen wie auch die prakti-
schen Fertigkeiten in der Krankenpflege zu
vermitteln.

Diese Uberlegungen (iber notwendige
Qualifikationen von Lehrern in der Kran-
kenpflege bilden die Grundlage fiir die in-
haltliche Struktur des Studienganges: Ne-
ben Krankenpflege und Erziehungswis-
senschaften werden den Studenten im
Hauptstudium Qualifikationen vermittelt,
die sie befahigen, nach Ausbildungs- und
PrOfungsordnung fir Kranken- und Kin-
derkrankenpflege folgende Facher zu un-
terrichten:

a) Anatomie, Physiclogie, Erndhrungs-
lehre (biologisch-medizinische Grund-
lagen); oder

b) Psychologie, Soziclogie, Padagogik
(sozialwissenschaftliche Grundlagen);
oder

¢) Beruig-; Gesetzes- und Staatsbiirger-
kunde, Hygiene, Mikrobiologie (Grund-
lagen des Gesundheitswesens).

Ein zweiter wesentlicher Grund fr die Re-
signation schon wahrend der Ausbildung,
liegt darin, daB fir die Bewaltigung des Be-
rufsalltags wichtige Qualifikationen nicht
vermittelt werden. So wird inzwischen fast
Uberall anerkannt und auch praktiziert,
Krankenpflege stérker am Patienten zu
orientieren und entsprechend mehr Ge-
wicht auf z, B. psychosoziale Fahigkeiten
des Pflegepersonals zu legen. Wie schon
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vor einhundert Jahren wird dagegen auch
heute nicht thematisiert, daB eine Umset-
zung von mehr Patientenorientierung
scheitern muB, werden nicht die Beduirf-
nisse des Krankenpflegepersonals in die
Uberlegungen einbezogen.

Die Konzeption des Studienganges orien-
tiert sich deshalb am Patienten und am
Krankenpflegepersonal. Die Studenten
sollen lernen, und spéter an die Auszubil-
denden weitergeben, daB es nicht nur legi-
tim ist, eigene Bedlirfnisse zu haben, son-
dern dalB es durchaus im Sinne des Patien-
tenist, diese auch zu artikulieren; sie sollen
weiterhin lernen, Strategien zu entwickeln,
diese Interessen auch gegen Widerstande
durchzusetzen.

Wichtiges Lernziel — auch fir die Kranken-
pflegeaushbildung—muB sein, Forderungen
nach mehr Patientenorientierung, wie sie
jetzt aus allen Ecken gestellt werden, zu
hinterfragen nach den Interessen, die da-
hinterstehen. Ist mit dieser Forderung wirk-
lich beabsichtigt, den Patienten in den Mit-
telpunkt des Geschehens im Krankenhaus
zu rlicken, oder erhofft man sich nicht viel-
mehr eine Reaktion bei der groBten
Gruppe der Beschéftigtenim Krankenhaus
— dem Pflegepersonal? Eine Reaktion wie
man sie in der Vergangenheit mit anderen
Mitteln hervorrufen konnte: ein schlechtes
Gewissen und individuelle Schuldgefiihle.

Mit Krankenschwestern und -pflegern, die
dauernd mit dem Gefahl Gber die Station
laufen, aus individuellem Unvermdgen den
Patienten nicht optimal gepflegt zu haben,
lassen sich Rationalisierungs-, Einspa-
rungs- und StreichungsmaBnahmen sicher
einfacher durchsetzen, als mit Kranken-
schwestern und -pflegern, die eigene Vor-
stellungen iiber ihre Interessen und Be-
dirfnisse in der Krankenpflege haben und
bereit sind, diese vielleicht sogar mit Hilfe
der Gewerkschaften durchzusetzen.

2. Der Beitrag des Studienganges zur
Fort- und Weiterbildung

Eine systematische und berufsbezogene
Fortbildung kann viel zur beruflichen [den-
titat und damit zur Berufszufriedenheit bei-
tragen. Bislang gibt es fir die Kranken-
pflege nur punktuell Angebote, die sich —
besonders was die betriebliche Fortbildung
angeht — in der Regel mit medizinischen
Fachfragen beschéftigen und von Arzten
vorgetragen werden. Auch Probleme der
sogenannten Behandiungspflege werden
angeboten und in jlingster Zeit auch Kurse
zur Gesprachsfiihrung, von der man sich
offensichtlich Lésung aller Probleme er-
hofft.

Was génziich fehit — in Berlin werden sol-
che Kurse vom Referat fir Fort- und Wei-
terbildung der FU angeboten —sind Veran-
staltungen, die einen Einblick geben iiber
die strukturellen Zusammenhange im Ge-
sundheitssystem, iiber die gesetzlichen
Bedingungen, unter denen heute Kran-
kenpfiege praktiziert wird, Gber Arbeits-
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recht und Mitbestimmungsmdglichkeiten,
Uber organisationswissenschatftliche und
krankenhausbetriebswirtschaftliche Grund-

lagen.

Dies alles sind Defizite der Krankenpflege-
ausbildung, die kurz- und mitteliristig liber
Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen auf-
gefangen werden kénnten, hier hétte der
Studiengang als Anbieter einen wichtigen
Stellenwert.

Varrangige Zielgruppen fir Fortbildungs-
mannahmen durch den Studiengang wéa-
ren einmal bereits tatige Lehrkrafte, ,,aus-
gestiegene” Krankenschwestern, die zu-
riick in den Beruf wollen sowie die groBe
Gruppe der Kolleginnen und Kollegen am
Krankenbeti.

Fortbildungsveranstaltungen zu konzipie-
ren und durchzufihren ist das eine, dar-
Uber hinaus aber ist ein einheitliches Sy-
stem der Aus-, Fort- und Weiterbildung in
der Krankenpflege zu entwickeln und
durchzusetzen, d. h. es sind auch Fragen
der Freistellung und Finanzierung zu stel-
len und zu beantworten.

Uber die Krankenpflege hinaus hatte der
Studiengang weitere Zielgruppen, fiir die
er entsprechende Weiterbildungsveran-
staltungen entwickeln und durchfiihren
wiirde: dies sind insbesondere solche Be-
rufsgruppen unter den nichtérztlichen me-
dizinischen Berufen, ilr die sich aufgrund
ihrer geringen GroBe ein sigener Studien-
gang zur Weiterqualifikation ,,Lehrer* nicht
lohnt,

3. Der Beitrag des Studienganges fur

eine institutionalisierte Kranken-
pflegeforschung

Ein erster Schritt flr die Institutionalisie-
rung einer Krankenpflegeforschung wére
die Dokumentation aller bislang existie-
renden Arbeiten Ober Probleme der Kran-
kenpflege. Gemeint sind hier nicht in erster
Linie solche Arbeiten, die von Wissen-
schatftlemn, und zwar in der Regel berufs-
fremden Wissenschaftlern geschrieben
wurden — diese sind Gber Bibliotheken und
ahnliche Einrichtungen zugangig — ange-
sprochen sind hier in erster Linie Arbeiten,
die z. B. von Absolventen der sogenannten
Schwesternhochschulen abgefaBt wur-
den, und die fUr die Krankenpflege verloren
sind, weil niemand von ihrer Existenz weil3.

Krankenpilegeforschung darf nicht Selbst-
zweck sein, sie muB von Experten, die aus
eigener Erfahrung den Untersuchungsge-
genstand kennen und Gber entsprechende
wissenschatftliche Hilfsmittel verfligen,
durchgeflhrt werden und zur Lésung kran-
kenpflegerischer Probleme in der Praxis
beitragen.

Flr eine so verstandene Krankenpflege-
forschung stellt der Studiengang die be-
sten Bedingungen zur Verfiigung: die Stu-
denten sind Experten fiir Krankenpflege,
der Studiengang vermittelt die notwendi-
gen wissenschaftlichen Qualifikationen,
und es bestehen enge Rickkoppelungs-
méglichkeiten mit der Berufspraxis.

Angesichts der bestehenden Probleme in
der Krankenpflege hétte sich Forschung
zunachst zum Gegenstand zu machen:

— das Erforschen der Griinde, die zur
Wahl, zum Verbleib und zum Verlassen
des Pflegeberufs fuhren;

— das Erfassen der Arbeitsbedingungen
mit dem Ziel der organisatorischen und
strukturellen Veranderung der Arbeits-
ablaufe;

— das Uberpriifen der Ausbildungsinhalte
und -ziele sowie der Vermittlungs- und
Lernverfahren in der Krankenpflege-
ausbildung.

Auch wenn die genannten Probleme vor-
rangig zu behandeln sind, durfen Fragen
nicht vernachlassigt werden, die sich damit
befassen, an welcher Stelle und in wel-
chem Umfang es gemeinsame Ausbil-
dungs- und Fort- bzw. Weiterbildungsin-
halte Gber alle Medizinalfachberufe hinweg
gibt,

In diesen Artikeln wurden nur die Aspekte
des Studienganges herausgegriffen, die
ansonsfén in der Diskussion um die Kran-
kenpflege, ihre Probleme und deren L&-
sungsmoglichkeiten vernachlassigt wer-
den und die z. B. auch einen wesentlichen
Unterschied zu den Unterrichisschwe-
sternqualifikationen an den sogenannten
Schwesternhochschulen ausmachen. Um-
fassende Informationen Uber den Studien-
gang kénnen gerne und jeder Zeit angefor-
dert werden:

Modellversuch ,,Medizinalfachberufe*’
Albrechtstr. 36a

1000 Berlin 41
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Ausbildung

Krankenpflegeausbildung aus der Sicht der
Unterrichtsschwester

von Susanne Steuber

Seit zwei Jahren bin ich als Unterrichtsschwester in der Welterbildung fiir Krankenschwestern/Pfleger in Anidsthesie/Inten-
sivmedizin und in der Krankenpflegeschule titig. Mein Arbeltsbereich erstreckt sich auf Vermittlung von Theorie und Praxis
der Krankenpflege auf der Intensivstation und Assistenz bei der Anésthesie. Meine haupisiichliche Aufgabe ist die praktische
Unterweisung der Weiterbildungsteilnehmer. Diese wiederum lernen Krankenpflegeschiiler an. Durch den stiandigen Kontakt
zu beiden Gruppen ist es leicht méglich, den theoretischen Unterricht praxisnah zu gestalten. Da ich nur fir einen Teilbereich
im Krankenhaus zustindig bin, kann ich ausreichenden Kontakt zu den Stationen halten. Andererseits kenne ich die Gegeben-
heiten der verschiedenen Bereiche, so daB ich die Schiiler geniigend darauf vorbereiten kann. Es wére anzustreben, daB inal-
len Krankenpflegeschulen eine Unterrichtsschwester Kontaktperson fiir bestimmte Stationen ist. Dies ist ein méglicher
Schritt, um die Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis abzubauen.

Zur Zeit wird noch an vielen Krankenpfle-
geschulen der Hessische Lernzielkatalog
fir die Ausbildung zugrunde gelegt. Die
Lernziele sind aufgegliedert in 1. Jahr
Grundpflege, 2. Jahr Behandlungspflege,
3. Jahr spezielle Pflege und selbstandiges
Arbeiten. Dementsprechend wird auch der
Unterricht aufgebaut. Der Krankenpflege-
schiler ist aber vom ersten Tag an mit allen
Dingen konfrontiert, denn ein Patient hat
physische, psychische und medizinische
Bedirfnisse. Deshalb muB man sich zur
Durchfiihrung von patientenzentrierter
Pflege auf die kranke Person konzentrie-
ren und nicht auf Ausbildungsvorgaben.

Um Schilern theoretischen Hintergrund fur
ihre praktische Arbeit zu verschaffen, sollte
sich der Unterricht an den Lernzielangebo-
ten der Station orientieren. Jede Station
erstellt einen Katalog und der Schdler lernt
anhand der praktischen Gegebenheiten.
Dieser Katalog wird auch zur Kontrolie sei-
nes Wissensstandes benutzt. Gleichzeitig
erfolgt eine Beurteilung anhand der er-
reichten Lernziele.

Uberall wird der Ruf nach humanen Kran-
kenhdusern laut. Solange sich aber die
Krankenpflegeausbhildung an der Medizi-
nerausbildung orientien, sind wir noch weit
entfernt von einem menschlichen Kran-
kenhaus. Wir scliten versuchen, uns end-
lich von den Arzten zu emanzipieren und
eine eigene Aushildung mit den Schwer-
punkten Psychologie, Soziologie, Péad-
agogik und Versorgung des kranken Men-
schen zu schaften. Dazu gehort einfach
der Mut, den vorgegebenen Rahmen des
Krankenpflegegesetzes mit  anderen
Schwerpunkten zu flllen, Das heift, daB
die naturwissenschatftlichen Facher aufein
Minimum zusammengestrichen werden.
Genauso ist es moglich, die Anatomie,
Physiologie im Zusammenhang mit den
Erkrankungen zu unterrichten. Zur Unter-
stitzung der Unterrichisschwestern kén-
nen Sozialarbeiter und Sozialpadagogen
als freie Dozenten engagiert werden. Die
Ausbildung darf nicht mehr hauptsachlich
von Medizinern Ubernommen werden, weil
diese die Patienten nur organbezogen the-
rapieren und nicht als Mensch in einer be-
stimmten Sozialisation. Im Krankenpflege-

gesetz von 1966 (Ausbildungs- und Pri-
fungsordnung) sind 1100 Stunden ver-
plant. Im Europaischen Ubereinkommen
werden inzwischen 1600 Stunden verlangt
und an den meisten Schulen auch gewahr-
leistet.

Die zusatzlichen 500 Stunden werden
meistens in Anatomie, Krankheitslehre und
Krankenpflege gegeben. In Psychologie,
Padagogik und Soziologie sind insgesamt
40 Stunden vorgesehen. Durch Erweite-
rung dieser Unterrichtsinhalte wére es
maoglich, Gesprachsfiihrung und Verhal-
tensweisen zu liben und in Zusammenar-
beit mit Sozialarbeitern auf der Station in
Form wvon Therapiebesprechungen zu
praktizieren. Nur durch die standige Uber-
prifung von Verhaltensweisen und Wei-
terentwicklung der persénlichen Fahigkei-
ten erreichen wir ein humanes Kranken-
haus. Es muB eine Gleichgewichtung in der
Ausbildung von medizinischem Fachwis-
sen und zwischenmenschlichen Bezie-
hungen gegeben sein.

Wir soliten versuchen, unseren eigenen
Weg zu finden, denn nur so erfahren wir
vielleicht eines Tages Anerkennung von
den Arzten.

Literatur:

Krankenpflegegesetz In der Fassung vom 20. 9.
1965.

Gesetz zu dem Europiischen Ubereinkommen vom
25.10. 1967 {iber dle theoretische und praktische
Ausblldung von Krankenschwestern und Kran-
kenpflegern.

Ausbildungs- und Prifungsordnung vom 2.8,
1966.

Entwurf ¢ines Gesetzes iiber die Berufe in der
Krankenpflege vom 14.1, 1982,

Hessischer Lernzielkatalog fiir die praktische Aus-
bildung in der Krankenpflege vom Juli 1975.

Grundregeln der Krankenpflege von Virginia Hen-
derson.

Schiilerhandbuch von Christel Biensteln.
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Ausbildung

Fortbildung bei der Caritas

Ich arbeite seit sieben Jahren in einer
Uni-Klinik als Krankenschwester im Funk-
tionsbereich Radiologie. Ich bemiihte mich
um eine Weiter- oder Fortbildung und
wurde auf den Caritasverband aufmerk-
sam gemacht, der alljghrlich ein Seminar
fir Krankenschwestern und -pfleger anbie-
tet, das zum Ziel die ,,Qualifizierung von
Krankenschwestern und -pileger fUr die
mittlere Flihrungsebene im Krankenhaus”
hat.

Der Lehrgang ist berufsbegleitend, Uber
gin Jahr lang, jede Woche einen Tag lang
und wird vom Arbeitsamt gefdrdert.

In einigen Krankenhdusern wird dieses
Seminar auch im Rahmen der fachlichen
Weiterbildung anerkannt und die Schwe-
stern werden am Seminartag freigestellt.
Die Verwaltung der hiesigen Klinik hat
meinen Antrag auf Freistellung abgelehnt,
mit der Begrundung, daB das Tarifrecht es
nicht zulieBe, mich in dem beantragten
Umfang unter Fortzahlung der Vergiitung
vom Dienst frei zu stellen.

-
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Neue, alternative Methoden, wie z. B. Ab-
schaffung der Hierarchie im Krankenhaus,
mehr Teamarbeit, Patientenmitarbeit, wa-
ren nur einige Diskussionspunkte, die so-
fort im Keim erstickt wurden.

Auch der medizinische Unterricht war eine
totale Unterforderung fOr alle Teilnehmer
des Kurses, den Stoff hatten wir schon
wahrend unserer Ausbildung behandelt
und enthielt keine neuen Informationen.

Es gab keine neuen Perspektiven, keine
Haffnung auf Verénderung, kein Verstand-
nis fir die Schwestern, die reformieren
wollen, nsue Ideale setzen wollen, ange-
fangen von der dringenden Verbesserung
in der Ausbildung bis hin zum Kampf fir die
Verbesserung der Krankenversorgung und
gegen die Unterdrickung des Pflegeper-
sonals. Die Vertreter des Caritasverban-
des sind der Meinung, daB die Schwester
sich der Norm und der Tradition zu unter-
werfen hat, den Beruf als Erflllung des Le-
bens sieht und den Patienten im christli-
chen Sinn zu versorgen hat.

e ~— - - - -
7~Lc muf3 als estes mal d-cﬁiatioy

! 2icrengehin mi
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ten Ksnnen Sie noch )

Mit meinem Personalchef konnte ich mich
darauf einigen, die Fehlzeiten nachzuar-
beiten (immerhin 8 Stunden in der Wo-
chel).

Das Unterrichtsprogramm versprach eini-
ges: Themen aus dem grundwissenschaft-
lichen Bereich, aus dem medizinischen
Bereich, dem berufskundlichen Bereich
und dem kommunikativen Bereich.

Ein viertel Jahr lang habe ich mir angehort,
was der Caritasverband unter Fortbildung
versteht. Berufsverbande, Planung und
Organisation im Dienste einer angepaBten
Pflegequalitat waren Themen, die nicht nur
sehr einseitig vorgetragen wurden, son-
dern auch absolut theoretisch und praxis-
fern waren.

DG 3/82

Zaghafte Versuche einiger Teilnehmer des
Kurses, diese Aussagen etwas Kritischer
zu durchleuchten oder gar ganz und gar
anderer Meinung zu sein, wurden mit er-
hobenem Zeigefinger und bésem Blick be~
straft und nicht weiter erdrtert.

Die Caritas vermittelte bei mir das Gefiihl,
daB es sich hier nicht um eine fachliche
Fortbildung handelte, sondern um eine
missionarische Tatigkeit und um den Ver-
such, ihre Weltanschauung zu der unseren
zu machen. Solange Fort- und Weiterbil-
dung flir Krankenschwestern so aussieht,
werden Perspektiviosigkeit und Frustation
immer mehr Schwestern dazu veranlas-
sen, die Krankenhauser zu verlassen.

Name ist der Red. bekannt.

i

Sozialpsychiatrische
Informationen

Veroffentlichungen zu psychia-
triepolitischen Themen:

Diskussion ,,Die neue FEinfachheit
oder die Entprofessionalisierung der
Psychiatrie* - Reformansitze in der
Psychiatrie - Behandlung Alkohol-
kranker - Problem Obdachlosigkeit.

September-Heft 1981, 164 S., 10 DM

Schwerpunktthema , Psychiatrie im
Ausland‘ mit Beitrigen iiber Grofi-
britannien, USA, Schweden, Algerien,
Albanien, Italien, DDR, Japan und
China.

Dezember-Heft 1981, 162 S., 10 DM

Materialien der DGSP-Tagung ,,Aus-
sonderung verhindern - Moglichkeiten
der Integration behinderter Kinder
und Jugendlicher”; liber Schizophre-
nieforschung, Sonderpidagogik,
Heimerziehung, Abwendung elterli-
cher Gewalt u.a.

Mirz-Heft 1982, 90 Seiten, 5,- DM

{ber die Themen der noch lieferba-
ren dlteren Hefte informiert unser
Verlagsprospekt.

Das Jahresabonnement der
,.Sozialpsychiatrische Informationen*
(2 Einzel- und 2 Doppelhefte) kostet
30,- DM.

Probeheft
und Abonnementsunterlagen
kostenlos!

Sonderband in Vorbereitung:

Wer lost wen wohin auf?

Das Dilemma der Forschung im Wan-
del der Psychiatrie.

Beitrige und Diskussionen einer Ta-
gung des DGSP-Forschungsausschus-
ses im Frihjahr 1981, Unter Mitwir-
kungwon Ch.und Th. Fengler, E. Gie-
se, P. Gottwald, A. Hutter, E.v. Kar-
dorff, H. Keupp, E. Koenen, O. de
Leonardis, H. Legewie, E. Pape, J. Pe-
likan, B. Riedmiiller, P. Stolz, G-Ch.
Tolen, S. Wolff ua. '
ca. 130 Seiten, ca 10,- DM

Erscheint voraussichtlich im Mai 1982

Psychiatrie-Verlag
Miibientorstr, 28
L 3056 Rehburg-Loccum 1
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PRO und

«»» von Detlev Uhlenbrock v

Die Facharztanerkennung bedeutet die Berechtigung zum selb-
standigen und eigenverantwortlichen &rztlichen Handeln in dem
jeweiligen Fachgebiet. Fiir den in einem operativen Fach weiter-
gebildeten Arzt heiBt das ganz wesentlich operativ tétig sein, als
Facharzt haufig in der Funktion des Anleitenden, selbsténdig
Handelnden, z. B. als Oberarzt/Chefarzt.

Fiir die operative Tatigkeit ist ein hohes MaB an Qualifikation Vor-
aussetzung, die sich zusammensetzt aus morphologischen bzw.
pathologischen Kenntnissen und der Beherrschung der jeweiligen
Operationstechnik einschlieBlich einer erheblichen manuellen
Geschicklichkeit. All diese Komponenten werden wesentlich be-
einfluBt durch die Erfahrung des Operateurs, die wiederum be-
stimmt wird durch die Summe der durchgefiihrten Eingriffe.

Natiirlich ergibt die Durchfiihrung einer groBen Zahl an Operatio-
nen noch nicht die Garantie, daB jemand auch wirklich gut operie-
ren kann, aber sie ergibt ein gutes MaB an Wahrscheinlichkeit. In-
sofern stellt der OP-Katalog in den operativen Fachern zwar ein
mit Mangeln behaftetes, aber nicht ersetzbares Instrument dar.
Denn wodurch sollte er ersetzt werden? Ein anderes Mittel zur ob-
jektivierbaren Erfassung von Kenntnissen, Fertigkeiten kann ich
mir nicht vorstellen. Prifungen am OP-Tisch sind ja nur schlecht
moglich?! Solite man vielleicht auf objektivierbare Kriterien zur
Beurteilung der Fertigkeiten ganz verzichten und die Beurteilung
der Fahigkeiten dem einzelnen selbst (iberlassen? Welchen Wert
haben dann noch Facharztanerkennungen, und wer bremst
Cheférzte/Oberérzie, die das Operieren nicht gelernt haben?

Nun wird eingewandt, die OP-Kataloge nétigen zu vermehrten,
nicht erforderlichen Operationen, was auf Kosten der Patienten
gehe. Demist aber entgegen zu halten, daB die OP-Indikationen ja
in der Regel von denjenigen gestellt werden, die keinen OP-Kata-
log mehr ,,voll“ kriegen miissen, namlich den Chef- und Oberéarz-
ten. Wohl kaum entscheiden die Assistenten, wer in welchem
Ausman operiert werden darf. Dennoch bleibt es richtig, daB einige
OP-Indikationen falsch gestellt werden, aber liegt das nur am
OP-Katalog?

Oder nicht vielleicht an der ,,Eigendynamik” des operativen Fa-
ches, die wir durchaus in Rechnung stellen sollten? Liegt es nicht
auch manchmal an der mangelnden fachlichen Kompetenz, daB
OP's durchgefiihrt werden ohne ausreichende Aussicht auf thera-
peutischen Erfolg? Nicht vergessen werden darf der Druck, der
von unserem Krankenhausfinanzierungssystem ausgeht und die
Abteilungsérzte anhélt, die Betten voll zu machen. Da wird sicher-
lich schon mal so mancher Patient zur OP aufgenommen, ohne
dan die unbedingt notwendig ist.

Es gibt in 8 Fachern OP-Kataloge, neben den groBen Féchern
Chirurgie, Orthopéadie, Gynakologie/Geburtshilfe, Urologie auch
in der HNO, Augenheilkunde, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und
Neurochirurgie. Wir sind es den Patienten in all diesen Fachern
schuldig, daB nur diejenigen Arzte verantwortlich einen Eingriff
vornehmen durfen, die nachweisen konnen, daB sie sich vorher
bei einer ausreichenden Zah! von Operationen die ndtige Routine
angeeignet haben. Dabeiist nicht zur Diskussion gestellt, daB viel-
leicht die Gewichtung in den einzelnen Fachern iiberdacht werden
miiBte, einzelne Zahlen vielleicht zu hoch angesetzt sind usw.

Aber es soll doch niemand bei solchen Uberlegungen das Kind mit
dem Bade ausschiitten!
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Nach 6 Jahren Studium war eine der ersten Fragen, die ich Uberall
horte: ,,Und welchen Facharzt willst du machen?* Wollte ich einen
Facharzt machen? Oh ja, das miBte ich wollen! Schon damals
habe ich einen Widerstand dagegen gespiirt, daB jeder Mediziner
sich gleich als Spezialist hervortun muB. Meiner Meinung nach
werden viel zu viele Fachérzte ausgebildet — und sie werden auch
noch unzweckmaBig ausgebildet.

Wie die Facharztausbildung heute aussieht, werden die Arzte voll
auf den Klinikbetrieb getrimmt. Wenn die Ausbildungszeit zu Ende
ist, steht eine Menge potentieller Ober- und Cheféarzte da, cbwohl
nach wie vor die hauptséchliche medizinische Versorgung im am-
bulanten Bereich stattfindet. Dies sollte —so meine ich—so bleiben
— eher verstarkt werden! Aber: Ein niedergelassener Facharzi
braucht ein anderes Wissen und Kénnen als der Krankenhausarzt,
Er braucht keine OP-Routine; er muB erkennen kénnen. Er mul
nicht mehrere 100 Magen von innen durch das Gastroskop gese-
hen haben — er muf3 die Méglichkeiten und Grenzen dieses dia-
gnostischen Hilfsmittels kennen.

Durch das Diagnostikprogramm fir Internisten, Kinderérzte, Neu-
rologen bedingt, aber auch durch die Operations-Kataloge fiir Chi-
rurgen und Gynékologen, werden Indikationen zum diagnosti-
schen Eingriff bzw. zur Operation nach dem Ausbildungsbedart
gestellt, nicht nach der medizinischen Notwendigkeit. Jeder, der

OP-Kataloge

im Krankenhaus gearbeitet hat, wei3, wie oft ein vllig reizloser
Blinddarm entfernt wird. Es ist kein Geheimnis, daB das Alter der
Frau oft eine Indikation zum Herausholen der Gebarmutter ist —
oder weil sie sowieso schon genug Kinder hat.

Ein niedergelassener Gynakcloge muB wissen, wann es indiziert
ist, eine Hysterektomie zu erwéagen. Er muB aber dafiir keine 200
solcher Operationen durchgeflihrt haben. Die vielen unnéfigen
Operationen haben zur Foige, daB Frauen ohne Gebarmutter sind,
mit der sie wahrscheinlich besser leben wurden, und der Facharzt
hat eine Hysterektomieroutine, fir die er nie Anwendung findet —
es sei denn, er lUberweist weiter viele Frauen unnitigerweise zum
Gebarmuiterentfernen — damit die jingeren Kollegen ihren
Op-Katalog fur den Facharzt zusammenkriegen.

Die Op-Kataloge tduschen eine gute Ausbildung vor. Sie tauschen
vor, jedes andere Ausbildungs- und Weiterbildungsangebot zu er-
setzen. Es gibt kaum individuelle Betreuung wihrend der Ausbil-
dung, selten organisierten Unterricht fiir die Assistenten; bis auf
sparadische, oft genug einseitige Fortbildungsveranstaltungen
der Pharmaindustrie, zu wenig Vortrage zur theoretischen Weiter-
bildung. Auf die Qualitit der Ausbildung wird nicht geguckt, nur
daf} die Quantitét laut Katalog erflllt wird.

Dazu kommt noch, daB in vielen, vor allem kleinen Krankenhau-
sern Eingriffe und MaBnahmen bestétigt werden, die nie durchge-
fihrt worden sind, nur, um Assistenten bei der Stange zZu halten.
Also stimmt’s nicht mal mit der Quantitat!
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Ausbildung

Arzthelferin -

Traumberuf oder Ausbeutung?

Gaby Keppler, Auszubildende
Rita Maag, Arztheiferin

Der Beruf der Arzthelferin ist zur Zeit
sehr gefragt bei Médchen, die jetzt ei-
nen Ausbildungsplatz suchen. Einige
der Grinde sind (ohne Anspruch auf
Wissenschafilichkeit oder Vollstandig-
keit) der soziale Aspekt des Berufes, der
weiBe Kittel als Arbeitskleidung, die so-
ziale Stellung des Arztes als zukiinfti-
gen Arbeitgebers. Bei der Suche nach
einem Ausbildungsplatz findet man
Angebote in Zeitungen, kann zum Ar-
beitsamt gehen, wo jedoch nur spérlich
Ausbildungsplatze angeboten werden
{wohl, weil Arzte in der Regel dort keine
Ausbildungsplidtze melden). Aus unse-
rer Erfahrung aber wissen wir, daf die
meisten Ausbildungsplitze nur iiber
Beziehungen zu bekommen sind. Wir
wollen einen Oberblick iiber unsere
Ausbildung geben und Uber die spatere
Berufssituation.

Die Ausbildung der Arzthelferin dauert
zwei Jahre. Begleitend wird die Berufs-
schule besucht, in der Regel zweimal pro
Woche (auch samstags und mittwochs
nachmittags). Diese vorwiegend theoreti-
sche Ausbildung geht, wie bei vielen ande-
ren Berufen auch, fast total an der prakti-
schen Ausbildung vorbei. Schon die Aus-
wah| der Unterrichtsfacher |aBt zweifeln, ob
wirkliche Experten den Unterrichisstoff
festgelegt haben. Viele werden gar nicht
zur Ausbildung der Arzthelferin gebraucht
{,,Rechnen”, Fachkunde mit Anatomie und
Hamatologie, Buchfiihrung, Religion, Poli-
tik, Deutsch, Betriebswirtschaftslehre,
Schreibmaschinenschreiben als nicht voll-
standige Aufzéhlung), das meiste wird nur
recht oberflachlich vermittelt.

Die praktische Ausbildung im Betrieb, also
in der Arzipraxis, ist sehr unterschiedlich.
. Geschickte" Arbeitgeber sind redlich be-
muht, die Auszubildenden schnell und gut
anzulernen, um sie méglichst bald als voll-
wertige Arbeitskrifte einsetzen zu kénnen.
Das Jugendschutzgesetz wird dann in vie-
len Falien libergangen, es kommen 45 und
mehr Arbeitsstunden in der Woche zu-
sammen. Geleistete Uberstunden werden
als selbstverstandlich angesehen und we-
der in Freizeit abgegolten noch bezahlt.
Was Azubis bei einem solchen ,,geschick-
ten™ Arbeitgeber leisten, 143t sich kaum in
Warten ausdriicken: Patientenannahme,
Karteifuhrung, Spritzen, Verbénde, Gipse,
EKG's, Rontgen, Bestrahlungen, Telefon,
Rezepte, Quartalsabrechnungen und Pa-
tientenbetreuung. Nicht zu vergessen das
immer freundiiche Gesicht!
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Ot jedoch wird die Pflicht zur Ausbildung
rigeros miBachtet. Azubis putzen Wasch-
becken, schneiden Tupfer und Pflaster,
reinigen unermidlich Deckgldschen und
Objekitréager, wischen FuBbtden usw.,
konnen so nach zwei Jahren fast keine der
Arbeiten, die eigentlich den Beruf ausma-
chen sollen. DaB dennoch bei den Prifun-
gen nur wenige durchfallen, liegt am Aus-
bildungs- und Prifungsstoff, den man ja
.nebenher” einpacken kann. DaB aber un-
ter diesen Arbeits- und Ausbildungsbedin-
gungen die meisten Azubis ohne Murren
durchhalten, ist schwer zu erkldren. Viel-
leicht liegt es am Sozialprestige der Arbeit-
geber, denn die Arzte haben in unserer
Gesellschaft ja nach wie vor ein enormes
Ansehen. Und sie bezeichnen sich haufig
selber als ,,sozial engagiert”", da sie ja
Menschen behandeln und heilen.

Sieht man sich aber die Bezahlung der
Auszubildenden in Arztpraxen an, wird der
soziale Anspruch aber schnell zum Deck-
mantel fiir eine enorme Ausbeutung der
Azubis. Denn diese erhalten im 1. Lehrjahr
eine Ausbildungsbeihilfe von 480,—DM
brutto, d. h. ca. 2,— DM Stundenlohn brutto
unter Bedingungen, wie wir sie oben ge-
schildert haben, daB also Stellen fir volf
ausgebildete Helferinnen oder auch Putz-
frauen durch Azubis eingespart werden!
DaB dies keine bloBe Vermutung ist, zeigt
die Tatsache, daB nach zwei Jahren Aus-
bildungszeit und bestandener Prifung
heute der GroBteil der Azubis nicht mehr
ins Arbeitsverhdltnis Ubernommen wird!

Nach der Ausbildung, vor allem, wenn sie
keinen Arbeitsplatz finden, versuchen
dann viele Arzthelferinnen, durch weiter-
fuhrende Schulen bessere Chancen zu er-
reichen. Doch auch diese Schulen, z. B.
MTA- oder PTA-Schulen, haben lange
Wartezeiten und sind oft auf Jahre hinaus
ausgebucht. Aufstiegsmoglichkeiten im
Beruf der Arzthelferin oder entsprechende
Weiterbildungen gibt es so gut wie gar
nicht. Bei einem Praxiswechsel, der oft né-
tig wird, weil man nach der Ausbildung
nicht Ubernommen wird, ergeben sich
dann enorme Schwierigkeiten, wenn dabei
auch die Fachrichtung wechselt. Ein
Woechsel von einem Augenarzt zu einem
Internisten z. B. ist fast unmdglich, da man
den jeweiligen Anforderungen in keiner
Weise gewachsen ist.

Im ersten Jahr nach der Ausbildung betragt
das Gehait einer Arzthelferin 1447, —DM

brutto, das entspricht einem Stundenlohn
von 7,24 DM brutto. Dabei ist eine Arzthel-
ferin sozusagen standig ,,da", sie kommt
vor dem Arzt und geht, wenn dieser ge-
gangen ist. Sie bereitet nahezu alles in der
Praxis veor, raumt auf, kiimmert sich um die
Praxiswische, plant und bestellt Patienten
ein, kann natiirlich nur dann Urlaub haben,
wenn der Chef in Urlaub geht. Die Zahl der
Beschaftigten liegt meist unter 5, damit fal-
ien Interessenvertretungsrechte und Kiin-
digungsschutzrechte weg, wer den Mund
aufmacht, wird fristlos oder zum néchsten
Termin gekiindigt, es gibt ja so viele Kolle-
ginnen, die noch eine Stelle suchen! DaB
Azubis und Arzthelferinnen nicht haufiger
auf die Barrikaden gehen, liegt sicher teil-
weise an dieser Situation. Aber auch dar-
an, daf} viele Arzte mit feineren Methoden
ihre Mitarbeiterinnen , bestechen”. Sie be-
zahlen Gbertariflich, auch wenn dies oft nur
Minimalbetrége sind, dies macht einen gu-
ten Eindruck und verpflichtet. Die Kollegin-
nen einer Praxis wissen dabei oftmals nicht
das Gehalt der anderen, es wird sogar ver-
boten, dies gegenseitig mitzuteilen unter
Androhung der Kiindigung. Vielfach wer-
den nach der Ausbildung auch unzulassige
Jahresvertrage abgeschlossen, die dann
nach angeblich nicht erbrachter Leistung
nicht verlangert werden. Oftmals werden
Gehaltserhdhungen wieder riickgéngig
gemacht, wenn der Arbeitgeber der Mei-
nung ist, man sei zu haufig krank gewesen.
Eine gewerkschaftliche Interessenvertre-
tung in Arztpraxen gibt es fast tiberhaupt
nicht, denn wer dies versucht und dabei
bekannt wird, hat mit vielen Repressalien
und meistens der Kiindigung zu rechnen.
Auch ist bekannt, daB es unter Arzten
schwarze Listen gibt, auf denen Arzthelfe-
rinnen \?'erzleichnet sind, deren gewerk-
schaftliche Aktivitaten bekannt wurden.
Dazu kommt, daB die Standesorganisatio-
nen der Arzte bisher erfolgreich Tarifver-
handlungen mit der OTV verhindern konn-
ten, der einzigen Gewerkschaft, in der sich
Arzthelferinnen organisieren kénnen und
auch in zunehmender Zahl organisieren.

Wir hoffen, daf3 dies angesichts der Ar-
beits- und Ausbildungsbedingungen und
der mehr als schlechten Bezahlung bald so
viele sein werden, daB wir uns bessere Be-
dingungen erkampfen kdnnen.
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Ausbildung

Geschéaft mit der Ausbildung

Von Rita Maag und Bettina Strunk

Die Rheinische Akademie In K&In bietet Aus- und Fortbildungslehrgénge aller Art

an.

In den medizinischen Berelch fallen Lehrginge zu Medizinisch-Kaufménnischen
Assistenten (MKA) oder Biologisch-Technische Assistenten (BTA). Schuler fiir die
Rheinische Akademle werden in erster Linie durch Zeitungsannoncen, Mundpro-
paganda und durch das Arbeitsamt angeboten.

Die R.A. bietet die Moglichkeit, gegen Zahlung eines Schulgeldes von 540,— DM
pro Semester, einen Ausbildungsplatz zu bekommen. Diese Méglichkelt wird von
vielen wahrgenommen, auch fiir Lehrgange, die keinen staatlichen AbschiuB ver-
mitteln wie z.B. MKA, wo anschlieBende Berufsausiibung fraglich ist.

Aufnahmebedingungen fiir die lberwie-
gend 4 Semester dauernden Kurse sind
Mittlere Reife, teilweise auch Hauptschul-
abschluB und die Zahlung des Schulgel-
des.

Die Zahlung des Schulgeides dient nach
Angaben der Schule nur der Materialauf-
wendung, denn die R.A., getragen von ei-
nem gemeinniitzigen Verein, erhalt fir
Lehrkrafte staatliche Zuschlsse. Diese
sind in der Regel Studenten, Wissen-
schaftler oder Personen mit abgebroche-
nem Studium, deren ,,pddagogische” Fé-
higkeiten sich oftmals in Beleidigungen
und unmiBversténdlichen Drohungen er-
schopfen.

So wurden Schiiler des ersten Semesters
am ersten Tag mit den Worten begriiBt:
.lch garantiere |hnen, daB am Ende des
ersten Semesters 10 Lsute weniger hier
sitzen.”

Zu der Angst vor Disziplinierung und unge-
rechter Notengebung, die ja nicht nachzu-
weisen jst, kommt die Sorge um die weitere
Finanzierung eines Semesters, immerhin
540,— DM. Diese werden auf jeden Fall
einbehalten, auch wenn die Ausbildung
abgebrochen wird.

Das Beispiel der BTA’s mag die Situation
verdeutlichen. Im Rahmen dieses Lehr-
ganges sind vier Schwerpunkte moglich:

Medizin, Okologie, Mikrobiologie, Bioche-
mie.

Durch die hohen Aufnahmezahlen sind die
Klassen Uberflllt (bis zu 40 Schiilern), auf
den einzelnen wird nicht eingegangen.

Durch hohe Leistungsanforderungen und
Druck der Lehrer kommt es in kiirzester
Zeit zu einer starken Reduzierung der
Schillerzanl.

Eine Gewinnmoglichkeit der R.A., denn
das Schulgeld wird nicht zurickgezahlt.

Eine andere Verdienstmdglichkeit bieten
die Praktikumstage: Rechnet man durch,
was pro Schiler und Praktikumstag an
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Geld zur Verfiigung steht, so kommt man
auf die Summe von 1400,— DM.

Man muB sich aufgrund dieses immensen
Betrages doch sehr wundern, daB3 im Bo-
tanikpraktikum gemeine Feldkresse und
nicht etwa Baccararosen zur Bestimmung
angeboten werden. Warum werden von
den erbrachten Schulgeldern nicht tat-
sachlich Materialien angeschafit? Wie z.B.
Photometer fiir jede Klasse. Bei Priifungen
mussen oft Praktika ausfallen, weil zu we-
nig Geréte vorhanden sind.

Auch mehr Mikroskope wéren sinnvoll,
dann kénnte ein Praktikumstag endlich so
aussehen, daB alle beteiligten Schiiler
einmal mikroskopieren kénnten, ohne
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Schlange stehen zu mussen, um dann
endlich einen kurzen Blick auf einen aufge-
schnittenen Blumenstengel zu wesfen.

Doch iiber die Verwendung des Geldes
schweigt die Schule. Immerhin sind dies
mehrere Millionen DM pro Jahr.

Und das Geschaft bliht weiter.

Durch die Jugendarbeitslosigkeit bedingt
steigert sich der Zulauf zu solchen Schu-
len.

Arbeitslosen Jugendlichen ohne jegliche
Zukunftsperspektive wird durch solche In-
stitutionen vorgegaukelt, sich einen Beruf
odet eine Lehrstelle erkaufen zu kdnnen,
Die Berufe, die oftmais von diesen Schulen
angeboten werden, klingen vom Namen
her in den Ohren manchen Schulabgéan-
gers oder Arbeitslosen wie Zukunftsmusik.

Doch die Realitat zeigt bereits heute, daB
auch in diesen Berufssparten die Ar-
beitslosigkeit standig steigt, und mancher
froh sein kann, einen, wenn auch oftmals
unter Preis gelegenen Job bekommt. Bleibt
nur zu hoffen, daB an diesen Schulen durch
Profitgier nicht eine Schwamme produziert
wird, die der Markt nie aufnshmen wird.
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Offener Brief an die
zuruckgetretene
Bundesgesundheltsmmlsterln Antje Huber

UNIVERSITAT HAMBURG

* Fachschaft Medizin - Unversitalskrankenhaus Eppendorf  * FACHSCHAFT
Martinistralie 52 - 2000 Hamburg 20 MEDIZIN

Fachsekretariat der

Hamburg, 15.4.82 Vereinigten deutschen Studentenschaften

Fachkonferenz Medizin in der VDS — Bundesweite Medizinstudentenvertretung

Verehrte Frau Huber,

als Grund fir lhren Ricktritt nannten Sie insbesondere, daB sie fir Dinge verantwortlich gemacht wurden, die Sie gar nicht zu yerantwonen hétlen {Die
Weltvom . . .). Obenan standen die hohen Durchfallquoten bei den zentral gesteuerten arztlichen Prifungen im vergangenen Friihjahr. Angeblich muBten
Sie sich ,mit 6000 Medizinstudenten auf der StraBe herumpriigeln'.

Richtig ist, daB sich aus Protest gegen diese Willklirprifung an jenem 7.Mai 81 8000 Medizinstudenten vor Ihrem Ministerium versammelt hatten.

Richtigist, daB ich Sie im Namen und mit Unterstiitzung dieser 8000 Kommilitonen zu einer éffentlichen Stellungnahme aufforderte. Eine Selbstversténd-
lichkeit, der Sie — nach einigem Zégern — auch nachkamen.

Schon damals erzéhlten Sie, wie unbedeutend Ihre Verantwortung sei, welch kleines ,Mosaiksteinchen' Ihr Ministerium in dem Entscheidungsprozen dar-
stelle.

Die Kommilitonen glaubten Jhnen nicht, wie aus dem Pfeifkonzert unschwer zu erkennen war. Sie sollten damit recht behalten.

Keine Stunde spéter fiel uns in Ihrem Ministerium ein internes Papier auf: Unter der Oberschrift: ,,Fir das Kabinett wichtig” wurden darin die Gesund-
heitsminister der Lander angegriffen, die mittlerweile angeblich aus ,opportunistischen Griinden® unsere berechtigten studentischen Forderungen unter-
stutzten. Weiter war dort zu lesen: Die Erfiillung der studentischen Forderungen ,,verdirbt auf Dauer die Preise".

Wir haben dieses Kabinettspapier an allen Universitéten verdifentlicht. In einem Brief an Sie faBten wir die Reaktion folgendermafien zusammen: Das
Vertrauen giner ganzen Generation angehender Arzte in die politisch Verantwortlichen unseres Landes ist weiter erschiittert worden.

Ihr angeblich nicht vorhandene Verantwortung wird auch noch an einem anderen Punkt deutlich:

Zum selben Zeitpunkt, an dem Sie zurlickireten, weil Sie u. a. die Verantwortung fiir den versuchten AusschluB von 3000 Kommilitonen vom Weiterstu-
dium durch gesteuert hohe Durchfallzahlen ablehnen, wird in Ihrem Ministerium die neueste Gesetzesverordnung liber die drziliche Ausbildung fertigge-
stellt. Wichtigstes Ziel dieser 4. Approbationsordnungsnovelle: Die beabsichtigte scharfe Selektion der Kommilitonen tiber die Einflihrung zusatzlicher
mundlicher Priifungen. Statt 3000 sollen in Zukunft zehntausend scheitern.

Das Tiipfelchen auf dem ,i': Diese 4, AO-Novelle ist das Ergebnis 4-jéhriger Bemiihungen Inres Ministeriums zur Verbesserung der drztlichen Ausbil-
dung.

Wirkliche Verbesserungen hin zu einer praxis- und patientenorientierten arztlichen Ausbildung wurde in dem vorgelegten ,Positionspapier der BMJFG*
mit dem zynischen Satz abgetan:
JAuf eine grundsétzliche Reform der &rztlichen Ausbildung wird verzichtet',

Die Verantwortung fiir diese neueste Novelle kénnten Sie allerdmgs nur ableugnen, wenn Sie erklérten, die Vorgange im Bereich Ausbildung unter Mini-
sterialratin Schieicher nicht zu kennen.

Als studentischer Vertreter in der Ausbildungskommission lhres ehemaligen Ministeriums habe ich die Degeneration der Arbeit von einer Reformkommis-
sion hin zu einer ,Sachversténdigenarbeltsgruppe zu Fragen der drztlichen Priifungen’ selbst miterleben miissen,

Ich bin jederzeit bereit, Ihnen Einblick in die erschiitternden Protokolle dieser Sitzungen zu gewahren.

Tragen Sie etwa auch nicht die Verantwortung dafir, daB mit eben dieser Ausbildungsnovslle die Katastrophenmedizin' per Gesetz in die arztliche Aus-
bildung aufgenommen werden soll — parallel zur gesetzlichen Anpassung des gesamten Gesundhsitswesens an den Kriegsfall?

Liebe Frau Huber, wir wissen, daB dle Ausbildung von mehr und besseren Arzten die Bereitstellung von erhehljch mehr finanziellen Mitteln erfordert.

Unser Protest gegen die Durchfaliquoten war deshalb in erster Linie auch ein Protest gegen die Kostendampfungspolitik mittels der Steusrung der Arzte-
zahien.

Er stehtin einer Reihe mit dem Protest gegen KrankenhausschlieBungen, Bettenabbau und Stellenabbau — gegen die massiven Kiirzungen im gesamten
Gesundheits- und Sozialbereich.

Wir haben diesen Zusammenhang betont.

Wenn Sie jetzt —ein Jahr nach unserem Protest — angeben, die Kindergeldkiirzungen und die Streichung des Taschengeides in Altenheimen nicht mehr
mitmachen zu kdnnen, so kdénnte man fast meinen, wir seien uns in sinem wichtigen Punkt einig geworden.

Gleichgiiltig, ob diese Erkenntnis ehrlich gemeint ist oder nicht: Niemand kann Sie von Ihrer politischen Verantwortung entbinden.

lhre Nachfolgerin — Anke Fuchs — wird gut daran tun, sich diese Kritik zu Herzen zu nehmen.
Fir das Sekretariat der Fachkonferenz Medizin Matthias Rath
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Neues Krankenpflegegeseiz

Nach 10jahriger Diskussion liegt nun der neue Entwurf des Krankenpflegeges

DOKUMENTE. . . DOKUMENTE. . . DOKUMENTE. .. DOKUMENTE. .. DOKUMENTE. .. DOKUM

etzes vor (Bundesratsdrucksache 134/82). Dieser Entwurf wird

als abschlieBende Regelung bezeichnet. Doch das Ei des Kolumbus ist er wahrlich nicht, sondern ein fauler Kompromi aller an der Diskus-
sion beteiligten Organisationen, in dem die Schwesternverbinde sich durchsetzen konnten. Zwar sind einzelne Bestimmungen die aus dem
Berufsbildungsgesetz iibernommen wurden, zu begriien, dafiir wiegen das Weiterbestehen des Sonderstatus in der Krankenpflege, die Bei-

behaltung der Kinderkrankenpflege und der Krankenpflegehilfe,

die Verldngerung der Probezeit auf 4 Monate, die nicht ideale Fehlzeitenrege-

lung um so schwerer. Wie aus dem BMJFG verlautet will man sich bei der Ausbildungs- und Priifungsordnung am Entwurf aus dem Jahre 79

orientieren. Darin werden u. a. 10 Nachtwachen festgeschrieb:
allen Mitteln auch deutlich gemacht werden. Elne Hinnahme de:

Ausbildung.

Entwurf eines Gesetzes
iiber die Berufe in der
Krankenpflege
(Krankenpflegegesetz
- KrPfIG -)
Auszug

§1

(1) Der Erlaubnis bedarf, wer eine der Berufsbezeich-

nungen

1. . Krankenschwester" oder , Krankenpfleger",

2. . Kinderkrankenschwester" oder ,.Kinderkranken-
pfleger" ader

3, . Krankenpflegehelferin® oder ,.Krankenpfiegehel-
fer"

fihren will.

1. Abschnitt
Ausbildung

§4

{1) Die Ausbildungen fir Krankenschwestern und

Krankenpfleger, fir Kinderkrankenschwestern und

Kinderkrankenpfleger dauern jeweils drei Jahre und

schlieBen mit der staatlichen Priifung ab. Sie bestehen

aus theoretischem und praktischem Unterricht und ei-
ner praktischen Ausbildung. Unterricht und praktische

Ausbildung werden in staatlich anerkannten Einrich-

tungen der Krankenptlege- und Kinderkrankenpflege-

ausbitdung an Krankenhausern (Ausbildungsstétten)
vemittelt.

{2} Ausbildungsstétten sind als geeignet fur Ausbildun-

gen nach Absatz 1 staatlich anzuerkennen, wenn sie

1. von ainer Unterrichteschwester, einem Unterrichts-
pileger oder gemeinsam von einem Arzt und einar
Unterrichtsschwester oder einem Unterrichtspfleger
gelsitet werden,

2. tber eine im Verhéltnis zur Zahl der Ausbildungs-
platze ausreichende Zahl weiterer Unterrichts-
schwestern oder Unterrichtspfleger sowie an der
Ausbildung mitwirkende Arzte und sonstige Fach-
krafte verfligen,

3. die erforderlichen Raume und Einrichiungen fiir den
Unterricht besitzen,
als Aushildungsstétten
a) fiir die Krankenpflege mit einem Krankenhaus
verbunden sind, bei dem die Durchfihrung der
praktischen Ausbildung auf den Gebieten der In-
neren Medizin, der Chirurgie sowie der Gynéko-
logie oder Psychiatrie durch Krankenschwestern
oder Krankenpfleger gewéhrlaistet ist,

fiir die Krankenpflege mit einem Kinderkranken-

haus oder einer von sinem hauptbsruflich ange-

stellten Kinderarzt geleiteten Kinderabteilung ei-
nes Allgemeinkrankenhauses verbunden sind,
bei dem die Durchfilhrung der praktischen Aus-
bildung durch Kinderkrankenschwestern oder

Kinderkrankenpfleger gewahrleistet ist.

Teile der praktischen Ausbildung kénnen, sofern das

Ausbildungsziel es zuldBt oder darlberhinaus erfor-

dert, auch in siner Einrichtung durchgefihrt werden, die

:{0{1 der zustandigen Behdrde zur Ausbildung ermach-

igt ist.

»
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§5

Voraussetzung flir den Zugang zu einer Ausbildung
nach § 4 Abs. 1 ist eine abgeschlossens Realschulbil-
dung, eine andere gleichwertige Schulbildung, ein
Hauptschulabschiu und der Besuch einer mindestens
zweijahrigen Pflegevorschule oder eine nach Haupt-
schulabschlul abgeschliossene Berufsausbildung von
mindestens zwei Jahren sowie die Vollendung des
sisbzehnten Lebensjahres.

§9
Auf dle Dauer einer Ausbildung nach § 4 Abs.1
werden Unterbrechungen bis zu einer Gesamt-
dauer von zwdlf Wochen, bei verkiirzten Ausbil-
dungen nach §§ 6 bis 8 bis zu héchstens vier Wo-
chen jahrlich, angerechnet. Auf Antrag kénnen
auch dariiberhinausgehende Fehizeiten beriick-
sichtigt werden, sowelt eine besonders Hérte vor-
liegt und das Ausbildungsziel durch die Anrech-
nunhg nicht gefahrdet wird.

§10

(1) Die Ausbildung fur Krankenpfiegehelferinnen und

Krankenpflegehelfer dauert ein Jahr und schliefit mit

der staatlichen Prifung ab. Sie wird in staatlich aner-

kannten Einrichtungen der Krankenpflegehilfeausbil-
dung an Krankenhausern (Ausbildungsstatten fur die

Krankenpfiegehilfe) durchgeflhrt.

{2) Ausbildungsstatten fiir die Krankenpflegehilfe sind

als geeignet staatlich anzuerkennen, wenn sie

1. von einer Unterrichtsschwester oder einem Unter-
richtspfleger oder gemeinsam von einem Arzt und
einer Unterrichtsschwester oder einem Unterrichts-
pfleger geleitet werden,

. iber eine im Verhiltnis zur Zahl der Ausbildungs-
platze ausreichende Zahl geeigneter Unterrichts-
krafte verfiigen,

2. die erforderlichen Raume und Einrichtungen fir den

Unterricht besitzen und

4. mit einem geeigneten Krankenhaus verbunden sind.
(3) Voraussetzung fir den Zugang zur Ausbildung ist
eine abgeschlossene Volks- oder Hauptschulbildung
oder eine abigeschlossene Berufsausbildung sowie die
Vollendung des siebzehnten Lebensjahres.
(5) Auf die Dauer der Ausbildung werden Unterbre-
chungen bis zu einer Gesamtdauer von vier Wochen
angerechnet. Auf Antrag kénnen auch darliberhinaus-
gehende Fehlzeiten berlcksichtigt werden, soweit eine
besondere Harte vorliegt und das Ausbildungsziel
durch die Anrechnung nicht geféhrdet wird.

§11

{1} Der Bundesminister fir Jugend, Familie und Ge-
sundheit wird ermachtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates in Ausbildungs- und
Prifungsordnungen fir Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger sowie fiir Kinderkrankenschwestern und
Kinderkrankenpfleger die Mindestanforderungen an
die dreijahrigen Ausbildungen nach §4 Abs. 1, das
Nahere (ber die staatlichen Priifungsn und die Urkun-
den fir die Erlaubnisse nach § 1 Abs. 1 Nr. 1 und 2 zu
regeln. In der Rechtsverordnung ist vorzusehen, daB
der Auszubildende an theoretischem und praktischem
Unterricht und an einer praktischen Ausbildung teilzu-
nehmen hat. Die Ausbildung fiir Krankenschwestern
und Krankenpfleger und fur Kinderkrankenschwestern
und Kinderkrankenpfleger hat sich auch auf die Kran-
ken- und Kinderkrankenpflege in der Psychiatrie zu er-
strecken, Bei der Festlegung der Mindestanforderun-
gen an die dreijahrige Ausbildung in der Krankenpflege
ist das Europaische Ubereinkommen vom 25. Oktober
1967 Uiber die theoretische und praktische Ausbildung
von Krankenschwestern und Krankenpflegern (BGBI. |1
1972 S. 628) zu beriicksichtigen. Insbesondere ist eine
Mindeststundenzahl von viertausendsechshundert
Stunden vorzusehen, von denen mindestens die Halfte
auf die praktische Ausbildung und nicht weniger als ein
Drittel auf den theoretischen und praktischen Unterricht
entfallen. Dasselbe ist fiir die Ausbildung in der Kinder-
krankenpfiege vorzuschreiben.

(3) Der Bundesminister fir Jugend, Familie und Ge-
sundheit wird erméchtigt, durch Rechtsverordnung mit
Zustimmung des Bundesrates in einer Ausbildungs-
und Priifungsordnung fir Krankenpflegehelferinnen
und Krankenpfiegehelfer die Mindestanforderungen an
die einjahrige Ausbildung nach § 10 Abs. 1, das N&a-

N

en. Von daher ist das neue Krankenpflegegesetz abzulehnen und dies muB mit
s Entwurfes unter Protest, wie die OTV es plant, dient nicht einer verbesserten

here (iber die staatliche Priifung und die Urkunden fisr
die Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 Nr. 3 zu regeln. In der
Rechtsverordnung ist vorzusehen, daB der Auszubil-
dende wahrend der Ausbildung an theoretischem und
praktischem Unterricht und an einer prakiischen Aus-
bildung teilzunehmen hat. Fir die Ausbildung ist eine
Mindeststundenzahl von  eintausendsechshundert
Stunden vorzuschreiben. Die Ausbildung soll sich auch
auf die Krankenpflegehilfe in der Psychiatrie erstrek-
ken.

§12
Der Trager der Ausbildungsstatte (Ausbildender). der
einen anderen zur Ausbildung nach diesem Gesetz
ginstellt, hat mit dem Auszubildenden sinen Ausbil-
dungsvertrag nach MaBgabe der Vorschriften dleses
Abschnitts zu schlieBen.

§13
(1} Der Ausbildende hat unverziiglich nach Abschiuf
des Ausbildungsvertrages, spétestens vor Beginn der
Ausbildung, den wesentlichen Inhalt des Vertrages
schriftlich niederzulegen. Die Nisderschrift muB minde-
stens enthalten:
1. die Bezeichnung des Berufs, zu dem nach den Yor-
schriften dieses Gesetzes ausgsbildet wird,
2. Beginn und Dauer der Ausbildung,
3. Angaben (iber AusbildungsmaBnahmen auBerhalb
der Aushildungsstatte,
4. die Dauer der regelméaBigen taglichen oder wéchent-
lichen Ausbildungszeit,
5, die Dauer der Probezeit,
6. Angaben Uber Zahlung und Héhe der Vergitung,
7. die Dauer des Urlaubs,
8. die Voraussetzungen, unter denen der Ausbildungs-
vertrag gekindigt werden kann.
{2) Die Niederschrift ist von dem Ausbildenden, dem
Auszubildenden und dessen gesetzlichem Vertreter zu
unterzeichnen.
(3} Der Ausbildende hat dem Auszubildenden und des-
sen gesetzlichem Vertreter eine Ausfertigung der un-
terzeichneten Niederschrift unverziiglich auszuhandi-
gen.
(4) Bei Anderungen des Ausbildungsvertrages gelten
die Absatze 1 bis 3 entsprechend.

§14
{1) Eine Vereinbarung, die den Auszubildenden flr die
Zeit nach Beendigung des Ausbildungsverhéltnisses in
der Ausiibung seiner beruflichen Tatigkeit beschrankt,
ist nichtig. Dies gilt nicht, wenn sich der Auszubildende
innerhalb der letzten drei Monate des Ausbildungsver-
hiltnisses dazu verpilichtet, nach dessen Beendigung
mit dem Ausbildenden ein Arbeitsverhéltnis auf unbe-
stimmte Zeit einzugehen.
{2) Nichtlg ist auch eine Vereinbarung ubser
1. die Verpflichtung des Auszubildenden, fir die Aus-
bildung eine Entschadigung zu zahlen,
2. Vertragsstrafen,
3. den Anschluf oder die Beschrankung von Scha-
densersatzanspruchen,
4, die Fostsetzung der Héhe eines Schadensersatzes
in Pauschbetrégen,

§15

(1) Der Ausbildende hat

.dafir zu sorgen, daB dem Auszubildenden die
Kenntnisse, das Verstandnis und die Fertigksiten
vermittelt werden, die ihn zur Auslbung des Berufs
auf der Grundlage einer dem einzelnen Menschen
und der Allgemeinheit verpflichteten beruflichen Ein-
stellung befahigen,

2. die Ausbildung in einer durch ihren Zweck gebote-
nen Form planmaBig, zeitlich und sachlich gegliedert
so durchzufubren, daB das Ausbildungsziel In der
vorgesehenen Ausbildungszeit erreicht werden
kann,

-
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3. dem Auszubildenden kostenlos die Ausbildungsmit-
tel, inshesondere Lehrbiicher, Instrumente und Ap-
parate zur Verfligung zu stellen, die zur Ausbildung
und zum Ablegen der staatlichen Prifung erforder-
lich sind,

4, dafiir zu soregn, daB der Auszubildende charakter-
lich geférdert sowie sittlich und kdrperlich nicht ge-
fahrdet wird.

{2) Dem Auszubildenden dirfen nur Verrichtungen

Ubertragen werden, die dem Ausbildungszweck dlenen

und seinen karperlichen Kraften angemessen sind.

§16

(1) Auf Antrag hat der Ausbildende bei Beendigung des
Ausbildungsverhélinisses dem Auszubildenden ein
Zeugnis auszustellen,

{2) Das Zeugnis muBB Angaben enthalten Uber Ar.
Dauer und Ziel der Ausbildung sowie Uber die erworbe-
nen Fertigkeiten und Kenntnisse des Auszubildenden.
AufVerlangen des Auszubildenden sind nach Angaben
iber Fiihrung, Leistung und besondere fachliche Fé-
higkeiten aufzunehmen.

§18
(1) Der Ausbildende hat dem Auszubildenden eine an-
gemessene Verglitung zu gewahren.
{2) Sachbezuige konnen in der Héhe der durch Rechts-
verordnung nach § 17 Satz 1 Nr. 3 Viertes Buch So-
zialgesetzbuch bestimmten Wert angerechnet werden,
jedoch nicht Uber fUnfundsiebzig vom Hundert der Brut-
tovergltung hinaus.
(3) Eine (iber dig versinbarte regelméfige tagliche oder
wochentliche Ausbildungszeit hinausgehende Be-
schaftigung ist besonders zu vergiiten,

Dritter Unterabschnitt
Beginn und Beendigung des
Ausbildungsverhéltnisses

§21

Das Ausblldungsverhéltnis beginnt mit der Probe-

zeit. Die Probezeit betrigt

1. bei Krankenschwestern, Krankenpflegern, Kin-
derkrankenschwestern und Kinderkrankenptie-
gern vier Monate,

2. bei Krankenpflegehelferinnen und Krankenpflege-
helfern zwei Monate.

§22

(1) Das Ausbildungsverhaltnis endet mit dem Ablauf
der Ausbildungszeit.

{2) Besteht der Auszubildends vor Ablauf der vorge-
schriebenen Ausbildungzeit die staatliche Priifung, so
endet das Ausbildungsverhéltnis mit Bestehen der
staatlichen Prifung, sofern diein § 11 Abs. 1 Satz 5,6
oder Abs. 3 Satz 3 festgslegten Mindeststundenzahlen
nachgewiesen werden und der Auszubildende bei der
Meldung zur staatlichen Prifung den schriftichen An-
trag gestellt hat, das Ausblidungsverhéltnis nicht bis
zum Ablauf der vorgeschriebenen Ausbildungszelt
fortzuzsetzen.

{3) Besteht der Auszubildends die staatliche Prifung
nicht, so verldngert sich das Ausbildungsverhalinis auf
seinen schrifflichen Antrag bis zur ndchstméglichen
Wiederholungsprifung, héchstens jedoch um ein Jahr.

Vierter Unterabschnitt
Sonstige Vorschriften

§24
Wird der Auszubildende im AnschluB an das Ausbil-
dungsverhéltnis beschaftigt, ohne daB hierliber aus-
driicklich etwas vereinbart worden ist, so gilt ein Ar-
beitsverhdltnis auf unbestimmte Zeit als begriindet.

§25
Eine Vereinbarung, die zuungunsten des Auszubilden-
dan von den Vorschriften des lil. Abschnitts dieses Ge-
setzes abweicht, ist nichtig.

§26
Die §§ 12 bis 25 finden keine Anwendung auf Auszubil-
dende, die Mitglieder geistlicher Gemeinschaften oder
Diakonissen oder Diakonleschwestern sind.

Erster Unterabschnitt
Landesausschiisse

§28

Bei der Landesregierung wird ein Landesausschuf flr
dig Ausbildungen in der Krankenpflege errichtet. Er hat
die Landesregierung in den Fragen der Ausbildungen
nach diesem Gesetz zu beraten, die sich fur das Land
ergeben.

§29
(1) Der Landesausschufd setzt sich zusammen aus 6i-
ner gleichen Zahl von Beauftragten der Trager der
Ausbildungsstatten, der Arbeitnehmer und der ober-
sten Landesbehérden. Die Halfte der Beauftragten der
obersten Landesbehdrden milssen in Fragen der Aus-
bildungen nach diesem Gesetz sachverstandig sein.

§ 30
{1) Die Landesregierung kann bestimmen, daf bei der
zusténdigen Behérde ein Ausschud fiir die Ausbildun-
genin der Krankenpflege errichtet wird, der dle zustén-
dige Behorde in den Fragen der Ausbildungen nach
diesem Gesetz zu beraten hat, die sich fir den Zustén-
digkeitsbereich der Behdrde ergeben.
{2) Die zustédndige Behérde hat sinen nach Absatz 1
errichteten AusschuB in allen wichtigen Angelegenhei-
ten der Ausblldungen nach diesem Gesetz zu unter-
richten und zu héren.
{3) Dem Ausschuid nach Absatz 1 gehoren sechs Be-
auftragte der Trager der Ausbildungsstétten und sechs
Beauftragte der Arbeitnehmer sowie mit beratender
Stimme sechs Unterrichtsschwestern oder Unter-
richtspfieger an, Die Unterrichtsschwester und Unter-
richtspfleger sind auf Vorschlag der Berufsorganisatio-
nen fiir die durch dieses Gesetz geregelten Berufe von
der nach Landesrecht zustandigen Behorde langstens
fidr vier Jahre zu berufen. Im Ubrigen gilt § 28 Abs. 2 bis
8 entsprechend.

Begriindung

Bei der Ausbildung soll insbesondere das Erlemen me-
dizinlscher, pflegerischer und technischer Kenntnisse
und Fahigkeiten, die praktische Unterweisung sowie
die Vermittlung klinischer Erfahrung im Vordergrund
stehen. Diesen Anforderungen kann nur durch eine
weitestgehend im Krankenhaus durchgefihrte Ausbil-
dung entsprochen werden. Die praktische Ausbildung
ist zu argénzen durch theoretischen und praktischen
Unterricht an Ausbildungsstatten, die mit dem Kran-
kenhaus verbunden sind.

Die Verbesserung der bisherigen Ausbildungen flr
Krankenschwestern, Krankenpfleger, Kinderkranken-
schwestern und Kinderkrankenpfleger machen nur
noch insoweit zusatzliche personelle und sachliche
Ausstattungen und Ausbildungseinrichtungen erfor-
derlich, als nicht bisher schon eine den Mindestanfor-
derungen des Europaischen Ubereinkommens sowie
der Richtlinie des Rates 77/453/EWG entsprachende
Ausbildung vermittelt wird. Nach den Angaben der
Lander ist davon auszugehen, daB dies bei den beste-
henden Ausbiidungseinrichtungen inzwischen bereits
weitgehend der Fall ist. Damit sind die durch das Ge-
setz nunmehr noch verursachten Mehrkosten als uner-
heblich anzusehen.

Den Trégern von Ausblidungsstatten in der Kranken-
pflegehilfe werden Mehrkosten durch die Anhebung
der Stundenzahl fiir den theoretischen und praktischen
Unterricht erwachsen, die auf jahrlich 1,2 Millionen DM
geschatzt werden, Dabel werden ca. 4000 Auszubil-
dendse pro Jahr und Mehrkosten pro Ausbildungsplatz
und Jahr von 300 DM angenommen. Diese Angaben
beziehen sich ausschlieBlich auf die fir den theoreti-
schen und praktischen Unterricht entstehenden Ko-
sten, die nach Mitteilungen der Lénder pro Jahr und
Ausbildungsplatz Im Durchschnitt 2700 DM bis 3000
DM betragen. Die durch das Gesetz verursachten
Mehrkosten wurden mit rund 10 vom Hundert dieses
Kostenansatzes geschatzt.

Die Kosten des Unterrichts nach diesem Gesetz wer-
den nach Mafigabe des § 17 Abs. 4a des Kranken-
hausfinanzigsrungsgesetzes bis zum 31.Dezember
1988 im Pflegesatz beriicksichtigt, Insoweit fallen die
durch das Gesstz verursachten Mehrkosten den Kran-
kenhausbenutzern bzw. deren Kostentragern zur Last.
Ab 1.Januer 1989 sind die Unterrichtskosten von den
Landern entsprechend ihrer Zustandigkeit im Bll-
dungswesen zu tragen.

Im Gegensatz zu den Regelungen des Krankenpflege-
gesetzes, das in Fallen, in denen der Volksschulab-
schiuB bis zum 1. Oktober 1974 erreicht wird, diesen
gentigen laBt, verlangt das Ubersinkommen als Vorbil-
dungsvoraussetzung im Regelfall eine mindestens
zehnjahrige Schulbildung.

Nach sorgfaltiger Uberprlfung hat sich dle Bundesre-
gierung dazu entschlossen, Vorschriften des Zweiten
Teils des Berufsbildungsgesetzes liber das Berufsaus-
bildungsverhéltnis (§§ 12— 25), aus dem Dritten Teil die
Regelungen iiber die Uberwachung der Ausbildung
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und die Ausbildungsberater (§ 27} sowie aus dem Vier-
ten Teil Regelungen Uber einen LandesausschuB
{85 28, 29) und einen AusschuB bei der zustindigen
Behorde (§ 30) unter entsprechender Anpassung an
die Besonderhaeiten der Ausbildungen in der Kranken-
pflegein das Gesetz aufzunehmen. Sie halt es in sowelt
fir notwendig und zweckmanig, die fir Ausbildungenin
anderen Bereichen zugunsten der Auszubildenden
geltenden Vorschriften des Berufsbildungsgesetzes
auch fiir die Auszubildenden in den Krankepflegeberu-
fen zu iibernehmen. Es erscheint gerechtfertigt, diese
Auszubildenden nicht anders zu behandeln als die Ub-
rigen Auszubildenden. Dies gilt insbesondere im Hin-
blick auf den rechtlichen und sozlalen Status der Aus-
zubildenden, bsi dem die Auszubildenden in der Kran-
kenpflege nicht schlechier gestellt sain sollen als an-
dere Auszubildende.

Die Ausblldungen fur dle Berufe in der Kranken-
pflege werden durch das Gesetz im Rahmen der
Gesetzgebungskompetenz des Bundes abschlie-
Rend geregelt, Damit ist die Einordnung dieser
Ausblidungen innerhalb des beruflichen Bil-
dungswesens festgestellt. Es handelt sich bei den
Ausbildungsstitten, die die Ausbildungen in der
Krankenpflege, in der Kinderkrankenptlege und In
der Krankenptlegehllfe wahrnehmen, um Einrich-
tungen im Bereich zwischen der dual-betrieblichen
Ausbildung nach dem Berufshildungsgesetz ei-
nerseits und den schullschen Ausblidungsgéngen
andererseits.

Die Frage, ob durch eine Ausbildung nach diesem Ge-
setz die Berufsschulpfiicht erfiilit wird, ist von den Lan-
dern zu regeln.

Zu§1

Der Entwurf verzichtet auf die Einflibrung des Berufs
einer Krankenschwester und gines Krankenpflegers fiir
die Psychiatrie. Eine auf die Besonderheiten der Kran-
kenpflege in der Psychiatrie ausgerichtete Ausbildung
innerhalb der Ausbildung fir Krameenschwestern und
Krankenpfleger ist einer einseitig auf dle Psychiatrie
ausgerichteten Ausbildung vorzuziehen. Mit den wis-
sensmagigen Grundlagen und den Fahigkeiten, die die
kunftige Krankenpflegeausbildung auch fir den Be-
reich der Psychiatrie vermitteln muB (§11 Abs. 1
Satz 3), wird jedoch eine Grundlage flr eine Weiterbl)-
dung und Spezialisierung auf diesem Gebiet geschaf-
fen.

Zu§?2

Die Ausbildungszeit muf3 in elnem Ausblldungsverhalt-
nis nach den Vorschriften des [1i. Abschnitts des Ge-
setzes abgelsistet werden. Fiir Religlosen sleht § 26
vor, daB die §§ 12 bis 25 keine Anwendung finden.
Diese Auszubildenden stehen aufgrund ihres Rechts-
verhaltnisses zu einer Kirche oder einer Religionsge-
meinschaft in sinem besonderen Ausblldungsverhalt-
nis.

Bei Vorliegen der genannten Voraussetzungen hat der
Bewsrber einen Rechtsanspruch auf die Erteilung der
Erlaubnis.

Satz 2 regelt den Fall, daB die staatliche Prifung vor
Ablauf der vorgeschriebenen Ausbildungszeit abgelegt
worden ist. Mit dieser Regelung soll klargestelit wer-
den, daf die Erlaubnis nach § 1 bereits nach bestande-
ner Prifung zu erteilen und nicht der Ablauf der vorge-
schriebenen Ausbildungsdauer abzuwarten ist, sofem
die in diesem Gesetz fiir die Ausbildungen festgelegtan
Mindeststundenzahlen nachgewiesen werden und der
Auszubildende ausdriicklich beantragt, das Ausbil-
dungsverhéltnis nicht bis zum Ablauf der vorgeschrie-
ben Ausbildungsdauer fortzusetzen. Mit dieser Vor-
schrift sollen die bestehenden Schwierigkeiten ausge-
raumt und die Auszubildenden in denin diesem Gesetz
geregelteri* Berufen Auszublidenden anderer Berufe
gleichgestellt werden. Um mégliche Nachteils fiir die
Auszubildenden zu vermeiden, soll die Regelung nur
auf Antrag des Betroffenen gelten {vgl. § 22 Abs. 2).

Zu§9
Es handelt sich um Vorschriften iiber die Anrechnung
von Unterbrechungen der Ausbildung. Als Unterbre-
chungen im Sinne dieser Vorschrift sind Ferien oder
{tarificher) Urlaub nicht anzusehen. Um Harten zu
vermeiden, sollen iiber sine Gesamtdauer von 12 Wo-
chen hinausgehends Unterbrechungen angerechnet
werden, wenn das Ausbildungsziel dadurch nicht ge-
tahrdet wird. Bei verkirzten Ausbildungen sollen hoch-
stens vier Wochen pro verbleibendem Ausbildungsjahr
angerechnet werden.
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Thesen zur arztlichen Weiterbildung

Die nachfolgenden Thesen entstanden als
Vorlage fiir eine Veranstaltung zum Ham-
burger Gesundheitstag 1981, die von einer
Gruppe GieBener UTV-Kollegen vorbereitet
worden war. Sie verstehen sich als Be-
standsaufnahme und AnstoB zur Diskus-
sion.

Gliederung

Einleitung
Ist-Zustand der Weiterbildung
1 Rechtliche Situation
2 Reale Situation
3 Besondsre Situation der Allgemeinmedizin
Stellung der Parteien dazu {ASG und CDU-Pa-
pier)
3. Eigens Vorstellungen
3.1 Langfristige Perspsktiven
3.1.1 Perspektiven fiir sin mégliches zukinftiges Ge-
sundhsitswesen
3.1.2 Forderungen zur fangfristigen Reform der arztli-
chen Ausbildung
3.2, Kurzfristig durchsetzbare Perspektiven
3.2.1 Diskussion der arztlichen Weiterbildung nach
den Vorschizgen des UTV-Flugblatts vom Mai
1980 (Zusammenfassung}
3.22 Praktische Vorschlage und Forderungen die
derzeitige Weiterbildungssituation betreffend

0. Einleitung

Seit einem dreiviertsl Jahr haben wir — allesamt in cer
Gewerkschaft OTV organisierte Arzte — uns in einer Ar-
beitsgruppe mit dem Problem der Weiterbildung be-
schaftigt. Anstod dafiir war die Neuregelung der Wei-
terbildungsordnung. die erstmals fir jeden Facharzt
Priifungen vorsicht, wovon wir alle betroffen sind; an
unserem Arbeitsplatz machten wir jedoch taglich die
Erfahrung, daB wir weder ausreichend auf die in den
Priffungen {estgelegten Anforderungen vorbereitet
werden noch auf unsere spéatere Tétigkeit als eigenver-
antwortliche Arzte.

Zuerst waren es profane Dinge, die uns bewegten: 32
Stunden Dienste; das abgestellt ssin auf Privatstatio-
nen; die fehlende Zeit in der Rontgenabteilung fiir die
Anerkennung als Facharzt; das Fehlen eines kompe-
tenten Kollagen, der erklart; das Geflihi der stéandigen
Uberforderung hinsichtlich der sigenen Qualifikation;
die taglich sich wiederholende Erfahrung, so nicht hel-
fen zu kénnen; das Wissen darum, den meisten von
den Pharmakonzernen gesponserten wissenscheaftli-
chen Verdffentlichungen nicht trauen zu kdnnen . . .

Diese Erfahrungen lassen sich verallgemeinarn. Viele
von uns ,, Spezialisten betreffend Gesundheit" wihlen
diesen Berufszweig mit dem humanistischen Anspruch
helfen zu wallen, Die Ausbildung vermittelt demgegen-
Uber aber einen fast ausschlieBlich naturwissenschaft-
lich erientierten Begriff vom Qbjekt , Mensch*, betreibt
zudem die Vereinzelung im Lernen. Entsprechende
\Selbsthilfe” sind Arbeit in Gruppen, Balint Gruppen,
psychosoziale Arbeitskreise, bis hin zur eigensténdi-
gen Aneignung einer , Anti-Medizin™ mit Kréuterkunde,
Yin-Yang-Dialsktik und Irisdiagnostik.

Aber auch auf Seiten der Herrschenden wird die derzei-
tige Ausbildungssituation der ,,Spezialisten" keines-
wegs als befriedigend angesshen. Nur so 148t sich die
standige Diskussion mit neuen Aus- und Weiterbil-
dungsordnungen verstehen, Dies geht einher mit ande-
ren einschneidenden Mafnahmen im Gesundheitswe-
sen, Gesetze zur Kostenumverteilung mit der Foige
struktureller Anderungen (ambulant — stationdr —
Hauspflege — und nicht zuletzt auch staatlicher Unter-
stitzung kostengeringer Patienten-Selbsthilfe) — Die
.Krise des Gesundheitswesens" ist in aller Munde.

Wie unsere Weiterbildungszsit sinnvoll gestalten?
Schnell wurde in unserer Arbeitsgruppe Klar, daR es
weder mit ein paar gut organisierten Fortbildungsver-
anstaltungen getan ist, noch mit @inem perfekten Aus-
bau der Selbsthilfemdglichkeiten. Die Krise der Weiter-
bildung, die Krise der eigenen Berufspraxis ist nur Teil
der Krise des Gesundheitswesens. Von daher disku-
tierten wir lange Strukturfragen (Teil 3.1.1), und entwik-
kelten erstim AnschluB daran langfristige Forderungen

fiir die Aus- und Weiterbildung. Aufgrund seiner zentra-
lsn Bedeutung fiir die Basisversorgung steht dabei der
Facharzt fir Allgemeinmedizin im Zentrum unserer
Vorschlége.

Uns ist dabei klar, daf diese Vorstellungen sine villige
Umgestaltung des Gesundheitswesens voraussetzen,
Es schien uns jedoch wichtig, solche Perspektiven
nicht aus dem Auge zu verlieren, damit aktuelle Forde-
rungen auch in die richtige Richtung abzielen. Den Ver-
such einer Aufstellung solcher Forderungen und Vor-
schlage mgchten wir hier zur Diskussion stellen.

1. IST-Zustand

1.1 Rechtliche Situation

— Bundesverfassungsgerichtsurteil vom 2. §. 1872

— Landesgesetze (ber Berufsvertretungen (Heilbe-
rufsgesetz) in Hessen vom 27.7. 1977

— 78. Deutscher Arztetag verabschiedet Musterwei-
terbildungsordnung
diese werden 1977/78 durch Verabschiedung durch
die einzelnen Landesarztekammern quasi Gesetz
{Berufsordnung)
wesentliche Punkte:
Fixierung des Anspruchs auf theoretische Weiterbil-
dung
Weiterbildungsstatte muB mindsstens einmal ge-
wechselt werden
Einfuhrung der Facharztpriifung

Dazu erscheint als Anlage die Beschreibung der Ge-
biete und Teilgebiste mit der notwendigen Weiterbil-
dungszeit, aufgelistet.

Der néhere Inhalt der Weiterbildung wird durch ndhere
Ausfuhrungsbestimmungen von den Welterbildungs-
ausschiissen der Landesarziekammern geregelt.

1.2 Reale Situationen

— obwohi gesetziich fixiert, findet im allgemeinen keine
geregslte — theoretische Unterweisung statt — son-
dern nebenbei als Anschil bei der Chefvisite. Bisher
sind keine Kliniken bekenntgeworden mit auch nur
ansatzweisen Curricula.

— das Erlernen von speziellen Tatigkeiten geschieht
selten nach einem festen Rotationsplan, sondern
wird haufig von den Chefs nach als Druckmittel eln-
gesetzt, obwohl gesstzlich fixiert ist. daB ,.der er-
machtigte Arzt. . .verpflichtet ist, . . . zeiilich und in-
haltlich entsprechend. . . zu gestalten".

— die zugelassenen Kliniken verfligen nicht einmal
Uber ausreichende Einrichtungen (z. B. muB jeder In-
temist Theorie und Praxis der Dlalyse beherrschen)

- in den Facharztzeugnissen werden hiufig Tatigkel-
ten bescheinigt, die nie durchgefihrt wurden (be-
sondere Privatambulanzen, Endoskopie etc.)

1.3 Besondere Sltuation der Aligemeinme-
dizin

— der Tatigkeitskatalog umfaBt aine DIN A4-Selte; in
der3-monatigen ,,Allgemeinmedizin® Zeit soll edernt
werden:
Patienten-Arzt-Beziehung, Labormethoden incl.
Qualitatssicherung, Psychotherapie — Sozlotherapie
- Hauskrankenpflege — Betreuung von chron. Kran-
ken und Sterbenden — Rehabilitation, Praxisorgani-
sation — Dokumentation, Beurteilung und Begutach-
tung der Leistungsféhigkeit — Arbeitsfahigkeit — Pro-
gnose

— bezeichnenderweise fehit ein Heinweis darauf, die
Grenzen der eigenen Kompstenz kennenzulernen

— Zusammenarbeit wird nur mit anderen Arzten gefor-
dert

~ keine Erwahnung findet Epldemiologie, Préventation

erscheint nur als ,,Friherkennungsuntersuchung”

Pflichtzeiten sind je 1 Jahr Chirurgie und Innere, 3

Monate allgemeinmedizinische Praxis, 1 Jahr und 9

Monate nach freier Wahl.

1

2. Stellung der grofien Par-
teien zur Weiterbildung

2.1. Das ASG Papier
{.,.Die Aushildung der Arzte"; Denkschrift
der Arbeitsgemeinschaft der Sozialdemo-
kraten im Gesundheitswesen, Juni 1980}

In diesem Papier wird eine Reform der Aus- und Wel-
terbildung der Arzte vorgeschlagen, um folgenden
Méngeln in der jetzigen Ausbildung zu begegnen: dem
geringen Praxisbezug, der schlechten Vermittlung
praktischer Fahigkeiten, der einseitig naturwissen-
schaftlich orientierten Medizin, der mangsinden Ver-
mittlung sozlalmedizinischer Kenntnisse.

Hierzu schiigt die ASG vor, die Zulassung zum Stu-
dium nicht durch einen Auswahimodus zu regeln, son-
dern ein einjihriges Krankenpflegepraktikum und €in
Gesprach und/oder Test als Zulassungsvorausset-
2ung vorzuschreiben.

Die Ausbildung selbst erfolgt Uber 4 Jahre zur Appro-
batlon 1, wovon 1 Jahr fir Grundlagen und praxisbe-
zogene Ausbildung vorgesehen sind. Die Ausblidung
soll wesentlich allgemsiner gefalit werden, Spezialwis-
sen soll in die Facharztausbildung verlagert, der natur-
wissenschaftliche Stoff soll zugunsten sozialmed|zini-
scher Ausbildung gekiirzt werden. Die Approbation 1
wird nach miindlicher Prlfung ertellt und barechtigt zur
Arbeit unter drztlicher Leitung.

Nach dieser Hochschulausbildung erfolgt die Ausbll-
dung in einem Krankenhaus iiber mindestens 3 Jahre
zu Approbation 2. Wahrend dieser Zeit erfoigt eine
Vergiitung als Assistent, und in diese Zeit fallt auch die
Woeiterbildung zur selbstandigen &rztlichen Téatigkeit
und wird nach einer miindlichen Facharztpriifung er-
teilt. Die Austlldung zum Allgemeinarzt soll sich aus ei-
ner einjahrigen Ausbildung in Innerer Medizin, je einem
haiben Jahr Chirurgie und Wahlfach sowle einer ginjah-
rigen Ausbildung in der ambulanten Versorgungs-Pra-
xis zusammensetzen. In den Facharztausbildungen
soll der groBeren Bedeutung stationérer Versorgung
Rechnung getragen werden.

Die Berechtigung zur Ausbildung von Fachérzten
soll von einer vierjahrigen Tatigkeit in einer Fachklinik
sowie vom Besuch von Seminaren uber Ausbildungs-
fragen und einer Priifung mit Probeunterricht und theo-
retischem Teil abhédngig sein.

2.2 Auszige aus dem gesundheitspoliti-
schen Programm der CDU zur érztlichen
Aus- und Weiterblidung {September
1978 und Juli 1981)

Die CDU sieht das Medizinstudium als wissenschafili-
che Berufsausblidung, die zur verantwortlichen Téatig-
keit als Arzt in der Primérversorgung und zur Weiterbil-
dung zum Facharzt befshigt. Sie sieht die jetzige Aus-
bildung als unfahig an, dem Studenten die notwendige
Qualifikation zu vermittein, und fordert deswegen und
wegen giner erwarteten zu groBen Zahl yon Arzten sin
neues Zujassungsvertahren und eine Novelle der Ap-
probationsordnung.

Die Zulassung zum Studium soll nach berufsbezoge-
nen Zulassungskriterien (z.B. stérkere Bewertung der
Abinote in flr das Studlum wichtigen Fachem) unter
Einbsziehung von Eignungstests, Interviews und siner
berufspraktischen Téatigkeit vor dem Studium erfolgen.

Die Ausblldung soll neben einem Abibau der Verschu-
lung des Studiums und elner Anderung des schriftli-
chen Priifungsverfahrens (zusétzliche mindliche Prii-
fungen vorgeschlagen} sich starker am Berufsbild des
Arztes fir Allgemeinmedizin orientieren. Sozialmedizi-
nische und naturwissenschaftliche Fécher sollen sich
mehr an den BedUrinissen der Praxis orientieren. Die
gesamte Ausbildung soll vermehrt praktische Fahigkei-
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ten vermitteln. AuBerdem soll im Anschiuf an das letzte
Staatsexamen ein Jahr Assistentenzeit vorgeschrie-
ben werden.

Voraussetzung fir die Niederlassungh in freier Praxis
soll sine ausreichende Welterblldung sein. Die Wei-
terbildung kann zum Facharzt oder zum Arzt fiir Alige-
meinmedizin erfolgen. Die Anerkennung der Facharzi-
ausbildung sowie die Erm#chtigung von Arzten zur
Woeiterbildung soll Angelegenhelt der Arztekammer
sein.

3. Eigene Vorstellungen
3.1 Langfristige Perspektiven

3.1.1 Perspektiven fiir sin mdgliches zukinttiges Ge-
sundhsitswesen

Grundsatz daflr ist: ,,Das Gesundhsitswesen ist nicht

glelch der medizinischen Versorgung®.

In Anlehnung an den Gesundheitsbegriff der WHO
{World Health Organisation} wiirde €in s0 verstandener
Gesundheltsbegriff belspielswelse bedeuten:

— einem Schichtfiihrer kemmt die Aufgabe zu, be-
stimmte krankmachende (zum kérperlich geistig
seelischen Unwohlbefinden filhrende) Arbeltsbe-
dingungen gemeinsam mit den Arbeitern zu verén-
dern

— ein Hausmelster kann gemeinsam mit den Mietern
gesundheitliche Gefahren wie drtliche Larmbeladsti-
gung, Verkehrssituation, unzureichende soziale
Kontakimaglichkeiten ete. erkennen und 2u 4ndera
versuchen

— ein Lebrer {ibersieht die EBgewohnheiten, Lerngs-
wohnheiten und Kommunlkatiosformen der Schiler
und kann hier padagogisch-préventiv im Unterricht
singrelfen

Diese Beispiele verweisen auf die Mdglichkeiten eines
umfassend praventiven Gesundheltswesens. Die
Frage der Einfludmaglichksiten der Betroffenen und ih-
rer Organisationen, insbesondere ihrer Gewerkschaf-
ten, hangt natlirlich von den gesetzlichen Rahmenbe-
dingungen ab.

In einer solchen Art skizzierten Gesundheitswesen ge-
winnt die Rolle des Arztes eine neue Bedeutung: wich-
tiges Merkmal wird seine Integrationsfahgigkeit in das
System der Primérversorgung und seine Koopera-
tionsfahigkeit mit den verschiedensten Spezialisten
und Institutionen sein.

Drei Stufen der Versorgung des méglichen Gesund-
heltswesens — Primar- oder Basisversorgung —

Sie wird durch Allgemeinarzte, Gemeindeschwestern,

Sozialarbeiter, Psychologen und andere nichtarztliche

Berufe gewdahreistet. Dort soll gleichberechtigt zu-

sammengearbeitet werden. Hier ist der erste Anlauf-

punkt flr alle Patienten. Als Trager kommen kommu-
nale odert betriebliche Ambulatorien in Betracht, sowie

Einrichtungen der Krankenkassen freigemeinntitziger

Tréger, ebentfalls sind Gruppenpraxen méglich. Der

Basisversorgung kommt die Aufgabe einer wirkiich

préventiven Medizin zu, d. h. EinfluBnahme auf die Ar-

beits- und Lebensgewohnheiten nehmen neben der

Tatigkeit der Friiherkennung, Vorsorge, Therapie und

Rehabilitation {integrierte Medizin).

Beipiele:

— EinfluBnahme auf die umfassende Gesundheitser-
ziehung in den Schulen und Arbeitsstétten

— Hausbesucha Uber die Versorgung schwer Erkrank-
ter hinaus zur Erkennung und Bshandlung von
wohn- und familienbedingten Erkrankungen (psy-
chosoziale Hygiene)

— gezielte Aufklarungsaktionen in bestimmten Wohn-
gebistsgruppen oder Betrieben mit speziellen Ris|-
ken

— gezielte Gesundheitsprogramme entwickeln (z.B.
Verkehrsberuhigung unfalltrdchtiger Stellen, Ein-
fluBnahme auf bestimmte Umwaeltgsfahren— Kléran-
lags in der Nachbarschaft)

— solehe Gesundheitsprogramme kdnnen auf elgenen
wissenschaftlichen Studien aufgrund des lokal ge-
sammeiten Materials durchgefiihrt werden (im be-
trieblichen Bersich 2. B. Frilherkannung von bisher
unbekannten Berufskrankheiten)

— Bei der néchsten Versorgungsstufe bieten rztliche
und andere Speziglisten spezifische diagnostische
und therapeutische Leistungen an, wobei diese in
der Regel an Krankenh&user der Regelversorgung
angeschlossen sind.

Maximalversorgung durch Grofiklinlken, Uni- und Poli-
Kliniken.

FUr den sekunddren und tertiiren Bereich gelten
grundsétzlich die gleichen Uberiegungen, hier sollte es
sich nicht wieder um eine Herausnahme des rein medi-
zinischen Sektors handeln. Vielmehr missen Uberbe-
triebliche, regionale und Uberreglonals Zentren einer-
seits dle rein medizinische Versorgung wahmehmen,
andererseits aufgrund des hier anfailenden Materlale
ebenso gezielle Gesundheitsprogramme entwickeln
{Erfassung besonderer klimatischer und geographi-
scher Verhiltnisse, Besonderheiten der regionalen
Energiebereitsteliung und der damit verbundenen ge-
sundheitlichen Risiken, epidemiologische Studien, bei-
spielsweise in Umgebung von Kemkraftwerken).

3.1.2 Forderungen zur langfristigen Reform der &rztli-
chen Ausbildung

Schwerpunkisetzung auf Primarversorgung (d.h.
Praventivmedizin) erfordert den Basisarzt, der auf-
grund seiner Aushildung in die Lage versetzt wird, die
Grenzen seiner Mdglichkeiten zu sehen und sgine Ta-
tigkeit notwendigerweise einbettet in die gleichberech-
tigte Zusammenarbeit mit den anderen Gesundheits-
berufen,

Diese Notwendigkeit der gleichbsrechtigten und
gleichwertigen Zusammenarbeit muB ihren Nieder-
schlag finden in elner mittel- bis langfristig anzustre-
benden gemeinsamen Grundausbildung aller im GW
Tatigen, z.B. im Rahmen einer Gesamthochschule.
Deshalb sind die Detailforderungen von diesen per-
spektlvischen Vorstellungen nicht losgelést zu sehen
und versuchen, eine mégliche Ubergangsphase zu be-
ricksichtigen.

Forderungen zu einer fortschrittichen, alternativ zum
jetzigen Studienablauf sich verstehenden Medizinaus-
bildung:

— Gemeinsames Grundstudium aller Medizinstuden-
ten ohne Trennung in Vorklinik und Kilinik. Im An-
schluB daran Weitarbildung zum Facharzt fiir Allge-
meinmedizin oder einer anderen Fachrichtung

— Gliederung des Grundstudiums in 2 Abschnitte, die
wie folgt aussehen:

.Abschnitt

— Kennenlernen der Grundlagen unserss Gesund-
heitswesens (GW) wie Gliederung, Aufgabenstel-
lung, soziale und Skonomische Bedeutung

~ Kennenlernen der Grundlagen der Humanmedizin

z.B. Atiologie, Epidemiolagie, Pravention, soziale

und skonomische Bedeutung der wichtigstaen Volks-

krankheiten und inre Geschichte

Lernmethodlk: )

— Kombination aus Problemldsung orientiertem Ler-
nen, exemplarischem Lernen (Lernen am Beispiel
mit Erkenntnistransfer durch AnalogieschiuB), or-
gan- und krankheitsbezogenem Lernen

Lernziel:

— Der Patient soll von Anfang an als Mensch in seiner
Entwicklung (Gesundbeit, krank werdend, krank sein
und wleder gesund werdend oder sterbend oder
auch chronisch krank werdend) gessehen werden.

-

Praktisch kann dies durch die Betreuung von Patienten
auf allen Ebenen der Krankengeschichte (Familie, Be-
ruf, Aufsuchen des Basisarztes zur Diagnose oder Vor-
sorgeuntersuchung, in ambulanten Einrichtungen oder
auch stationar oder bei Rehabilitationen bis natirlich
auch in den Sektionssaal} geschehen. Begleltend zu
derartigen Praktlka finden Tutogruppenveransialtun-
gen statt, dle Erfahrungen aufarbeiten sollen und
Grundlagenwissen vermitteln sollen, wobei der
Mansch in seiner psychosomatisch-sozlalen Einheit
erfahren wird.

Perspektivisch kann dleser erste Abschnitt der Medizi-
nerausblidung In eine Grundausbildung fiir alle Medi-
zinberufe im Rahmen einer Gesamthochschule umge-
wandelt werden.

2, Abschnitt

Im zweiten Abschnitt der Medizinerausbildung findet
dann eine Vertiefuny der bis dahin praktisch und theo-
retisch kennengelernten wichtigen Volkskrankheiten
statt, Verstarkt noch wird Grundlagenwissen erarbeitet,
in Kempflichtveranstaltungen gehdrt oder Kleingrup-
pen bearbeitet ebenso wie die wesentlichen klinischen
Aspekte und praktischen Fahigkeiten {Untersuchungs-
kurse, Labortétigkeit, einfachere diagnostische Verfah-
ren) der érztlichen Tétigkelt erworben werden sollen.

— Erernen von methodisch-kritischem Denken, mit
dem Ziel, wissenschaftliche Probleme eigensténdig
lasen zu lernen

- Nicht fachsystematisches, sondam fachiibergrei-
fendes (f4cherintegratives) Lernen und Lehren

— Besondere Betonung des kommunikativen Zusam-
menarbeltens mit den anderen Gesundheitsberufen,
2.B. zu {iben in gemeinsamen Projektarbeiten

— Krankheiten, inre Entstehung, der Verlauf und inre

Therapie sollen als Systemreaktion auf krankma-
chende Faktoren erfahren werden

— Die wichtigsten klinischen Disziplinen, wig Chirurgie,

Innere Medizin, Gynékologie, Kinderheilkunde, Psy-
chiatrie sollen auch praktisch Uber einen mehrwo-
chigen Zeitraum durchlauten werden, mit der Mog-
lichkeit gemaB dem Ausbildungsstand bei der drztli-
chen Versorgung mitzuwirken

- Prifungen im Sinne von Erfalgskontrollen sollen
studienbegleitend stattfinden, eine AbschluBpriifung
muB von Uberfilissigen Ballasten befreit werden und
sich auf wesentlichen Anforderungen des kinftigen
Berufslebens beschrénken.

In AnschluB an das bis hierhin skizzierte gemeinsame
Grundstudium aller Medizinstudenten beginnt die
fachérztliche Woeiterbildung entweder zum FA fir All-
gemeinmedizin oder siner anderen Fachrichtung.

Auf die Forderungen der fachérztlichen Weiterbildung
soll hier nicht eingegangen werden, da wir Elemente
und Einzelforderungen einer solchen FA-Weiterbil-
dung auch in der gegenwértigen Diskussion fir durch-
setzbar einschétzen und deshalb diesen Punkt unter
3.2 behandsin wollen.

3.2 Kurzfristig durchsetzbare Perspektiven

3.2.1 Diskussion der arztlichen Weiterbildung nach
den Vorschlagen des OTV-Flugblattes vom Mai
1880 (Zusammenfassung})

1. Ziel der arztlichen Weiterbildung

Der Arzt soll mit der Approbation voll berufsfahig sein,

er soll die sigenverantwortliche Arbeit wegen der be-

sonderen Verantwortung unter kolleglaler Anleitung

ausfihren.

Voraussetzungen flr die selbstandige Tatigkeit in nie-

dergelassener Praxis solf seln:

— gesetzlich geregelte Weiterbildung fiir jeden Arzt
{Welterbildungspflicht)

- Dauer dieser Weiterbildung soll in det Ragel fir alle
Arzte gleich sein.

— Weiterbildung soll durch Priifung abgeschlossen
werden.

Die Weiterbildung muB im stationédren und anders als

bisher auch im ambulanten Berelch stattinden. Ge-

sundheitspolitische Erfordernisse und spétere Tétig-

keitsfelder missen in den Weiterbildungsanforderun-

gen beriicksichtigt werden. Entsprechende Curricula

flir die praktische und theorstische Qualifikation sind zu

erarbeiten.

Dle Welterbildungsstatten sollten folgende Merkmale

haben:

— Kontinuierliche Patientenbetreuung

— Maoglichkeit zur Zusammenarbelt mit Kollegen ande-
rer arztlicher Fachrichtungen und Berufsgruppen

— angemessenes Verhdltnis von Patientenzahl und
Arzten.

2. Weiterbildung zum Arzt fir Allgemelnmedizin

Wichtigster Grundsatz ist:

..Der Arzt fir Allgemeinmedizin ist Teil der priméaren
Gesundheitsversorgung, jedoch nicht mit lhr 1den-
tisch, da in diesem Bereich auch andere Berufs-
gruppen titig sind.”

Dies bedeutet, dan sich die bisherige zentrale Funktion
des praktischen Arztes, namlich allein Anlaufstelle fir
alle Patienten-zu sein, entscheidend &ndern wirde.

Aufgaben des Arztes fir Allgemeinmedizin:

~ Kontakt- und Anlaufstells fir gesundheitliche Frage-
steflungen

- Sicherstellung der Kontinuit4t medizinischer Versor-
gung

— besondere Kenntnis des sozialen Umfeldes (Fami-
lie, Wohnung, Arbeitsplatz)

— Verhiitung von Krankheiten durch einwirken auf Ent-
stehungsbedingungen.

Die Weiterbildung zum Arzt fur Allgemsinmedizin soil

beinhalten:

a. Tatigkeit in Lehrkrankenhausern ahnlichen Kliniken,

dort soli ambulante und stationére Versorgung erlernt




werden, wichtige Bereiche wie Innere Medizin, chirur-

gische Ambulanz, Notfalimedizin, Geriatrie und Psy-

chiatrie sollen absolviert werden.

50% der Weiterbildungszeit sind auf diese Art zu lei-

sten.

b. Tatigkeit im ambulanten Bereich (restliche 50 % der

Zeit):

Praxen

Sozial- und Gesundheitszentren

sozial- und betrisbsmedizinische Dienste

éffentlicher Gesundheitsdienst

Diese Einrichtungen miissen sich

— jm Arbeits- ung Lebensbereich des Patienten selbst
befinden

- im Primarversorgungsbereich Aufgaben haben und

— die kooperative Arbeit von Arzten und anderen Be-
rufsgruppen ermaglichen.

3. Waeiterbildung zum FA

Wichtigstes Prinzip hierbei ist: starkere Ausrichtung der

Ausbildung auf dis ambufante Versorgung. Dement-

sprechend gelten folgende Anforderungen fur die Wei-

terbildung:

— diagnostische und therapeutische verfahren, die
sinnvolierweise nur am Krankenhaus durchgefohrt
werden kénnen, soliten aus dem Pflichtprogramm
der Weiterbildung herausgenommen werden

_ bei vielen Facharztgruppen soll eine Tatigkeit im
ambulanten Bereich zur Weiterbildung gehdren

_ dabei sollen fach- und berufsiibergreifende Ge-
sundheitszentren zum Ausbau kooperativer Be-
handlungs- und Versorgungsformen werden.

— Verkiirzung der Dauer der meisten Fachdisziplinen
nach Wegfall von hochspezialisierten diagnosti-
schen und therapeutischen Verfahren wahrend der
Weiterbildung.
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4, Organisation, Qualitétskontrolle und Finanzierung
Lander und Landesarztekammern werden aufgefor-
dert, insbesondere regelmaBig theoretische Aularbel-l
tung der praklischen Tatigkeit zu organisieren. Dabei
sind Modelle zu entwickeln, in denen der OTV Mitbe-
stimmung bei der Qualitatssicherung einzurdaumen ist.
Ausreichende finanzielle Mittel aus der offentlichen
Hand und insbesondere Stellen zur Weiterbildung zum
Arzt fiir Aligemeinmedizin sind bereitzustellen,

Der Arzt hat Anspruch auf eine volle Bezahlung nach
dem BAT (lla). Der Anspruch auf Weiterbildung ist
rechtlich abzusichern.

322 Praktische Vorschldage und Forderungen die
derzeitige Weiterbildungssituation betreffend

tin Klammern wurde angefihrt, iber wen eine Durch-
setzbarkeit moglich ist)

— 1n Jeder Abteilung soll eine Stelle reserviert werden
fiir Interessenten am Facharzt fiir Allgemeinmedizin.
Anzustreben ist, daf Krankenhauser Stellen zur
Weiterbildung zum Facharzt fiir Aligemeinmedizin
mit garantierten Rotationsméglichkeiten bersitstel-
len (Personalrat, OTV Abt. Gesundheitswesen, Kas-
senarztliche Versinigung).

— Die Assistenten einer Abteilung entwickeln gemeln-
same Aotationsplane und Uberlassen dies nicht dem
Chef als Mittel , teile und herrsche” {Ass. gemein-
sam, evtl, zusammen mit Oberérzten).

— Innerhalb der Abteilungen gemeinsame Fortbil-
dungsveranstaltungen organisieren fir alle Berufs-
gruppen, besonders bei Einflihrung von neuen Me-
thoden oder Mittsin.

- Organisation von Forbildungsveranstaltungen mit
evil. bekannten Kollegen, denen man nur die Fahrt-
kosten erstatten muB (Eintritt), um aus dem Schlepp-

tau der Pharmaindustrie herauszukommen (Abt.

BGA in der OTV, Gesundheitsiaden, Assistentenini-

tiative).

— Fortbildungen mit den In Sozialdrztlichen Diensten,
Gesundheitsamtern, Aufsichtsbehérden Beschaftig-
ten organisieren — dies sind Bereiche, die hdufig
nichts voneinander wissen, aufler im Rahmen von
Rentanfragen oder dhnlichem,
{Fortbildungsbeauftragte der Bezirksédrztekammem,
eigene Initiativen).

- den Welterbildungsausschiissen der Landesérzte-
kammern ist haufig iberhaupt nicht bekannt, was an
konkreter Weiterbildung betrieben wird. Drei M&g-
lichkeiten:

— Situationsberichte schicken — die Weiterbildungs-
ermachtigten (Chefs) missen dann eine Stellun-
gnahme dazu abgeben, ggf. auch etwas &ndern

— ein verlogenes Zeugnis mit zu unrecht beschei-
nigten Tétigkeiten ablehnen, sowohl Ablehnung
als auch Zeugnis an den Weiterbildungsausschuf3
schicken (fiir Helden}

— nach Facharztanerkennung anonym bber die Ver-
logenheit Mitteilung machen (diese Praxis hat
schon an einigen Kliniken geringfiigige Verbesse-
rungen gebracht).

— In Landesarztskammern / Bezirksérztekammerm
tiberbetriebliche Curricula fordem — fiir die entspre-
chenden Veranstaitungen missen die Krankenhau-
ser Bildungsurlaub gewahren (fortschrittliche Listen
in den Arztekammern)

- Kooperationsvertrage zwischen verschiedenen Kli-
niken, um den in Weiterblidung Befindlichen die Er-
lernung von spezifischen Methoden zu erméglichen.

CDU-Entwurf ,,Gesundheitsschutzgesetz*

Wir drucken im folgenden den CDU-Entwurf sines
.Gesundheltsschutzgesetzes’ ab, der von der
Fraktion dem Bundestag zugeleitet worden ist.

Die CDU will damit offensichtlich Druck auf das
Bundesministerium fiir Jugend, Famllie und Ge-
sundheit ausiiben, seinerseits einen neuen Ge-
satzentwurf einzubringen. Dariiber hinaus geht es
der CDU um eine Verschirfung der MaBnahmen auf

einigen Gebisten, besonders in der Aus- und Wei-
terbiidung. So verpflichtet der Entwurf (ber den
Text des Gesundheitssichersiellungsgesetzes
hinausgehend nicht nur Arztekammern, sondern
auch medizinische Fakultiten und sonstige Aus-
blidungseinrichtungen fiir Gesundheitsberute zu
einer Aus- und Weiterbildung in ,,Katastrophen-
medizin®.

Entwurf eines Gesetzes (iber die gesundheitliche Versorgung
im Rahmen des Zivilschuizes (Gesundheitsschutzgeseiz

— GesG 1982)

§1 Grundsatz

{1} Die gesundheitliche Versorgung der Bevdlkerung
im Verteidigungsfall basiert im Rahmen des Zivilschut-
zes auf den fiir die friedensmafige gssundheitliche
Versorgung zur Vertiigung stehenden Einrichtungen
und istim Verteidigungstall den dann vorherrschenden,
besonderen Verhéltnissen anzupassen. Gegenstand
der Anpassung ist auch die tierarziliche Versorgung
von Nutztieren zum Schutz der menschlichen Gesund-
heit.

{2) Alle Planungen, Vorbereitungen und Einiibungen
sind darauf auszurichten, daf die weitere Funktionsfa-
higkeit afler Einrichtungen des Gesundheitswesens
auch unter den besonderen Verhéltnissen des Vertei-
digungsfalles sichergestellt ist,

(3} Alle natiirlichen und juristischen Personen, 8in-
schiieBlich der Personenvereinigungen, die unmitielbar
oder mittelbar zur gesundhsitlichen Versorgung beitra-
genkoénnen, haben nach MaBgabe dieses Gesetzesan
den frisdensmafigen Vorbereitungen und an der ge-
sundhsitlichen Betrsuung im Verteidigungsfall mitzu-
wirken, Dabei ist dem Grundsatz der freiwilllgen und
ehrenamtlichen Tétigkeit vorrangig Rechnung zu tra-
gen

' 1. Teil
Aufgaben der zustandigen Behdrden
§2 Zustindige staatliche und kommunale Be-
hérden

{1) Die Lander bestimmen die fur die Ausflhrung die-
ses Gesetzes und der nétigen Rechtsverordnungen

zustandigen Behorden. Fir die untere Verwaltungs-
ebene sind alle Aufgaben des 1. Tails dieses Gesetzes
einer Behérde federfiihrend zuzuweisen. Wenn nichts
anderes geregelt ist, sind die kreisfreien Stédte und die
Landkreise/Kreisverwaltungsbehérden zusténdig.

{2) Die Befugnisse der zustandigen Behdrden kénnen
von den {ibergeordneten Behdrden ausgeilbt werden,
soweit dies erforderlich ist, um die Gesundheitsversor-
gung der Bevétkerung libsrorilich auszugleichen oder
den besonderen Anforderungen sines Verteldigungs-
falles anzupassen.

§3 Aufgaben
Die von den Léndem fiir zustandig erklarten Behdrden
sind verantwortlich fur die Vorbereitung (Planung, kon-
krete EinzelmaRnahmen sowie Ubung) und die Durch-
flihrung aller MaBnahmen, die fiir die Anpassung des
Gesundheitswesens filr den Verteidigungsfall erforder-
lich sind.

§ 4 Die Aufgabe der Vorbereltung

{1) Die zusténdigen Behorden stellen bereits im Frie-
den die fiir die gesundheitliche Versorgung im Verteidi-
gungsfall notwendigen Aufnahme- und Behandlungs-
Kkapazitaten unter Berlicksichtigung der vorhandenen
stationdren und ambulanten Einrichtungen sowie des
verfiigbaren Personals fest. Inshesondere ist der Be-
darf an Krankenhausbetten, Personal- und Sachaus-
stattung, zu ermitteln. Die zustandigen Behérden ha-
ben ferner festzustellen, auf welche Weise diese zu-
sitzlich notwendigen Kapazitaten geschaffen werden
kénnen.

Im Gibrigen verfolgt der Entwurf die berelts seit Mo-
naten diskutierte Linie, die grundsétzliche Rich-
tung anzugeben und die genauere Planung den
Landern zu iiberlassen. ,.Dle bisher diskutierten
Lésungen sind der zentralistischen Perfektion er-
legen. Zu viele Detalls werden den elnzeinen Hilfs-
organisationen und den Lindern vorgegeben.*

(2) Die zustandigen Behdrden haben dafir zu sorgen,
daB die Bereitstellung der zusétzlichen Kapazitdten
vorwiegend durch freiwillige, andemfalls durch
zwangsweise Verpflichtung vorbereitet und fiir den
Verteidigungsfall sichergestelit wird.

(3} Fur Kapazitéten zur stationgren Versorgung sindin
der Regel Triger bereits vorhandener Einrichtungen
heranzuziehen. Dabsi kénnen friedensméatige Aufga-
ben vorhandener Einrichtungen flr den Verteidigungs-
fall eingeschrankt, umgewandelt oder vollig untersagt
sowie neue Einrichtungen geschaffen werden.

(4) Die zusténdigen Behorden stellen den personellen
Bedarf fest. Disjenigen Personen, die in einem Ge-
sungheitsberuf ausgebildet sind und diesen Beruf noch
ausiiben, werden von der zustandigen Behdrde nicht
zentral eingegliedert; deren organisatorische Elnglie-
derung im Verteldigungsfall erfolgt durch den jeweili-
gen Aufgabentréger. Die zustandigen Behorden kbn-
nen Andsrungen der Arbeltszeitordnung und der Ar-
beitsvertrage anordnen, Ebenso kann die Abordnung
von Fachpersonal auBBerhalb des eigenen Bereiches
verfligt wetden.

5) Personen,tdie in einem Gesundheitsberuf ausge-
bildet sind oder titig waren und diesen Beruf nicht aus-
iiben, sind von den zustindigen Behorden zu erfassen,
sowelt sie zur gesundheitlichen Versorgung im Vertei-
digungstall geeignet erscheinen und bendtigt werden.
Diese erfaBten Personen sind einem Tréger einer sta-
tionéren oder ambulanten Versorgungseinrichtung zur
Einplanung fiir die Dlenstleistung im Verteidigungsfall
zu benennen. Personen, dle auBerhalb des Versor-
gungsgebietes des vorgesehenen Tragers wehnen,
sind nur dann zu benennen, wenn der Bedarf nicht auf
andere Weise gedeckt werden kann und die Dienstlei-
stung dem Genannten in einem Notstand persfnlich
zumutbar ist.
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{6) Die Trager haben dafir zu sorgen, daB der Einsatz
der von den zustédndigen Behérden genannten Perso-
nen durch freiwillige Verpflichtung vorbereitet wird.
Kann der Bedarf auf diese Weise nicht gedeckt werden,
erfolgt die Verpflichtung aufgrund dieses Gesetzes.
(7) Die zustdndigen Behdrden haben festzustslien,
welche Sachausstattung, soweit sie nicht durch das Zi-
vilschutzgessetz bersits erfaft ist, flr die erforderlichen
Kapazitétsausweitungen bendtigt wird.

(8) Die zustandigen Behorden sind verpflichtet, in re-
gelmésigen Abstanden Ubungen zur Uberprifung der
Funktionsfahigkeit der im Gesetz angasprochenen Ein-
richtungen und MaBnahmen zu veranlassen bzw.
durchzufiihren.

§ 5 Die Aufgabe der Ausbildung und Fortblidung
(1} Fur die Durchfiihrung der besonderen Fortblidung
der akademischen Heilberufe im Sinne dieses Geset-
zes haben die zustandigen Kammern nach MaBgabe
der landesrechtlichen Bestimmungen Sorge zu tragen.
{2) Die medizinischen Fakultiten der Universititen
sind gehalten, Lehrveranstaltungen in Katastrophen-
medizin durchzufiihren, In gleicher Weise haben alle
Ausbildungseinrichtungen fur Gesundheitsberufe die
sich aus diesem Gesetz ergebenden zusatzlichen
Lshrinhalte in ihrem Programm zu berlicksichtigen.

2. Teil
Befugnisse der zustdandigen Behdrden

§ 6 Allgemeine Befugnisse

(1) Die zustandigen Behorden dlirfen im Frieden An-
ordnungen und Mafnahmen, die in Rechte anderer
eingreifen, nur treffen, wenn sie durch Gesstz dazu be-
senders erméchtigt sind.

(2) Nach Eintritt des Spannungs- oder Verteidigungs-
falles konnen sie alle fiir den Einzelfall erforderlichen
Anordnungen treffen, um die ambulante und stationsire
Versorgung der Bevdlkerung einschllelich der Arz-
neimittelversorgung sicherzustellan.

§ 7 Auskunftsrechte
Die zustandigen Behdrden kénnen zur Durchflihrung
inrer Aufgaben
— bei natirlichen und juristischen Personen (ein-
schlieBlich Persenenvereinigungen) Auskinfie einho-
len,
- die Trager geeigneter Elnrichtungen verpflichten,
alle Verdnderungen, die fiir die Vorbereitungsman-
nahmen von Bedeutung sind (z. B. réumliche und
sachliche Ausstattung, Zahl und Art der Bediensteten,
veranwortliche Funktionstrager, Einschréankungen der
Funktionsmagtichkelten), unverziiglich anzuzeigen.

§ 8 Betrstung und Beslchtigung
Die zustandigen Behdrden sind berechtigt, zur Erfiil-
lung ihrer Aufgaben dis fiir sine gesundheitliche Ver-
sorgung im Verteidigungsfall in Betracht kommenden
Grundstiicke und Einrichtungen im hierzu erforderli-
chen Umfang zu betreten und zu besichtigen.

§ 9 Verpflichtung zur Sichersteliung
Die zustandigen Behdrden kinnen die Trager der ge-
signeten Einrichtungen der gesundheitichen Versor-
gung fir den Verteidigungsfall verpflichten, die Bereit-
stellung der notwendigen Kapazitédten vorzubereiten
und ihre Funktionstahigkelt Im Verteidigungsfall perso-
nell und materiell sicherzustellen.

§10 Zeitpunkt der Sicherstellung und MaBnah-
men

Die zustandigen Behorden kénnen die Sicherstellung

zusétzlicher Aufnahme- und Behandlungskapazitaten

bereits vor dem Verteidigungsfall anordnen, wenn dies

die Bundesregierung vor dem Hintergrund der auBen-

politisch-militarischen Situation beschlieft.

3. Teil
Aufgaben der verpflichteten Institutionen

§11 Aufgaben der Kammern der Heilberufe
und der Kassenérztlichen und Kassenzahnirztli-
chen Vereinigungen
(1) Die als &ffentlich-rechtliche Kdrperschaften in den
Bundeslandern bestehenden Arztekammern, Zahnarz-
tekammern und Tierdrztekammern haben der zustan-
digen Fachbehorde die fiir die Deckung des Personal-
bedarfs erforderlichen fachlichen Unterlagen zu Uber-
mitteln; insbesondere haben sie laufend die Aufnahme
und Beendigung einer selbstandigen Tatigkeit und die

Art der Beschaftigung ihrer Mitglieder zu melden.
(2) Die Arztekammern und die Zahnarztekammern

haben im Elnvernshmen mit den Kassenarztiichen
Vereinigungen bzw. den Kassenzahnérztlichen Verei-
nigungen fir einen Verteidigungsfall eine ausreichende
drztliche Mindestversorgung vorzubereiten und die zu-
stédndigen Fachbehdrdan von den Planungen fortlau-
fend zu unterrichten.

(3} Istdie Sicherstellung der gesundheitlichen Versor-

gung im ambulanten Bereich mit dem zur Verfigung
stehenden Personal nicht méglich, kénnen die Berufs-
vertretungen bei der zustéandigen Behorde die Zuwei-
sung eines Arztes bzw. Zahnarztes beantragen. Ent-
sprechendes gilt fiir die Berufsvertretungen der Apo-
theker und der Tierérzte,

§12 Aufgaben der Triger von Rettungsleitstel-
len, der Hilfsorganisationen und des
Bundesamtes fiir den Zlvildienst
{1) Die fir den Betrieb der Rettungsleitstellen zustén-
digen Behdrden oder Stellen haben dafiir zu sorgen,
daB alle fir die stationdre Versorgung im Verteidi-
gungsfall vorgesehenen Einrichtungen im Verteidi-
gungsfall an den von der Leitstelle zu fihrenden zentra-
len Bettennachweis angeschlossen sind. Sie haben die
zusténdigen Behdrden von Vorbereitungen forttaufend

2u unterrichten.

{2) Der Bundesminister fir Jugend, Familie und Ge-
sundheit kann den Hilfsorganisationen {Rotes Kreuz,
Malteser-Hilfsdienst, Johanniter-Unfallhilfe, Arbeiter-
Samariter-Bund) mit ihrer Zustimmung die Ausbildung
siner ausreichenden Zahl von Schwesternhelferinnen
Ubertragen. Dabsi Ist auf den értlichen unterschiedli-
chen Bedart an Schwesternhelferinnen in einem Ver-
teidigungsfall abzustellen und der Bedarf der ortsfesten
militarischen Lazarettorganisation zu beriicksichtigen.
Die Hilfsorganisationen haben der zustandigen Be-
hérde laufend die Zahl der ausgebildeten und der zur
Verfdgung stehenden Schwesternhelferinnen sowie
die Zahl der fir die Lazarettorganisation vorgesehanen
Schwesternhelferinnen zu melden.

{3) Das Bundesamt flr den Zivildienst hat alle Zivil-
dienstleistenden, die ihren Dienst in elner fiir die ge-
sundneitliche Versorgung im Verteidigungsfall vorge-
sehenen Einrichtungen leisten, den zustindigen Be-
hérden zu benennen.

4. Teil
Gemeinsame Bestimmungen

§13 Meldepflicht

Soweit die Meldepflicht In schon bestehenden Geset-
zen nicht ausreicht, wird das Bundesministerium fiir
Jugend, Familie und Gesundheit erméchtigt, durch
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates
die Meldepflicht im einzeinen zu regeln, Die Rege-
lungserméchtigung bezieht sich insbesondere auf den
Kreis der meldepflichtigen Berufe, den meldepflichti-
gen Personenkreis, die meldepflichtigen Angaben, den
Zsitpunkt der Meldung, dle Ausnahmen von der Melde-
pflicht, die Anzeige von Verénderungen sowie das Ver-
fahren der Erfassung.

§ 14 Auskunfitsverweigerungsrecht
{1) Wer nach dlesem Gesetz zur Erteilung einer Aus-
kunft verpflichtet ist, kann dle Auskunft auf solche Fra-
gen verweigern, deren Beantwertung ihn sefbst oder
einen derin § 383 Abs. 1 Nr. 1 bis 3 der ZivilprozeBord-
nung bezeichneten Angehdrigen der Gefahr strafge-
richtlicher Verfolgung oder eines Verfahrens nach dem
Gesetz Uber Ordnungswidrigkeiten aussetzen wiirde.
(2) Der Auskunftspflichtige ist (iber sein Recht zur
Verweigerung solcher Auskinfte zu belehren.

§ 15 Zusammenarbeit mit der Bundeswehr
Bei der Vorbereitung der gesundheitlichen Versorgung
der Zivilbevolkerung wie der Streitkrafte im Verteidi-
gungsfall arbeiten die zustdndigen Behorden aller
Ebenen mit den Dienststellen der Bundeswehr, Insbe-
sondere des Territorialheeres zusammen. Dies gilt
vornehmlich fiir die Zusammenarbeit im stationéren
Bereich.

§ 16 Zustandigkeit der Lander
Dieses Gesetz und die aufgrund dieses Gesetzes er-
gangenen Rechtsverordnungen werden von den Lan-
dern einschlieBlich der Gemeinden und Gemsindever-
bande im Auftrag des Bundes ausgefiihrt.

§17 Ordnungswidrigkeiten
(1) Ordnungswidrig handslt, wer vorsatzlich oder fahr-
lassig
1. einer aufgrund der §§ 7, 9 oder 10 ergangenen voll-
zishbaren Anordnung zuwiderhandelt,
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2. eine Mitteilung nach § 11 Abs. 1 oder 2 nicht oder
nicht vollstandig macht oder die erforderlichen Unterla-
gen nicht vorlegt,

3. eine Meldung nach § 12 Abs. 2 Satz 2 nicht ader
nicht vollsténdig macht, oder

4. einer Rechtsverordnung nach § 13 zuwiderhandslt,
soweit die Rechtsverordnung fiir sinen bestimmten
Tatbestand auf diese BuBgeldvorschrift verweist.

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer GeldbuBe
bis zu zehntausend Deutsche Mark geahndet werden.

§ 18 Elnschriankung von Grundrechien
Die Grundrechte der Freizlgigkeit {Artikel 11 GG) und
der Unverletzlichkeit der Wohnung (Artikel 13 GG}
werden nach MafRgabe dieses Gesetzes einge-
schrankt.

Begriindung
1. Zweck des Gesetzes

Das Gesetz dient einem humanitéren Zweck.

Die gesundheitliche Vorsorge fir den Emstfall ist drin-
gend erforderlich, da es fiir diesen Fall keine Vorbersi-
tungszeit mehr gibt. So unvorstellbar der Ernstfall im
hochtechnisierten oder atomaren Krieg auch ist, die
Anstrengungen zur Sicherstellung der Gesundheits-
versorgung konnen fir einen derartigen Fall partielle
Linderung bringen. Die organisaterischen Verbereitun-
gen flr die gesundheitliche Versorgung im Rahmen
des Zivilschutzes sind nicht eln Akt verstarkter Aufri-
stung, sondern ein zwingendes Gebot angesichts még-
licher Krisgsgefahren. Das Unterlassen derartiger vor-
planenden und vororganisierenden MaBnahmen macht
den Ernstfall nicht unwahrscheinlicher. Wer sich in sei-
nern Aute vorbeugend einen Gurt anlegt, will dadurch
kelnen Unfall provozieren,

Es wird schwer sein, die Ordnungsstrukturen und die
Denkweisan der Friedenszseit Uberzuleiten auf die Si-
tuation des Ernstfalles. Aber diese Schwierigkeit darf
nicht zur SchiuBfolgerung fithren, fir diesen Fall keiner-
lel organisatorische Maflnahmen vorzubereiten. Sslbst
Restbestinde elner organisatorischen Infrastrukiur
sind besser als keine VorbersitungsmaBnahmen. Ver-
abscheuungswirdig ist der Krieg, nicht diejenigen
MaBnahmen, die fir den Fall eines Krieges die
schrecklichen Folgen zu lindern versuchen.

Auf dieser Grundlage will das vorliegende Gesetz si-
cherstellen, welche Bsehdrdan im Verteidigungsfall fiir
die Organisation und Durchfiihrung der gesundheitli-
chen Yersorgung zustandig sind. Dabei wird insbeson-
dere festgelegt, welche Behdrden fur die Vorbereltung
zur Erweiterung der Kapazitaten, zur Sichersteliung der
Funktionsféhigkeit der einzelnen Einrichtungen, zur
Deckung des Parsonalbedarfs und zur Deckung der
Sachausstattung zustandig sind.

Dabei regeln die Lander sowohl die Organisation und
die Koordination der verschiedenen Verwaltungsebe-
nen sowise der fachlich zustandigen Behdrden.

Unter dem Gesichtspunkt der humanitaren Verpflich-
tung hat jeder Patient (Verwundete) einen Anspruch
auf Behandlung an hierzu geeigneten Stellen, gleich ob
sie Zivilpersonen oder Angehérige der Streitkrafte sind.
Die zustédndigen Behérden und die militarischen
Dienststellen unterrichten sich gegenseitig und unver-
z{iglich Uber stationére Aufnahme, Verlegung oder Ent-
lassung von Patienten,

Voraussetzung einer funktionierenden Organisation Ist
selbstverstandlich die Zusammenarbeit der zustandi-
gen Behdrden aller Ebenen mit den Dienststellen der
Bundaswehr, insbesondere des Territorialheeres. Dies
gilt vornghmlich auch fiir die Zusammenarbeit im sta-
tiondren Berejch.

2. Dis Grundlinie des Gesetzes

Die Grundlinie des vorliegenden Entwurfes eines Ge-
sundheitsschutzgesetzes ist darin zu sehen, daf} nicht
vom Bund zentral planerische Vorgaben gemacht wer-
den fiir die Sicherstellung der Gesundheit im Ern§t1a||.
sondern daf dies den organisatorisch besser geriste-
ten Landern Gberlassen wird. Die Lander einschlieBlich
der Gemeinden und Gemeindeverbande sollenim Auf-
trag des Bundes die notwendigen Maﬂnahmep durch-
fishren. Der vorliegende Entwurf ist ein Organisations-
und Rahmengesetz, das maglichst beweglich und ohne
2usatzliches Personal bei Bund und Land in die Praxis
umgesetzt werden soll.
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DOKUM

Dokumente zur fortschreitenden Militarisierung
des Gesundheitswesen

Wir drucken im folgenden Ausziige aus dem rhelnland-pfilzischen , Landesgesetz iiber den Brandschutz, die Allgemeine Hilfe und den Katastrophenschutz* ab.
Dieses Gesetz gilt im Bundesministerium fir Jugend, Famille und Gesundheit als Mustergesetz eines Landeskatastrophenschutzgesetzes.
Tatsichlich enthilt dieses Gesetz, das erat Ende 1981 verabschiedet worden ist, zahlreiche Bestimmungen, die auch Im Entwurf des Gesundheitssicherstellungs-

gesetzes stehen. Somit finden sich viele Obereinstimmungen bei
die ausschlieBliche Gesetzgebung iiber Fragen des Zivilschutzes hatund die L
lungsgesetz gehort in den Bereich des Zivilschutzes, es gilt fiir den Kriegsfal
Es ist erklirtes Ziel der Bundesregierung, diese Trennung zu verwischen bzw,

formal unterschiediicher Aufgabenstellung. Denn grundgesetzlich ist festgelegt, daB der Bund
ander fiir den Katastrophenschutz verantwortlich sind. Das Gesundheitssicherstel-
I, die Katastrophenschutzgesetze der Lander gelten fir alle {ibrigen Katastrophen.
. aufzuheben. Durch Katastrophenschutzplanung soll der Apparat geschaffen wer-

den, der Im Falle eines Krieges nahtlos iibernommen werden kann. Dadurch wird jeder Katastrophenschuztplan zum Zivilschutzplan, jede Katastrophenschutz-
{ibung zur Zivilschutziibung. Ministerialrat Jelen aus dem Bundesminlsterium fiir JFUG beschrelbt die Absicht in der Zeitschrift ,,Arzt und Krankenhaus" folgen-

dermafen:

,,Der Ausgangspunkt fiir das Gesundheltssicherstellungsgesstz llegt in der Vorbereftun
Das Zicl des Gesundheitssicherstellungsgesetz muf es sein, in Ergénzung zu vorhandene
den Erschwernlssen sines Verteldigungsfalles zu sorgen und dazu die erforderlichen Hilfen zu geben.
ben der Normalversorgung und der Versorgung im Katastrophen- und im Verteldigungsfall nicht scha
schiedlichen Zustandlgkeiten tiir deren stufenweise Fortentwicklung gesorgt wird. MaBnahmen aller
d entwlckeln. Schon bel der Planung der Normalversorgung miissen di

stimmt und aufeinander aufd
tremen Bedingungen gestellt werden."

Landesgesetz
iiber den Brandschutz,
die Aligemeine Hilfe und
den Katastrophenschutz
(Brand- und Katastrophen
schutzgesetz — LBKG -)
Vom 2. November 1981

§1
Zweck und Anwendungsbereich

(1} Zweck dieses Gesetzes ist die Gewahrleistung vor-

baugender und abwehrendsr Malnanmen

1. gegen Brandgefahren (Brandschutz),

2. gegen andere Gefahren (Allgemeine Hilfe) und

3.gegen Gefahren gréfieren Umfanges (Katastro-
phenschutz).

{2) Dieses Gesetz gilt nicht, sowelt vorbeugends und

abwehrende MaRnahmen nach Absatz 1 aufgrund an-

derer Rechtsvorschriften gewahrleistet sind.

(3) Auf Anlagen und Einrichtungen der Deutschen

Bundesbahn, der Deutschen Bundespost, der Bun-

deswehr, der Wasser- und Schlffahrtsverwaltung des

Bundes und des Bundesgrenzschutzes finden die

§§ 15 und 34 keine Anwendung.

(4) Der Brandschutz, die Allgemeine Hiffe und der Ka-

tastrophenschutz sollen die Selbsthiife der Bevoike-

rung durch im &ffentlichen Interesse gebotenen be-

hordiichen MaBnahmen ergénzen.

§2

Aufgabentrager

(1) Aufgabentréger sind.

1. die Gemeinden fiir den Brandschutz und die Alige-
meine Hilfe,

2. die Landkreise fiir den uberortlichen Brandschutz
und die tUberdrtliche Allgemeine Hilfe,

3. die Landkreise und kreisfreien Stadte fur den Kata-
strophenschutz und

4.das Land fir die zentralen Aufgaben des Brand-
schutzes, der Aligemeinen Hilfe und des Katastro-
phenschutzes sowie flir die Aufgaben des vorbeu-
genden Gefahrenschutzes nach diesem Gesetz.

§4
Aufgaben der kreisfreien Stadte
im Katastrophenschutz

(1) Die kreisfreien Stédte haben zur Erfillung ihrer Auf-
gaben im Katastrophenschutz (§ 1 Abs. 1 Nr.3, §2
Abs. 1 Nr. 3)

1. dafiir zu sorgen, daB Einheiten und Einrichtungen
des Katastrophenschutzes, deren Aufgaben lber
den Aufgabenbereich der Feusrwehr hinausgehen,
wereitstehen und Uber die arforderlichen baulichen
Anlagen sowie die erforderliche Ausriistung veril-
gen,

2. Stabe zur Vorbereitung und Durchfithrung von MaB-
nahmen zu bilden, die fiir den Katastrophenschutz
notwendig sind, und die erforderlichen R&ume sowle
dle erforderliche Ausstatiung bereitzuhalten,

3. fiir die Aus- und Fortbildung der Angehérigen des
Katastrophenschutzes einschlieBlich des Stabsper-
sanals zu sorgen,

4. Alarm- und Einsatzpléne fir den Katastrophen-
schutz aufzustellen und fortzuschreiben,

5. sonstige, zur wirksamen Verhiitung und Bekamp-
fung von Gefahren gréBeren Umfanges notwendige
MaBnahmen zu treffen, insbesonders {Jbungen
durchzufiihren.

{2) Soweit zur Erfillung der Aufgaben die nach Ab-

satz 1 Nr. 1 bereitzustellenden Einheiten und Einrich-

tungen nicht durch &ffentliche oder private Hilfsorgani-
sationen gestellt werden konnen, stellt die kreisirele

Stadt die notwendigen Einheiten und Einrichtungen

auf,

{3) § 3 Abs. 2 gilt, auch im Verhéltnis zu den Landkrei-

sen, entsprechend.

§5
Aufgaben der Landkreise im Brand-
schutz, in der Allgemeinen Hilfe
und im Katastrophenschutz

(1) Die Landkreise haben zur Erfillung ihrer Aufgaben
im Brandschutz, in der Aligemeinen Hilfe und im Kata-
strophenschutz (§ 1 Abs. 1, § 2 Abs. 1 Nr. 2 und 3)

. bauliche Anlagen, Einrichtungen und Ausrlistungen
des Uberdrtlichen Brandschutzes und der tberdrtli-
chen Allgemainen Hilfe bersitzuhalten sowie dafiir
zu sorgen, daB Einheiten und Einrichtungen des Ka-
tastrophenschutzes bereitstehen und {iber die erfor-
denrichen baulichen Antagen sowie die erforderliche
Ausriistung verfiigen, .

. Stabe zur Vorbereitung und Durchfiihrung von MaB-
nahmen zu bilden, die fur den Katastrophenschutz
notwendig sind, und die erfordsrlichen Raume sowie
die erforderliche Ausstattung bereitzuhalten,

. fir die Aus- und Fortbildung der Angshtrigen des
Katastrophenschutzes einschlieflich des Stabsper-
sonals zU sorgen,

. Alam- und Einsatzplane aufzustellen und fortzu-

schreiben, die mit den Alarm- und Einsatzplénen der

Gemeinden im Einklang stehen,

sonstige, zur wirksamen Verhiitung und Bekamp-

fung von (berdrtlichen Gefahren und Gefahren gro-

Beren Umfanges notwendige Mafinahmen zu tref-

fen, insbesondere Ubungen durchzuflhren.
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§6
Aufgaben des Landes im Brandschutz,
in der Allgemeinen Hilfe und im
Katastrophenschutz

Das Land hat zur Erfillung seinar Aufgaben im Brand-
schutz, in der Allgemeinen Hilfe und im Katastrophen-
schutz (§ 1 Abs. 1, § 2 Abs. 1 Nr. 4)
1. Alarm- und Einsatzpléne
a) fiir die Umgebung
aa) kerntechnischer Anlagen und
bb} von Anlagen im Sinne des Anhangs | zur
Storfall-Verordnung  vom 27. Juni 1880
{BGBL. | S, 772), von denen Gefahren fur
mehrers Landkreise und kreisfreie Stadte
ausgehen konnen,

g des Gesundheitswesens auf Aufgaben der Katastrophenbewalitigung.
n Bestimmungen filr eine Erweiterung der Aufgabenwahrnehmung unter
Das kann nur gelingen, wenn im Gesundheitswesen Aufga-
rf voneinander getrennt werden, sondern — auch bei unter-
Versorgungssituationen miissen sich aufeinander abge-
e Weichen fiir die Bediirfnisse einer Versorgung unter ex-

by fir sonstige Anlagen und gefahrenbringende Er-
eignisse, die zentrale AbwehrmaBnahmen erfor-
dern,

aufzustellen und fortzuschreiben,

2. Stabe zur Vorbereitung und Durchfiihrung von MaB-
nahmen 2u bilden, die fiir den Katastrophenschutz
notwendig sind,

3. erforderichenfalls den Einsatz der Feusrwehren und
der anderen Einhgiten und Einrichtungen des Kata-
strophenschutzes anzuordnen,

4. die notwendigen und zentralen Ausbildungsstétten
einzurichten und zu unterhalten,

5. die Gemeinden und Landkreise bejl der Erfiillung in-
rer Aufgaben zu beraten und, soweit es dies fir
zweckmépig hélt, bei der Beschatfung von Ausrii-
stung zu unterstitzen,

6. fiir den Katastrophenschutz zusatziiche Ausristung
stiitzpunktartig bereitzuhalten, soweit dies iber die
Aufgaben der Landkreise und kreisfreien Stéadte hin-
ausgeht.

§7
Landesbeirat fir Brandschuiz,
Allgemeine Hilfe und Katastrophenschutz

Zur Beratung des Ministeriums des Inneren und fiir
Sport in Fragen des Brandschutzes, der Allgemeinen
Hilfe und des Katastrophenschutzes wird ein Landes-
beirat gebildet, dem Vertreter der kommunalen Spit-
zenverbinde, der Hilfsorganisationen, der Kammem
der Heilberufe, der Berufsverbénde sowie der Kran-
kenhauser angehdren.

§17
Mitwirkung und Aufgaben der
anderen Hilfsorganisationen

{1) Die kommunalen Aufgabentrager setzen zur Erfll-
lung ihrer Aufgaben in der Aligemeinen Hilfe neben der
Feuerwehr, soweit sle s flr erforderich halten, andere
offentliche und private Hllfsorganisationen, insbeson-
dere den Arbeiter-Samariter-Bund, die Deutsche Le-
bens-Rettungs-Gessllschaft, das Deutsche Rote
Kreuz, die Johanniter-Unfall-Hilfe, den Malteser-Hiffs-
dienst und das Technische Hiliswerk, ein, wennsich die
Organisationen allgemein zur Mitwirkung bereit erklart
haben.

(2) Die Aufgaben der anderen Hilfsorganisationen bei
ger Mitwirkung in der Allgemeinen Hilfe richten sich
nach deft jeweiligen organisationseigenen Regelun-
gen.

§19
Einheiten und Einrichtungen des
Katastrophenschutzes, Fachdienste

(1) Die Landkreise und kreisfrelen Stadte setzen 2ur
Erfiillung ihrer Aufgaben im Katastrophenschutz und in
erster Linie die in der Regel in Fachdienste eingeteilten
offentlichen und privaten Einheiten und Einrichtungen
des Katastrophenschutzes ein.

(2) Offentliche Einheiten und Einrichtungen des Kata-
strophenschuizes werden durch juristische Personen
des ffentlichen Rechts gestellt. Private Elnheiten und




Einrichtungen des Katastrophenschutzes werden
durch die privaten Hilfsorganisationen gestellt, die sich
allgemein zur Mitwirkung bereit erklart haben und vom
Ministerium des Inneren und fiir Sport anerkannt sind.
{3) Fachdienste sind insbesondere:
. der Brandschutzdienst,
. der Technische Dlenst,
. der Bergungsdienst,
. der Instandsetzungsdienst,
. der Sanitatsdienst,
. der ABC-Dienst,
. der Betreuungsdienst,
. der Veterinardlenst,
9. der Fernmeldedienst,
10. der Versorgungsdienst

§ 20
Helfer im Katastrophenschutz

Helfer im Katastrophenschutz sind Personen, die in
Einbeiten und Einrichtungen des Katastrophenschutz
tatig sind. Sie verpflichten sich gegeniiber der Hilfsor-
ganisation, bel Einheiten nach § 4 Abs. 2 gegentiber
dem Aufgabentrager, zur Mitwirkung im Katastrophen-
schutz, soweit sich ihre Mitwirkungspflicht nicht bereits
aus der Zugehdrigkeit zu der Hilfsorganisation ergibt.

§22
Zusammenarbeit im Gesundheitsbereich

{1) Die Aufgabentréger arbelten mit den Sanitétsorga-
nisationen, Krankenhausern, Apotheken und berufs-
standischen Vertretungen der Angehdrigen der Ge-
sundhelitsherufe aus ihrem Gebiet zusammen.

{2) In die Alarm- und Einsatzpldne nach § 3 Abs. 1
Saiz1Nr.3,§4 Abs. 1 Nr. 4, §5Abs. 1 Nr.4und § 6
Nr. 1 sind diese Personen und Stellen, sowelt erforder-
lich, ginzubezishen.

{3) Die Landkreise und kreisfreien Stidte stellen eine
ausreichende Versorgung mit Sanitatsmaterial fir Ge-
fahren gréBeren Umfanges sicher. Sie bedienen sich
hierbei einer zentralen Beschaffungsstelle, die bei ei-
ner Kreisverwaltung gebildet wird. Der Minister fiir So-
ziales, Gesundheit und Umwslt bestimmt dle Kreisver-
waltung sowle in Zusammenarbeit mit der Landesérz-
tekammer, der Landeszahnérztekammer, der Landes-
tierarztekammer, der Landesapothekerkammer und
den koemmunalen Spltzenverbanden Art und Umfang
des bendtigten Sanitdtsmaterials.

§23
Mitwirkung der Krankenhéauser

(1) Die Trager der Krankenhauser sind verpflichtet, zur
Mitwirkung im Brandschutz, in der Aligemeinen Hilfe
und im Katastrophenschutz fur ihre Krankenhduser
Alarm- und Einsatzplane aufzusteflen und fortzu-
schreiben, die mit den Alarm- und Einsatzplanen der
Gemeinden und Landkreise im Einklang stehen sowie
Ubungen durchzufithren. Benachbarte Krankenh&user
haben sich gegenseitig zu unterstiitzen und ihre Alarm-
und Einsatzpléne aufeinander abzustimmen.

(2) in den Alarm- und Elnsatzplénen der Krankenhdu-
ser sind auch die Unterstitzungsmoglichkeiten durch
die niedergelassenen Arzte und die Hilsorganisationen
zu bericksichtigen.
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(3} Dle Alam- und Einsatzpléne der Krankenhauser
enthalten auch MaBnahmen zur Ausweitung der Bet-
tenkapazitét innerhalb des Krankenhausbereichs.

(4} Das Ministerium fiir Soziales, Gesundneit und Um-
welt kann die Krankenhaustréger und sonstige geeig-
nete Stellen verpflichten, Hilfskrankenhauser oder sol-
che Einrichtungen, in denen mindestens sine pflegeri-
sche Versorgung von Patienten ermdglicht werden
kann, in inre Alarm- und Einsatzplanung einzubezie-
hen.

§24
Besondere Pflichten von Angehdrigen
der Gesundheitsberufe

(1) In ihrem Beruf titige Arzte; Zahnarzte, Tierarzte,
Apotheker und Angehorige sonstiger Gesundheitsbe-
rufe sowie das &rztliche und tierdrztliche Hilfspersonal
sind im Rahmen der Allgemeinen Hilfe und des Kata-
strophenschutzes vemfilchtet, sich hierzu fiir die be-
sonderen Anforderungen fortzubilden sowle an ange-
ordneten oder genehmigten Einsatzen, Ubungen,
Lehrgéngen oder sonstigen Ausbildungsveranstaltun-
gen tellzunehmen und den dort ergangenen Weisun-
gen nachzukommen.

{2) Die Landesarztekammer, Landeszahnérztekam-
mer, Landestierarztekammer und Landesapotheker-
kammer sowie berufsstandische Vertretungen erfas-
sendie In Absatz 1 genannten Personen, sorgen fir de-
ren Fortbildung und erteilen den Behorden die Aus-
kinfte, die diese zur Durchfiihrung dieses Gesetzes
benétigen.

{3) Nicht mehr in ihrem Beruf tatige Personen, die In ei-
nem Beruf des Gesundheits- oder Vetorindrwesens
ausgebildet sind, werden nur erfast. Sie kdnnen sich
gegeniber dem Aufgabentréger freiwillig zur Mitarbeit
in der Allgemeinen Hilfe und dem Katastrophenschuitz
bersiterkldren; fiir die gilt bis zur Vollendung des
80. Labensjahres Absatz 1 entsprechend.

(4) Die Bestimmungen des Siebentsn Abschnittes
bleiben unberdhrt.

§25
Einsatzleitung

{1) Die Elnsatzleitung hat

1. der Biirgermeister,

2. der Landrat, wenn innerhalb eines Kreisgebietes
mehrere Gemelnden batroffen sind oder bel Gefah-
ren groBeren Umfanges,

3. der Regierungsprasident bei Gefahren im Sinne von
§ 6 Nr. 1 oder bei sonstigen Gefahren, von denen
mehrere Landkreise und kreisfreie Stadte betroffen
sind,

oder ein Beauftragter.

§ 26
Befugnisse der Einsatzleitung

(1) Der Einsatzleiter veranlaBt nach pflichtgeméem

Ermessen die zur Gefahrenabwehr notwendigen MaR-

nahmen. Hierbei sind die von den in ihrem Aufgaben-

bereich beriihrten Fachbehtrden flir erforderlich gehal-
tenen MaBnahmen zu bericksichtigen. Der Einsatzlei~
ter fihrt dle erforderlichen SicherhsitsmaBnahmen
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durch, soweit diese nicht von der Polizel cder anderen
zustandigen Stellen getroffen werden. Er hat die Be-
fugnisse eines Vollstreckungsbeamten nach dem
lll. Abschnitt des Ersten Teiles des Verwaltungsvoll-
streckungsgesetzes fiir Rheinland-Pfalz.

{2) Sicherungsmafnahmen der Polizei oder anderer
zustindiger Stellen sollan im Einvernehmen mit dem
Einsatzleiter angeordnet werden.

{3) Angehdrige der Hilsorganisationen haben die Be-
fugnisse nach Absatz 1, wenn der Einsatzleiter die not-
wendigen MaBnahmen nicht seibst veranlassen kann.

§28
Hilteleistungspflichten

{1) Jeds iiber 18 Jahre alte Person ist auf Anordnung
des Einsatzleiters im Rahmen |hrer Kenntnisse und
Fahigkeiten zur Hilfelelstung verpflichtet, um von dem
einzelnen oder der Allgemeinheit unmittelbare Gefah-
ren abzuwenden odsr um erhebliche Schéden zu be-
saiigen. Die Hilfeleistung kann nur verweigern, wer
durch sie eine erhebliche eigene Geafahr befiirchten
oder andere wichtige Pflichten verletzen miBte.

(3) Auf Anordnung des Einsatzieiters sind dringend be-
nétigte Geréte, Materialien, bauliche Anlagen oder Ein-
richtungen sowie sonstige Sach- und Warkleistungen
von jedemmann zur Verfiigung zu stellen.

§29
Duldungspilichten der Grundstiickseigen-
tiimer und -besitzer

(1) Elgentiimer, Besitzer oder sonstige Nutzungsbe-
rechtigte von Grundstiicken, baulichen Anlagen oder
Schiffen an oder in der Nahe der Einsatzstelle sind ver-
pflichtet, den Einsatzkraften zur Abwehr oder Beseiti-
gung von Gefahren den Zutritt zu ihren Grundstiicken,
baulichen Anlagen oder Schiffen zu gestatten. Sie ha-
ben die vom Einsatzleiter angeordneten MaBnahmen,
insbesondere die Rdumung des Grundstiickes oder die
Beseitigung von Gebauden, Gebéaudeteilen, Anlagen,
Lagergut, Einfrisdungen und Pflanzen, zu dulden.

{2) Eigentiimer, Besitzer oder sonstige Nutzungsbe-
rechtigte von Grundstiicken, baulichen Anlagen oder
Schiffen sind verpflichtet, die Anbringung von Alarm-
einrichtungen und Hinwelsschildem fir Zwecke des
Brandschutzes, der Allgemeinen Hilfe und des Kata-
strophenschutzes entschéadigungslos zu dulden.

§ 40
Einschrankung von Grundrechten

Durch MaBnahmen in Volizug dieses Gesetzes knnen

die Grundrechte auf

1. kdrperliche Unversehrtheit (Artike! 2 Abs. 2 Satz 1
des Grundgesetzes),

2. Freihsit der Person (Artikel 2 Absatz 2 Satz 2 des

Grundgesstzes),

Freizigigkeit (Artikel 11 des Grundgesstzes},

. Unverletzlichkeit der Wohnung {Artikel 13 des

Grundgesstzes),

5, Gewahrlsistung des Eigentums (Artikel 14 des
Grundgesetzes)

eingeschrénkt werden.

a0

Besonders deutlich zeigen die Empfehlungen des Ministeriums fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales NRW, die wir abdrucken, die Verkettung von Katastrophen-

schutz und Zivilschutz.

Mit Hilfe der einzelnen MaBnahmen zum Katastrophenschutz wird ¢in Apparat aufgebaut, der im Kriegsfall seine Funktion ohne Einschrénkung weiterfiihren kann.
Die leitende und planende Aufgabe des Amtsarztes, die Einrichtung der Leltstelle, die Erstellung von Einsatz- und Alarmpldnen der Krankenhduser, die _Schaffung
elner Krankenhauseinsatzleitung, die Festlegung von Einsatzstufen —all dies sind im Kriegsfall verwendbare organisatorische Grundstrukturen, die keiner Ande-

rung bedirften.

Die Verwischung der Unterschiede zwischen Katastrophen-

und Zlvilschutz zeigen auch dle mdgliche Verwendung der sog. Hilfskrankenhduser sowle die Geneh-

migung, auf die Materialbestinde des Zivlischuizes zuriickgrelfen zu diirfen. Das Gesundheltssicherstellungsgesstz'soll nur-noch die Aufgabe haben, dlesen
Riickgrift auf Strukturen des Katastrophenschutzes im Kriegsfall zu legitimieren. a .
Auch beziiglich der KatastrophenmedIzin wird nicht differenziert. Bei zivilen Katastrophen sollen die Verletzten der Triage unterworfen werden —dle Selektion galt
bisher nur fiir die Wehrmedizin. So ist Katastrophenmedizin nur ein anderes Wort fiir Wehrmedizin.
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Empfehlungen an die Krankenhéuser in Nordrhein-Westfalen
zu Vorsorgeplanungen fiir Ungliicks- und Katastrophenfalle

1. Sicherstellung der gesundheitiichen Versor-
gung

1. Allgemein

Im Rahmen der allgemeinen Daseinsvorsorge ist auch

in Krisensituationen, In denen durch Ungliicks- oder
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Katastrophenfalle das Leben und die Gesundheit zahl-
reicher Menschen gefahrdet sind, eine ausrelchends,

gesundheitliche Versorgung der Bevdlksrung 2u si-

chern.
Die Stellenund Einrichtungen des Gesundheitswessns

treffen mit Unterstitzung der zustédndigen Behorden
die fiir diese Gefahrenlagen notwendigen Mainahmen
zur gesundheitlichen Versorgung. Die (blichen Stan-
dards medizinischer Lelstungen sind so lange und so
weitgehend wie maglich zu erhalten; falls vonibnen ab-
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gewichen werden muB, ist so bald wig mdglich zuihnen
zuriickzukehren,

1.2 Aufgabe der Behorden

Die Gefahr einer ernsthaften Stérung der gesundheitli-

¢chen Versorgung durch einen Massenunfall von Ver-

letzten und Erkrankten haben die Ordnungs- und Ge-

sundheitsbehdrden mit Mitteln des

— Gesetzes tiber Aufbau und Befugnisse der Ord-
nungsbehtrden

— Ordnungsbahérdengesetz (OBG) — in der Fassung
der Bekanntmachung vom 13. Mai 1980 (GV.NW S.
528/8GV. NW 2060) sowie

bei Schadenteuer, Unglicksfallen und bei solchen of-

fentlichen Notstanden, die durch Naturereignisse,

Exploslon oder &hnliche Vorkommnisse verursacht

werden, nach dem

- Gesetz ilber den Feugrschutz und die Hilfeleistung
bei Unglicksfallen und offentlichen Notstdnden
(FSHG) vom 25. Februar 1975 (GV. NW S,
182/SGV. NW 213}

und in Katastrophenfallen nach dem

— Katastrophenschutzgesetz ~ Nordrhein-Westfalen
(KatSG Nw) vom 20. Dezember 1977 (GV. NW
8. 492/SGV. NW 215)

abzuwehren und zu beseitigen.

1.2.1 Aufgabe des Amtsarztes/Gesundneitsamtes
Der Amtsarzt ist als Leiter des Gesundheitsamtes ver-
antwortlich fur die Funktionserhaltung der verschiede-
nen Teilbereiche des Gesundheitswesens. Er hat mit
seinem Amt in enger Zusammenarbeit mit den Kran-
kenhausern und anderen Stellen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens sowie mit anderen Facham-
tern der zustindigen Behorde fiir die Krankenhausver-
sorgung die bei einem Massenanfall von Verletzten und
Erkrankten notwendigen MaBnahmen zu planen, vor-
2ubereiten und fiir dis entsprechende Aufnahme in den
Katastrophenschutzplan oder in sonstige Einsatzpiéne
zu sorgen, In einemn Einsatzfall hat er darauf hinzuwir-
ken., daid die Verletzten oder Erkranktan vom Scha-
densort mdglichst unmittelbar den nach der Verlet-
zungsart fachlich geeigneten Krankenhausern zuge-
wiesen werden (Dislozierung).

1.2.2 Leitstelle fiir den Rettungsdienst und fir Feuer-
schutz- und Katastrophenschutzaufgaben

Nach §6 des Gesetzes Uber den Rettungsdienst
{RettG) vom 26. November 1974 (GV. NW §. 1481)
lenkt die Leitstelle die Einsétze des Rettungsdienstes;
sie fihrt den Zentralen Krankenbettennachweis.

Im Feuerschutz und bei Hifelsistungen nach dem
FSHG sowie im Katastrophenfall ist die Lsitstelle Fuh-
rungsmittel der zustandigen Behorde. Sie ist zugleich
Alarmierungs-, Informations- und Nachrichteniiber-
mittlungsstelle.

Bei einem Massenanfall von Verletzten/Erkrankten ist
die Leitstelle Verbindungsstelle zwischen den Kran-
kenhausern und der Einsatzleitung der Feuerwehr ader
der Katastrophenschutzleitung.

1.3 Aufgabe der Krankenhéuser

Die Krankenhauser sind nach § 3 Abs. 1 des Kranken-
hausgesetzes des Landes NW (KHG NW) vom 27. Fe-
bruar 1975 (GV. NW S. 210/8GV. NW 2128} verpflich-
tet, die fiir die Akutversorgung von Notfallpatienten er-
forderfichen Einrichtungen vorzuhalten und solche Pa-
tienten vorrangig zu versorgen. Sie miissen mithin
auch fur Personen, die durch Ungllcksfalle, dffentliche
Notstéande oder Katastrophenereignisse erkrankt oder
verletzt sind, jederzeit aufnahmebersit sein. Diese Auf-
nahmebereitschaft setzt beim Anfall einer gréBeren
Zahl von Notfallpatienten MaBnahmen zur Erweiterung
der Behandlungsmoglichkeiten durch ginen entspre-
chenden Einsatz- und Alarmplan voraus.

2. Einsatz- und Alarmpéne filr Krankenhauser

2.1 Zweck des Planes

Der Einsatz- und Alarmplan regelt

— die Umstellung des Krankenhausbetriebes auf die
Aufnahme einer gréferen Zahl von Notfallpatienten
sowie

— MaBnahmen zum Schutz der Patienten und des Per-
sonals hei Branden, Explosionen oder sonstigen
Schadensereignissen innerhalb des Krankenhauses
und bei Gefahren, die dem Krankenhaus von auan
drohen.

Der Plan muB mit den Planungen der fr den Rettungs-

dienst, dia Feuerwehr und den Katastrophenschutz zu-

standigen Behorden abgestimmt seir.

2.2 Aufgabe der Betriebsleitung

Die Betriebsleitung (§ 17 KHG Nw) veranlaBt die Auf-
stellung des Einsatz- und Alarmplanes, genshmigt ihn
und (iberwacht seine Fortschreibung. Sie bestimmt fer-
ner die Krankenhauselnsatzleitung.

2.3 Anordnung des Katastrophensinsatzes

Die Anordnung zur Auslésung der nach dem Einsatz-
und Alarmplan vorgesehenen MaBnahmen, nachfol-
gend als Katastropheneinsatz bezeichnet, trifft der Lei-
tende Arzt; im Falle seiner Verhinderung sein Vertreter.
Sind diese bei einem Schadensereignis auBerhalb der
Dienstzeit nicht anwesand, trifit der diensthabende Arzt
der chirurgischen Abtgilung bis zum Eintreffen der Mit-
glieder der Krankenhauseinsatzleitung die nach dem
Einsatz- und Alarmplan notwendigen Anordnungen.

3. Krankenhauseinsatzleitung

3.1 Aufgaben

Die Krankenhauseinsatzleitung tritt nach Anordnung
des Katastropheneinsatzes zusammen. Sie entschei-
det, welche Mafnahmen nach dem Einsatz- und
Alarmplan auszufiihren sind. Fiir die Dauer des Kata-
stropheneinsatzes ist sie gegenliber dem gesamten im
Krankenhaus tétigen Personal weisungsbefugt.

3.2 Zusammensetzung

Zur Einsatzleitung soliten gehoren

der Leitende Arzt oder sein Vertreter, der Lsiter des
Wirtschafts- und Verwaltungsdienstes oder sein Ver-
treter und die Leitende Pflegekraftoder deren Vertreter.
Alternative:

3.3 Einsatzzentrale

Als Einsatzzentrale fur die Krankenhauseinsatzleitung
sind ein oder mehrere zentral gelegene Réume festzu-
legen, in denen die notwendigen — mindestens zwei —
Telefonanschilisse und sonstige technische Einrich-
tungen {z. B. Radio, Diktier- und Wiedergabegerato,
Schreibmaschinen) vornanden sind. Zur Leitstelle fur
den Rettungsdienst und fiir Feuerschutz- und Kata-
strophenaufgaben sollte eine unmittelbare Verbindung
bestehen.

4, Katastropheneinsatz

4.1 Allgemein

Beim Anfall einer gréBeren Zahi von Notfallpatienten
durch Ungliicks- oder Katastrophenfélle istim Rahmen
des Finsatzes des Rettungsdienstes oder des Sani-
tatsdienstes des Katastrophenschutzes iiber die Leit-
stelle fir den Rettungsdienst und fiir Feuerschutz- und
Katastrophenschutzaufgaben dafiir zu sorgen, daf die
Patienten vom Schadensort einem nach Art und
Schwere der Verletzung/Erkrankung geeigneten Kran-
kenhaus maglichst unmittelbar Zugeleitet werden.
Hierbei ist unter Nutzung aller verfiigbaren Transport-
mittel eine Dislozierung auf moglichst viele nach Lei-
stungsangbot und Behandiungskapazitat in Betracht
kommende Krankenhduser anzustreben.
Katastropheneinsatz fiir ein Krankenhaus ist anzuord-
nen, wenn infolge eines Schadensereignisses mehr
Notfallpatienten aufzunehmen sind, als mit dem im
Krankenhaus vorhandenen Personal ohne Verzug
tachgerecht versorgt werden konnen,

4.2 Einsatzstufen

Die Mafnahmen fiir den Katastropheneinsatz sind
nach der Zahl der aufzunehmenden Notfallpatienten in
drei Einsatzstufen 2u gliedern.

4.2.1 Einsatzstufe 1

Mit den Mafnahmen zu dieser Einsatzstufe ist die volle
Arbeitsbereitschaft der fiir die Versorgung der Notfall-
patienten nach Schadensart zustandigen Abteilung mit
voller Personalstérke herzustellen.

Das Krankenhaus legt unter Berlcksichtigung seiner
Aufgabenstellung nach dem Krankenhausbedarfspian
und seiner Behandlungskapazitat Richtzahlen fir die
zu dieser Einsatzstufe aufzunehmenden Notfallpatien-
ten im Benehmen mit der zustandigen Bshorde fest,
und zwar unterteilt fur die Aufnahme von

— chriurgischen zu versorgenden Patienten,

— internistisch zu behandelnden Patienten,

—~ Brandverletzten und

— Strahlengeschadigten.

4.2.2 Einsatzstufe 2

Mit den MafBnahmen zu dieser Einsatzstufe ist die volle
Betriebsbereitschaft des gesamten Krankenhauses
herzustellen.

Die Richtzahlen fir die zu dieser Einsatzstufe aufzu-
nehmenden Notfallpatienten sind in entsprechender

DOKUMENTE. . . DOKUMENTE. . . DOKUMENTE. .. DOKUMENTE. . . DOKUMENTE. ... DOKUM

Anwendung des Hinweises zur Einsatzstufe 1 festzu-
satzen.

4.2.3 Einsatzstufe 3

Mit den Mafnahmen zu dieser Alarmstufe wird ergén-
zend zur Einsatzstufe 2 die Behandlungs- und Betten-
Kkapazitat des Krankenhauses durch materielle und
personelle Hilfe der Katastrophenschutzbehdrde er-
weitert.

Die Zahl der zur Kapazititserwsiterung aufzustellen-
den Notbetten und Operationstische wird im Beneh-
men mit der Katastrophenschutzbehtrde festgelegt.

5. Alarmierungsverfahren

5.1 Alarmierung des Kranksnhauses

Das Krankenhaus wird Uber ein Schadenserelgnis, bei
dem mit dem Anfall einer gréBeren Zahl von Notfallpa-
tionten zu rechnen ist, (iber die Leitstells fir den Ret-
tungsdienst und fir Feuerschutz- und Katastrophen-
schutzaufgaben so frith wie mdglich unterrichtet. Die
Leitsteile teilt zugleich Zeitpunkt, Ort, Art und Umfang
des Schadensereignisses und die Zahl der voraus-
sichtiich betroffenen Personen mit.

Sie Ubermittelt auBerdem die Empfehiung der Einsatz-
leitung der Feuerwehr oder der Katastrophenschutzlei-
tung zur Ausldsung einer bestimmien Einsatzstufe.

5.2 Alarmierung innerhalb des Krankenhauses wah-

rend der Dienstzeit

Die Mitteilung der Leitstelle iber das Schadensereignis

wird in der Rege! von der Telefonzentrale des Kranken-

hauses entgegengenommen. Die Telefonzentrate no-

tiert die Angaben der Leiststelle Uber das Schadens-

ereignis und leitet die Notiz unverziigiich

— wahrend der Dienstzsit an den Leitenden Arzt oder
seinen Vertreter,

- auBerhalb der Dienstzeit an den diensthabenden
Arzt der chirurgischen Abteilung

weiter.

Das weitere Alarmierungsverfahren richtet sich nach

den im Krankenhaus gegebenen fernmeldetechni-

schen Moglichkeiten. Hierbei ist insbesondere darauf

zu achten, daf die Fernmeldeverbindungen des Kran-

kenhauses nach aufen nicht blockiert werden.

6. MaBnahmenkatalog

6.1 Allgemein

Mafnahmen fir die Aufnahme von Notfallpatienten bei
ginem Katastropheneinsatz sind so vorzubereiten, daB
sie bei Aufruf der einzelnen Einsatzstufen ohne Verzug
durchgefiihrt werden kénnen.

6.2 MaRnahmen fUr alle Einsatzstufen

6.2.1 Alarmierungslisten

Das Krankenhaus fiihrt Alarmierungslisten fiir das Per-
sonal mit Namen, Funktion, Anschrift und privater Tele-
fonnummer in zweifacher Ausfertigung. Die Listen sind
nach Abteilungen (Klinlken) und Funktionsbereichen
sowie nach allgemeiner Verwaltung und technischer
Verwaltung zu trennan.

Eine Ausfertigung der Listen Ist fir die Krankenhaus-
sinsatzleitung, die weitere Ausfertigung fir die Abtei-
lung oder die Verwaltung bestimmt.

6.2.2 Verkehrsregelung

Fir die Rettungsfahrzeuge ist eine reibungslose An-

und Abfahrt sicherzustallen. Vorzusehen sind u. a.

— EinbahnstraBensystem auf dem Krankenhausge-
\ande

— Trennung von Krankentransport und Versorgungs-
transport

~ Verkehrsregelungen auBerhalb des Krankenhaus-
gelandes durch die Polizei,

6. 2.3 Aufnahme

6.2.3.1 Eingéange/Aufnanmeraum

Im Krankenhaus ist eine schnellstmdgliche Aufnahme

der Patienter vorzubereiten. Dazu sind

— flr die Pateintenaufnahme sin Eingang {(héchstens
zwei Eingange) festzulegen

— fiir das Personal ein besonderer Eingang zu be-
stimmen

— alle anderen Nebeneingénge zu verschlieien

— der Besucherbetrieb zu begrenzen oder einzustellen

— gin oder mehrare Aufnahmeraume (Eingangshalie)
fuir die Sichtung der Patlenten zu bestimmen

- Transportmittel fur die Waeitarleitung der Patienten
sowie Untersuchungsliegen und Verbandwagen be-
reitzustellen

6.2.3.2 Aufnahme von kontaminierten Verletzten
— Durch Kontakigifte oder radioaktive Stoffe kontami-




nierte Verletzte sind vor der Aufnahme zu dekonta-
minieren.

— In Krankenh&usern, In denen eine feste Dekontami-
nierungseinrichtung nicht vorhanden ist, sollte eine
hehelfsmaRige Dekontaminationsméglichkeit in der
Béaderabteilung oder in einer sonstigen Wasch- und
Duscheinrichtung des Krankenhauses vorgesehen
werden.

- Fiir Kontaminierte mit &uBeren Verletzungen ist ein
Raum fir die chirurgische Vorbehandlung vorzuse-
hen.

— Keontaminierte Bekleidung ist zu antfernen und an
abgeschiossener Stelle aufzubewahren.

~ Furdas mit der Dekontamination beauftragte Perso-
nal sind Einmal-Schutzanziige vorratig zu halten.

— Der Bereich fiir die Aufnahme und Behandlung Kon-
taminierter ist so weitgshend wie méglich von dem
tibrigen Krankenhaus abzugrenzen.

6.2.4 Sichtung der Verletzten/Erkrankten (Triage)
Zweck der Sichtung (Triage) ist die Festlegung der Be-
handlungsdringlichkeit und die Anordnung unbedingt
notwendiger therapeutischer Mafinahmen.

Triage ist ein forflaufender Prozef; sie ist unabhéngig
von der ersten Sitzung am Schadensort im Kranken-
haus erneut durchzufiihren.

Fiir die Triage ist ein Team aus Arzten und Pflegekraf-
ten unter Leitung eines besonders erfahrenen Arztes
2zu bilden.

6.2.5 Dokumentation

Fir die Registrierung und die Behandlung der Notfall-

patienten ist eine das Ubliche Aufnahmeverfahren er-

ganzende Dokumentation vorzubereiten. Hisrzu sind

- Patientenbegleitkarten  {Durchschreibaverfahren)
und Plastikbeutel fiir parsonliche Gegenstande der
Patienten bereitzuhalten und

— zur Durchfiihrung der Dokumentation geeignetes
Verwaltungspersonal zu bestimmen.

~ Bei der Aufnahme ist eine mit einer fortlaufenden
Identifikationsnummer versehene Patientenbegleit-
karte auszufilllen; eine Ausfertigung verbleibt bsi
dem Patignten, sine wsitere Ausfertigung ist fiir die
Registrierung zu verwenden.

Zusatzlich kann am Arm cder Bein des Patienten ein
(dendifikationsbandchen mit der l|dentifikations-
nummer angebracht werden.

- Ausweise und andere personliche Gegensténde des
Patienten sind in einem mit der Identifikationsnum-
mer versehenen Plastikbeutel aufzubewahren.

- Alle arztlichen Entscheiduntien, Medikamentenga-
ben, Rontgen- und Laborbefunde und sonstige
MeDlwerte sind in die Patientenbegleitkarte einzutra-
gen.

6.3 MafBinahmen zur Einsatzstufe 1

2u den MaBinahmen zur Herstellung der vollen Arbeits-

bereitschaft der Abteilung gehort

- die Alarmierung und Einberufung des dienstfreien
Personals,

— die Anordnung der zeitlich unbegrenzten Dienstbe-
reitschaft fir die im Krankenhaus befindlichen Mitar-
beiter der Abteilung,

— die Einstellung des Routinebetriebes in den OP-
Raumen und auf den Stationen,

— die Herstellung der Betriebsbereitschaft der OP-
Réume,

— die Inanspruchnahme von OP-Réumen anderer
Fachabteilungen und

- das Freimachen von Betten, soweit die Zahl der auf-
zunehmenden Notfallpatienten dies erfordert.

6.4 MaBnahmen zur Elnsatzstufe 2

Zu den MafRnahmen zur Herstellung der vollen Be-

triebsbersitschaft des Krankenhauses gshdért

— die Alarmierung und Einberufung des gesamten
dienstfreien Krankenhauspersonals,

- die Anordnung der zeitlich unbegrenzten Dienstbe-
reitschaft fiir dis im Krankenhaus befindlichen Mitar-
beitar,

— die Einsteliung des Routinebetrigbes in den OP-
Raumen und auf den Stationsn,

— das Herstellen der Betriebsbereitschaft aller OP-
Raume des Krankenhauses,

— die Bildung zusétzlicher OP-Teams unter Assistenz
von Arzten aus anderen Abteilungen,

— der Elnsatz des Psrsonals aus anderen Abtellungen
in der/den fiir die Versorgung der Notfallpatienten
fachlich zustandigen Abteilung/Abteilungen,

— das Belegen freler Betten in anderen Abteilungen,

— das Freimachen von Betten durch Entlassung geh-
fahiger Patienten, soweit die Zahl der aufzunehmen-

den Notfallpatienten dies erfordert. Patienten sollten
nach &rztlicher Entscheidung entlassen werden,
wenn bei ihnen keine nachhaltige Schadigung des
Gesundheitszustandes durch die Entlassung zu be-
firehten ist und die weitere Behandlung ambulant
durchgefihrt werden kann.

6.5 MaBnahmen zur Einsatzstufe 3

Die erganzend zur Einsatzstufe 2 zur weiteren Erho-
hung der Behandlungskapazitit des Krankenhauses
notwendigen MaBnahmen werden auf Veranlassung
der Katastrophenschutzbehdrde durchgefiihrt,

6.5.1 Erhéhung der Behandlungs- und Bettenkapazi-

tat

Die Bshandlungs- und Bettenkapazitat kann durch

Aufstellen von Notbatten und durch zusétzliche Be-

handlungseinrichtungen erweitert werden.

— F{r das Aufstellen von Notbetten kommen die vor-
handenen Krankenzimmer (Engerbelegung) sowie
Aufenthaltsraume, Mehrzweckraume, Wartezim-
mer, Besuchszimmer und grofere abteilbare Ni-
schen und Flure in Betracht.

— Als Notbetten sind im Krankenhaus vorhandene zu-
sétzliche Betten zu verwenden. Weltere Notbetten
werden aus Bestanden des Zivlischutzes berelt-
gestellt; verfiigbar sind Krankenbetten mit den Ma-
B3an 208x75 cm, Spezialkrankenbetten mit den Ma-
fien 213x93 cm und Kinderbetten mit den Mafien
145x70 cm.

— Notoperationsrdume kénnen mit Operationstischen
und sonstigem &rztlichen Gerét aus Bestanden des
Zivilschutzes eingerichtet werden. Daflir slgnen sich
Raume von etwa 20 qm (je Operationstisch) mit
wasserfestem Bodenbelag {moglichst Bedenent-
wasserung), Beleuchtung und 3 bis 4 Schuko-
Steckdosen.

Die Méglichkeiten der Kapazitatserweiterung sind vor-

her mit der Katastrophenschutzbehorde festzulegen.

Die Zahl der zusétzlich aufzustellenden Betten wird

durch das Raumangebot und die einsatzbaren Notbet-

ten bestimmt. Soweit Material aus Bestéanden des Zivil-
schutzes bereitzustellen ist, veranlaBt die Katastro-
phenschuizhehdrde den Transport zum Krankenhaus.

8.5.2 Inbstriebnahme von Hilfskrankenhdusem

Eine Inbetriebnahme von Hilfskrankenh&usern kommt
in Katastrophenféllen nur bei ganz auBergewdhnlichen
Situationen in Betracht. Die inbetriebnabme der filr den
Zivilschutz baulich vorbersiteten Hilfskrankenhé&user
oder die Inanspruchnahme der als Hilfskrankenhauser
oder die Inanspruchnahme der als Hilfskrankenhauser
vorgesehenen sonstigen Objekte (Kuranstaiten, Sana-
forien, Jugendherbergen, Erhelungsheime, grofere
Hotels und Pensionen) bestimmt die Katastrophen-
schutzbehorde.

Das als Stammkrankenhaus vorgesehene Kranken-
haus stellt das Schiisselpersonal fiir das Hilfskranken-
haus.

Die Bereitstellung des dariiber hinaus notwendigen
Personals und des Sanitatsmaterials wird von der Ka-
tastrophenschutzbehtirde veranlaBt.

6.6 Materialbereitstellung

6.6.1 Arzneimittel

Zur Deckung des Bedarfs an Medikamenten, Blutkon-

serven, Infusions- und Blutersatzidsungen, Verband-

stoffen und sonstigem Verbrauchsmaterial sind vorzu-
sehen:

—~ die Bereitstellung des Arzneimittelbestandes des
Krankenhauses an den Behandlungsschwerpunk-
ten im Krankenhaus,

— die Ergénzungslieferungen durch den Handel und
durch Blutbanken,

~ die Anforderung von Arzneimitteln und Verbandstof-
fen aus ZS-Sanitétslagern bei der Katastrophen-
schutzbehérde, wenn zu befiirchten ist, daf die not-
wendigen Arznelmittel und Verbandstoffe nicht oder
nicht rechtzeitig bereitgestellt werden konnen,

6.6.2 Sonstiges Material

Die Nachlieferung des sonstigen fiir die Krankenbe-
handlung erforderlichen Materials (z. B. Einmalwasche
und andere Einmalartikel) ist rechtzeitig zu veranlas-
sen.

8.8.3 Verpflagung .
Die Krankenhauskiiche hat Vorbersitungen fur die
Verpflegung einer gréBeren Patientenzahl zu treffen.
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7. Materielle und personelle Hilfe durch dle Kata-
strophenschutzbehorde

Die Katastrophenschutzbehdrde leistet im Rahmen ih-
rer Moglichkeiten dem Krankenhaus bei einem Mas-
senanfall von Notfallpatienten materielle und perso-
nelle Hilfe. Art und Umfang der Hilfe sind vorher zwl-
schen der Katastrophenschutzbehtrde und dem Kran-
kenhaus abzusprechen.

Vorzusehen sind

- die Bereitstellung von Sanitétsmaterial fir MaBnah-
men der Einsatzstufe 3,

— dle Bereltstellung von Sanitdtsmaterial, insbeson-
dere von Arzneimitteln und Verbandstoffen, falls die
Materialsreserven des Krankenhauses nicht oder
nicht rechtzeitig ergénzt werden kénnan,

— personelle Hilfe durch Einsatz von Arzten, Pflege-
kraften und Hilfskraften aus nichtbetroffenen Kran-
kenhausern, anderen Einrichtungen des Gesund-
heitswesens (u. a. niedergelassene Arzte} oder aus
den Hilfsorganisationen. Art und Umfang der perso-
nellen Hilfe soliten im Rahmen der Katastrophen-
schutzplanung mit den Stellen und Einrichtungen
des Gesundheitswesens (Arztekammer, Kassen-
arztliche Versinigung und andere) abgestimmt wer-
den. Die Befugnis zur Inanspruchnahma von Perso-
nen fiir die Katastrophenhilfe ergibt sich aus § 13
KatSG NW in Verbindung mit § 18 des Ordnungsbe-
hordengesetzes.

8. Mafnahmen zum Schutz der Patienten und des
Personals bei Branden, Explosionen und sonsti-
gen Gefahren

Die Krankenhauser haben dig zum Schutz der Patien-
ten und des Personals bei Branden, Explosionen und
sonstigen Schadenserseignissen notwendigen Maf-
nahmen auf der Grundlage

— des Gesetzes Uber den Feuerschutz und die Hilfelei-
stung bei Ungllicksfallen und &ffentlichen Notstén-
den (s. 1.2),

- der Verordnung tiber Organisation und Durchfiih-
rung der Brandschau vom 6. April 1959 {GV. NW
8. 79/SGV. NW 2020) und

— der Verordnung Uiber den Bau und Betrieb von Kran-
kenhausern

- Krankenhausbauverordnung ~ (KhBauvQ) — vom
21. Februar 1978 {GV.NW S. 154/SGV. NW 232)

im Einvernehmen mit den zusténdigen Behdrden zu

treffen.

In der Brandschutzordnung ( § 36 Abs. 3 KhBauVO)

sind insbesonders vorzusehen:

- die Einteilung des Krankenhauses in Brandabschnit-
te,

— die Bestimmung und Kennzeichnung der Rettungs-
wege,

- Feuerléschgerate, Feuerldsch-, Feuermelde- und
Alarmeinrichtungen.

— MaBnahmen zur Schadensbekdampfung durch be-
triebseigene Krafte bis zum Elntreffen der Feuer-
wehr,

- Regslungen fir eine Evakuierung (Teilevakuierung)
der Patienten und des Personals.

Fir den Fall der Rdumung des Krankenhauses ist mit

der zustandigen Behérde ein in der N&he gelegenes

geeignetes Gebaude (Schwesternwohnheim, Schule
oder dhnliches) fiir die erste Aufnahme der evakuierten

Patienten zu bestimmen. Soweit Patienten nicht in am-

bulante &rztliche Behandlung entlassen werden kon-

nen, sind sie in Krankenhausern der néheren Umge-
bung zu verlegsen.

Bis zum Eintreffen der Feuerwehr veranlaBt die Kran-

kenhauseinsatzleitung die notwendigen MaBinahmen.

Das Personal ist entsprechend der Empfehlung zu

Nr. 5 zu alarmieren.

9. Fortl;lililung des Personals

Arzte und Pflegekréfte sollen verstirkt an Fortbil-
dungsveranstaltungen (ber Notfall- und Katestro-
phenmedizin teilnehmen. Die Arztekammern fuhren
hierzu Veranstaltungen in ihren Fortbildungsakade-
mien durch. Verwaltungskréfte und sonstiges Personal
der Krankenhauser soliten an Informationsveranstal-
tungen der Katastrophenschutzbehérde teilnehmen.

10. Obungen

Die Funktionsfahigkeit des Einsatz- und Alarmplanes
ist in angemessenen Zeitabstanden durch kranken-
hausinterne Ubungen zu Gberpriifen und zu erproben.
In die Ubungen der Katastrophenschutzbehorden sol-
Jen die Krankenhéuser verstérkt einbezogen werden,
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In Be‘db‘u-rg

Michaela D.*) war von September 1980
bis Mé&rz 1982 Lernschwester in der
Rheinischen Landesklinik Bedburg-
Hau. Als sie die Oberdosis Schlafta-
bletten nahm, war sie noch Ange-
stellte dieses Hauses. Auch ihr
Freund hatte dort gearbeitet, ihr Vater
arbeitet immer noch dort. Sie kannten
sich aus, sie kennen die Institution
Landeskrankenhaus — sollte man den-
ken. Als Betroffener sieht dann doch
alles ganz anders aus.

Durchaus nicht einmalig ist, daf3 eine
LKH-Angestellte selbst psychiatrisch
behandelt werden muB. Auch von
Zwangseinweisungen in die eigene Ar-
beitsstelle habe ich gehort. Absolut
nicht einmalig sind sicherlich auch
nicht die Bedingungen, unter denen Mi-
chaela eingewiesen wurde, und was mit
ihr geschah ist keine Ausnahme. Das
Besondere ist, dai trotz all dieser Um-
stande die Angestellte und ,,Patientin®
Michaela den Mut gefunden hat, zu ver-
offentlichen, was sich hinter den Psy-
chiatriemauern abspielte.

Ich habe da auch 2 Jahre gearbeitet.
Ich habe auch gedacht, ich kenne

20

mich etwas aus. Michaelas Freund hat
mich wahrend der vier Tage von Mi-
chaelas Aufenthalt in Bedburg fast
taglich angerufen. Ich habe versucht,
ihm besonders beziglich seiner und
Manuelas rechtlicher Situation zu hel-
fen. Zuletzt blieb ohnmachtige Wut.
Zu dritt haben wir spéter deren Be-
richt besprochen und verfaiit. Er soll
aufritteln, Anregung sein fiir andere
und Mut machen.

Ulli Raupp

') Der Name ist gedndert.

Am 11. 3. mittags kann ich nicht mehr. Ir-
gendwie sehe ich kein Ende und keinen
Ausweg. fch nehme 30 Adumbran. Ein
Gliick, daf3 mich kurz darauf ein lieber Be-
kannter besucht. fch bin noch halbwegs
Klar — und eigentlich will ich ja leben, nur
anders. Ich erzdhle ihm, er afarmiert den
Notarzt, ich komme ins Krankenhaus — in-
nere Abteilung. Saizwasser hifft nicht
mehr, die Tabletten sind schon aus dem
Magen. Wegen Bettenmangel werde ich
auf die Entbindungsstation verfegt. Der
Arzt meint jedoch, meinen Aufenthalt iiber

Nacht dort nicht verantworten zu kénnen.
lch soll nach Bedburg-Hau.

Freiwilliger Zwang

ich registrierte alfes nur noch unter sehr
viel Miihe — ich witligte ein. Als ,, Patientin"
wurde ich jetzt in das LKH gefahren, in
dem ich als Krankenschwester ausgebii-
detwerde, Was ich in den ndchsten Tagen
erleben solite, konnte mir kein Unterricht
vermittein: Der Krankenwagenfahrer liber-
redet mich, eine Freiwilligkeitserkidrung
zu unterschreiben — dies sej besser als die
Zwangseinweisung.

in halb bewuBtlosem Zustand unter-
schreibeich mehrere Zettel: die Einwilli-
gung in die Unterbringung und Behand-
fung im LKH, Einwilligung in die Informa-
tion des Gesundheitsamtes, Entbindung
von der Schweigepflicht, Tragen der Klei-
dung auf eigene Verantwortung. Qbwoh!
ich zu diesem Zeitpunkt nicht einmal mehr
in der Lage bin, meine Unterschrift wie
immer zu schreiben, werden die |, Frki&-
rungen” als rechterheblich behandeft. Erst
viel spater werde ich dariiber aufgekiért —
und nicht von diesen Arzten — was meine
Unterschriften fiir mich bedeuten.
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Psychiatrie

Erniedrigung

Mit 7 Frauen in einem Schiafsaal auf der
Frauenunruhe — eine geschiossene Sta-
tion mit verwirrten, psychotischen, 2.T.
aggressiven Frauen zusammen. (Aber ich
war doch ,, freiwillig" hier, ich wollte Ruhe,

Nachdenken, mit jemandem sprechen, .

der mich versteht, der mir weiterhelfen
kann.) Geschlossene Frauen-Unruhe —
wie leicht sich so was sagt, wenn man —
wie ich sonst — auf der anderen Seite der
verschiossenen Turen ist. Die ,,untvuhigen
Frauen' sind sehr nett zu mir. Wir stehen,
sitzen zusammen, afleine herum. Keiner
kimmert sich um uns. Dann solften wir du-
schen, zu 5—6 in einem Baderaum, ohne
Vorhénge, ohne Trennwénde, selbst die
Toilettenn sind immer offen. lch geniere
mich — mehr unter den Blicken meiner
. Kollegin®.

Meine persontichen Sachen haben sie mir
abgenommen — Geld, Personalausweis,
Zahnbirste — alffes unter VerschiuB. {fch
bin doch freiwilliq hier?) fch bekomme ei-
nen Trainingsanzug und Schuhe. Je klarer
ich werde, desto hilfloser fiihle ich mich,
ausgeliefert, erniedrigt.

ich will nach Hause! Ein erstes Gesprach
mit dem Oberarzt, dem Stationsarzt und
einem Diplom-Psychologen findet staft.
Als erstes muB ich meine Unterschrift unter
die Freiwilligkeitserkldrung vervollstédndi-
gen (ganz krakelig hatte ich am Vorabend
nur meinen Vornamen und eine — falsche —
Initiale geschrieben rechtserheb-
lichit). lch darf nicht nach Hause,

Mein Freund ist gekommen. thm wird er-
offnet, dafB eine Zwangsunterbringung
nach dem Psychiatrischen Krankengesetz
(PsychKG) beantragt wird — d. h. sie kdn-
nen mich bis zu 2 Monaten festhaften.
(Warum sagte man mir das nicht auch?f)

Abgestempelt

fch bekomme jetzt Medikamente: Beruhi-
gungsmittel und Antidepressiva mit sedie-
render Wirkung. Danach sollte ich wieder
zum Stationsarzt und zum Psychologen.
ich muBte einen psychologischen Test
machen (trotz Medikamente!). Mir wird
gesagt, daB mein Freund erfinet habe, er
wolle nichts mehr von mir wissen, auler-
dem habe er erzahit, daB ich alle 2 Tage
1 Gramm Haschisch rauchen wiirde und
regelmépig Beruhigungstabletten nghme.
Immer wieder sagte ich mir: es stimmt
nicht, so was kann er nieht gesagt haben,
in diese Ecke will ich mich nicht drdngen
fassen. Das einzige, was stimmt, die Be-
ruhigungsmittel. Aber die hat mir doch
mein Arzt verschrieben. Die UngewiBheit
war mit das Schiimmste. Und: ich konnte
ihn nicht fragen . . . Besuchsverbot! (aber
ich bin doch freiwillig . . .?) Wie ich spater
aus der Krankengeschichte erfahre, war
dieses Besuchsverbot, dafi mit meinem
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., Krankheilszustand” begriindet wurde,
vom Stationsarzt, Abteilungsarzt und Kii-
nikdirekior abgesprochen und abgeseg-
net.

ich wilf nach Hause. Qbwoh! das
PsychKG bereits beantragt ist, sagt mir
das keiner. Im Gegenteil, ich werde noch
damit erpreBt: ,,Wenn Sie sich nicht bis
zum Nachmittag geduiden, wird eine
Zwangsunterbringung beantragt!"

Das Ergebnis des ,, Tests": ich bin ,,psy-
chopathisch’ und ,,neurotisch” veraniagt
und habe einen hohen ,,Ligenindex”. Am
Mittag bekomme ich wieder Medikamen-
te, aber keinen Besuch, auch Telefonieren
ist verboten! Am Nachmittag eroffnet mir
der Stationsarzt, daf3 er zu dem Entschiu3
gekommen sei, ein PsychKG zu beantra-
gen, da er nicht verantworten wolle, mich
hinaus zu fassen. Entscheidend dafiir sei
auch das Testergebnis vom Yormittag. Ich
bekomme Panik. ich will sofort raus. Er soll
meinen Hausarzt anrufen, der kennt meine
Situation besser. Wie ein Schulmédchen
werde ich vor die Tir gesetzt.

Abgehort

Mein Freund hat inzwischen das SSK (So-
Zialistisches Selbsthilfe Komitee) in Koin
informiert, Die versprechen, am nachsten
Tag mit einem Rechtsanwalt zu kommen.
lch datf telefonieren. Mein Freund erzahit
mir, daf er das SSK benachrichtigt hétte.
Ohne mein Wissen wird dieses Telefonge-
spréach mitgehért und in Minutenprotokol-
len in meine Krankenakte eingetragen.
(Wie ich spéter aus der Krankenaktenein-
sicht erfuhr, wurde (iberhaupt alles minu-
tios in die Krankenakle eingetragen — nur
nicht, daf ich die Yermutung geduBert hat-
te, schwanger zu sein, was ich mehrmals
betonte, da ich Schmerzen hatte und mir
haufig Ubet war.) lch bekomme frotzdem
weiter Beruhigungsmittel und Antidepres-
siva — drei verschiedene Sorten.

Am nédchsten Morgen darf mein Freund
mich besuchen — immer beautfsichtigl,
immer protokoffiert. Trotzdem schaffteres,
mir einen Schiiissel fir die Stationstlir, ei-
nen sogenannten , Durchgénger”, zuzu-
stecken. (Fiir Eingeweihte ist es nicht
schwierig, an so ein Ding heranzukom-
men.) Der Gedanke, daf ich in einem un-
beobachteten Augenblick weg kénnte,
gibt mir neue Kraft. Aber ich wilt nicht weg,
ich wilf durchhalten.

Schweigepflicht gebrochen

An diesem Tag kommen auch meine Ef-
tern. Sie sind vom Arzt informiert worden.
Er fiest ihnen — ohne mein Beisein — aus
meiner Krankenakte vor, AuBerdem er-
zéhite er ihnen Dinge Uber mich, die nicht
der Wahrheit entsprachen. Meine Eltern
glauben dem Arzt und distanzierten sich
von mir. Das zieht mich wieder voll runter.

Am spéten Nachmittag ist der Gerichtsbe-
schiuB iiber meine Zwangsunterbringung
da. Auch ist der Arzt iber den Kontakt zum
SSK votl informiert. Ich bekomme wieder
Besuchsverbot, angeblich, um die Ruhe
auf der Station zu gewéhrieisten. Ich
wolite die Arznei verweigern. Mir wird ge-
droht, daf3 man sie mir gewaltsam spritzen
wiirde!

Kuhhandel

Am gleichen Abend werde ich wieder zum
Arzt gerufen. Er macht mir den Vorschlag,
die Medikamente abzusetzen. Gleichzei-
tig bemerkt er, daB es wohi besser fir mich
sei, wenn SSK und andere Medien nicht
benachrichtigt wiirden. Wenn ich zustim-
men wiirde, kdnne ich auch in das LKH
nach Viersen verlegt werden. Der Besuch
bleibt fiir mich weiter gesperrt, aber tele-
fonieren darf ich am néchsten Tag.

Am nédchsten Morgen findet ein weiteres
Gespréch statt. Mein Freund darf mit. Wir
sehen uns dem Arzt und zwei Kranken-
schwestern (Zeugenproporz?) gegen-
iiber. Der Arzt bekiagte sich zunéchst, daB
soviel ,,Aufhebens" gemacht wiirde. Ob
ich jetzt bereit sei, nach Viersen zu gehen,
wo die Unterbringung woh! nicht mehr
lange andavern wirde. Warum ich nicht
bileiben kénne, wenn's nicht mehr lange
dauvert? Keine Erkidrung! Er perséniich
sehe keine akute Selfbstmordgefatir mehr.
Warum ich dann nicht gehen kinne?
Keine Begriindung! (Oder doch: in der
Uberweisung stand ndmiich, daB ich doch
noch akut suicidal seil) ich erhieft, entge-
gen dem Versprechen am Vorabend, noch
den ganzen Tag die Medikamente. Besu-
che und Telefon gestattet, aber nur unter
Aufsicht und immer protokolfiert.

Ndchster Tag: Arznei abgesetzt (wieso
jetzi?)! Mittags werde ich mit dem Taxi
nach Viersen gebracht. Auf der Fahrtgebe
ich der begleitenden Schwester aus Bed-
burg meinen ,,Durchgédnger” — ich hatte
die Kraft, durchzuhalten! Der Stationsarzt
in Viersen unterhielt sich sofort mit mir. Er
sehe keinen Grund, mich weiter mit Medi-
kamenten zu ,,behandein”. ich habe Aus-
gang, kann meine personlichen Sachen
behaiten und werde nicht stindig be-
wacht. Die Duschen haben Vorhdnge und
die Schwestern sind sehr aufgeschiossenn.
ich darf meine Krankenakte einsehen. Je-
den Tag redete der Arzt mit mir, ich flihite
mich verstanden. Auch versucht er, meine
Eitern objektiv zu informieren. Zwei Tage
spdter werde ich entlassen.

Geheilt?

Sechs Tage Psychiatrie liegen hinter mir.
ich filhie mich wie ein nerviiches Wrack,
iibernervas, verstort. Noch jetzt habe ich
Alptraume und Angstzustdnde, wenn ich
mich freiwillig oder im Traum erinnere.

Michaela D.
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Die Frauen zusammen fiir eine neue Lebensqualitat, filr eine neue Rolle in der Familie, in der Arbeit und in der Geselischaft.

Zur gegenwartigen Situation in der
italienischen Psychiatrie

Teil |

von Karsten Toemmier

Nach meiner nunmehr zweijihrigen — wenn auch nicht regelméBigen — Teilnahme an einem
italienischen Psychiatrieprojekt méchte ich mit dem vorliegenden Bericht darstellen, auf wel-
che Weise es gegenwirtig eine Equipe in Bologna versucht, ehemalige Langzeitpatienten ei-
nes psychiatrischen Krankenhauses in die Gesellschaft wiedereinzugliedern.

Um diese Projektarbeit richtig verstehen bzw. richtig einordnen zu kénnen, erscheint es mir
notwendig, zunichst auf die allgemeine Rechtslage und eine sich abzuzeichnende Problem-

lage der italienischen Psychiatrie einzugehen.

Die gegenwartigen Verhéltnisse in der italieni-
schen Psychiatrie werden durch nichts anderes
so stark bestimmt wie durch das nsue Psychia-
triegesetz Nr.180 und den damit verbundenen
Widerspriichen seiner Realisierung.

Dieses Psychiatriegesetz, welches das alte Ge-
setz von 1904 aufhebt, und seinerseits nur Be-
standteil eines viel umfassenderen Gesetzes-
werkes zur Sanierung des gesamten Gesund-
heitswesens ist, verpflichtet die Regionen Rtali-
ens dazu, ihre psychiatrischen Krankenhauser
imanicomi) aufzulésen und dabei gleichzeitig
staditeilbezogene Versorgungsdienste bzw.
Gesundheitseinheiten, Usl {Unita sanitaria loca-
le), einzurichten.

Da dieses Gesetz im Hinblick auf seine Realisie-
rung mehr oder minder konkrete Ausfihrungen
macht, méchte ich seine wichtigsten Abschnitte
erlautern — vor aliem aber aufzeigen, an welcher
Stelle sich praktische Schwierigkeiten ergeben.

1. Der bedeutendste Abschnitt des Psychia-
triegesetzes ist zweifelsohne der, in dem der
sukzessive Abbau aller psychiatrischen Kran-
kenhauser gefordert wird.
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Das Gesetz flihrt aus, daB die Aufldsung der Ir-
renanstalten einerseits durch eine Blockierung
von Neuaufnahmen und andererseits durch eine
baldmégliche Entlassung der Psychiatriepatien-
ten zu erreichen ist. Und genau an diesem Punkt
entzlindet sich eine Vielfalt von Problemen, die
in Zukunft die Psychiatriereform wieder gefahr-
den kénnte.

So wirft das Problem der Blockierung von Ne-
aufnahmen unweigerlich die Frage auf, was
kunftig mit denjenigen Menschen geschehen
soll, die in eine akute Krise geraten. Generell hat
sich hierbei das Gesetz fiir sine HilfemaBnahme
Lvor Ot entschieden. Das sieht dann so aus,
da@ der sozialpsychiatrische Dienst, der sich in
einer Usl befindet, den in Not geratenden Burger
aufsucht, ihm hilft und gegebenenfalls im unmit-
telparen Umkreis {territorio) interveniert. Dort,
wo aber eine soiche Krisenintervention nicht
ausreicht, weil der Zustand der betreffenden
Person andere und langerdauernde Bemuhun-
gen erforderlich werden 1aBt, kann eine Einwei-
sung in das nachste allgemeine Krankenhaus
vorgenommen werden. Dazu muB man sagen,
daf die allgemeinen Krankenhéuser nach der

Psychiatriereform die Pilicht haben, Spezialab-
teilungen einzurichten. Damit ist natiifich das
Problem einer zukinftigen Medizinisierung
..psychiatrischer" Falle nicht von der Hand zu
weisen, auch dann nicht, wenn das Geselz die
GroBe solcher Abteilungen durch vorgeschrie-
bene Betienzahlen zu begrenzen versucht. {Fir
ganz ltalien sollen dbrigens nur 6000 Betien-
platze eingerichtet werden.)

Troiz alledem muB man aber gerade wegen der
vorrangigen Stellung der stadtteilorientierten
und damit birgernahen psychiatrischen Versor-
gung durch die Usl sagen, daB die Gefahren ei-
ner neuen ,, Psychiatrie im Krankenhaus" gering
ist.

Die Widerspriiche, die mit der heuen Psychia-
triereform verbunden sind, zeigen sich dagegen
auf einet. ganz anderen Ebens. Dazu muf3 man
wissen, daf-diese Reform keineswegs das Ver-
trauen aller ltaliener genieft, sondern im Ge-
genteil von einer breiten Schicht berufsenga-
gierter Psychiater und emporter Biirger ener-
gisch bekampft wird. Dieser Kampf, der sich be-
reitsin der ,,Diapsigra” (Difesa ammalati psichici
gravi}, einem Verband zur Verteidigung von
schweren psychischen Krankheiten, organisiert
hat und in einer Stadt wie Rom alleine schon
7000 Anhanger zahlt, versucht mit allen zur Ver-
figung stehenden Mitteln, die neue Psychiatrie
zum Scheitern zu flhren. Eines ihrer begehrie-
sten Mittel ist die Propaganda in den Zeitungs-
medien. So kann man fast allwéchentlich von ir-
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gendweichen Skandalféllen in der Psychiatrie
lesen. Klrzlich las ich im italienischen , Pano-
rama", daB in Rom alleine 1500 ,,Verriickte auf
freiem FuBe" herumlaufen, ohne daB fir sie in
irgendeiner Form gesorgt wiirde.

Tatsache ist aber auch, und das muf8 man mit
Nachdruck betonen, da3 sich insbesondere in
den ,,schwarzen" Regionen Italiens die An-
staltsdirektoren und Verantwortlichen schwer-
tun, den staditeilbezogenen psychiatrischen
Dienst innerhalb der Usl funktionstlichtig aufzu-
bauen. Oft sind noch nicht einmal die diesem
Dienstbetrieb Ubergeordneten Gesundheitsein-
heiten (Usl) eingerichtet — und damit ist dann
auch klar, daf allen moglichen Skandalan Vor-
schub geleistet wird,

Der tatsachliche Mangel an Usl fiihrt uns so-
gleich auf ein anderes Problem, némlich die Ent-
lassung der Patienten, die noch immer in den
Anstalten leben. Entsprechend dem Gesetz
werden die Direktoren der noch bestehenden
psychiatrischen Krankenhduser aufgefordent,
Patienten nur dann zu entlassen, wenn eine ge-
nigende Nachsorge durch die Usl gegeben ist.
Da aber das Gesetz an dieser Stelle keine de-
taillierteren Ausfiihrungen macht — und meines
Erachtens auch schlecht machen kann — bleibt
die Art und Weise der medizinischen, psycholo-
gischen oder sozialen Betreuung ganz dem Ein-
fallsreichtum der Usl Uberlassen.

Leider kommt es in Italien immer wieder vor, daB
Patienten entlassen werden, ohne dafl man sich
nach ihrer Entlassung weiter um sie kimmert.
Soschreibt der ,,Pancrama’ in einer seiner letz-
‘ten Ausgaben, daf8 in Puglia seit Inkrafttreten
der Psychiatriereform mehr als 1000 Patienten
entlassen worden sind und weder Geld, Arbeit
noch Unterkunft haben. Sie lungern in den Dér-
fern herum, verunsichern die Bevolkerung,
klauen und schlafen des nachts in abgestellten
Eisenbahnwaggons. Einige von ihnen sollen
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Anlanlich eines Festes stellen die Ospiti ihre in dem Keramikkurs hergestellten Tépfe und Glaser aus.

sich sogar aus lauter Not und Verzweiflung her-
aus das Leben genommen haben,

Es fisgt nun auf der Hand, daf diese und &hnli-
che Beispiele genug Beweismaterial hergeben,
um einen Feldzug gegen die Psychiatriereform
zufihren. Eine solche Bewegung kénnte z. B.in
einer sinfachen Unterschriftensammiung fiir ein
.Gegengesetz" (Referendum) ihren Anfang
nehmen. Geman der italienischen Verfassung
reichen 500000 gesammelte Unterschriften
aus, um einen Volksentscheid zu beantragen.

Um einer solchen voraussehbaren Entwicklung
entgegenzuwirken, versuchen es vor allem die

Hler eine Krankenschwester
mit einem Qspiti beim Tanz.

linksverwalteten Provinzen Italiens, die Wie-
dereingliederung von Patienten in die Gesell-
schaft mit vie! Miihe und Sorgfalt vorzubereiten
und dann durchzufiihren. Ich werde daher gleich
auf ein Modell zu sprechen kommen, das ge-
genwaértig in Bologna erprobt wird,

Trotz aller rehabilitativer und resozialisierender
MaBnahmen dirfte es der neuen Psychiatrig in
ltalien woh! kaum gelingen, die alten und bettla-
gerigen Patienten in die Gesslischaft zu inte-
grieren. Davon hat ltalien aber genug —ganz im
Gegensatz zu den Verhaltnissen in der deut-
schen Psychiatrie, wo ja gerade wéhrend des
Nationalsozialismus Tausende von Psychiairie-
patienten vergast worden sind. Etwa die Halfte
der in den italienischen Anstalten lebenden Pa-
tienten hat das fiinfzigste Lebensjahr Liberschrit-
ten und es ist abzusehen, daB ein groBer Teil
dieser Kliente! in Altersheime oder Pflegeanstal-
ten (iberwiesen wird.

2. Ein zweiter wichtiger Abschnitt des Psychia-
triegesetzes bezieht sich auf den Aufbau der Usl
und ihre Aufgabengebiete innerhalb der psy-
chiatrischen Versorgung.

Bei der Konzepticnierung der Usl legten die Ita-
liener ihrer Vorstellung {iber die gesundheitliche
Versorgung einen vdllig neuen Krankheltsbegriff
zugrunde. So gehen sie von dem Gedanken
aus, dafB sich eine Krankheit zwar im Organis-
mus manifestiere, im wesentlichen aber durch
das soziale Umfeld, d. h. durch die Familie, Ar-
beit, Wohnung und den Staditteil mit bedingt
wird.

Aus dieser Uberlegung folgt dann die Konse-
quenz, daB eine Hilfe bzw. eine Intervention
nicht nur die betreffende Person, sondern eben
auch das soziale Umfeld zum Gegenstand ha-
ben muB. Dieser Leitgedanke findet sich dann
auch in der Krankheitsbekampfung wieder, die
von den einzelnen Us! stets auf drei Ebenen ge-
fuhrt wird:

— Pravention (Oﬁentlichkeitsarbeit im Stadtteil)
— Behandiung (Versorgung des Kranken oder
territoriale Intervention, z. B. bei Gefahrenquel-
len im Stadtteil) . )
— Rehabilitation/Resozialisation (Wlec!erem-
gliederung von Patienten in das Stadtteilleben
bzw. in das Arbeitsleben)

23




Psychiatrie

Wie vorhin schon kurz angedsutet, handelt es
sich bei den Us! um stadtteilbezogene Gesund-
heitseinheiten, wobei jeweils eine Einheit fur gin
Versorgungsgebiet von etwa 200 000 Blrgern
gedachtist. Jede Usl bietet nun dem Biirger eine
Reihe medizinischer und psychiatrischer Dien-
ste an, auf die ich hier im einzelnen nicht einge-
hen werde.

Wichtig scheint mir nun der Gedanke, daf der
psychiatrische Dienst der Uslim wahrsten Sinne
des Wortes gemeindenah wirksam ist; d. h. er
funktioniert auf der Basis von Equipes — eine
Gruppe von Arzten, Psychiatern, Psychologen,
Padagogen und Sozialarbeitern —. Ihr Aufga-
bengebiet ist der Stadtbezirk selbst, in dem sie
wie Gesundheitspolizisten herumstreifen und
von einem in Not geratenden Biirger jederzeit
gerufen werden kdnnen.

AuBer der Soforthilfe am Blrger hat der psychia-
trische Dlenst noch die Aufgabe, die gesamte
psychosoziale Versorgung im Stadtteil sicher-
zustellen, einschlieBlich der Betreuung von
chemaligen Langzeitpatienten der Psychiatrie.

Es ieuchtet nun sin, daB die Funktionstiichtigkeit
des psychiatrischen Dienstes der unmittelbare
Garant fUr die neue Psychiatrie ist. Jede Ver-
weigerung oder Verzogerung, den psychiatri-
schen Dienst einzurichten, bedeutet in Wirklich-
keit einen Schlag gegen die Psychiatriereform.

Der enorme Widerstand, den die stidlichen Re-
gionen ltaliens im Hinblick auf die Verwirkli-
chung der Psychiatriereform ausdriicken, ist in
Wabhrheit wesentlich tiefer begrandet als nur im
Unwillen einiger Psychiater oder in giner ideolo-
gischen Verschiedenartigkeit.

Das Gesetz unterstellt zunachst einmal die psy-
chiatrische Einweisung grundsétzlich dem Prin-
zip der Freiwilligkeit. Nur in Ausnahmeféllen,
d. h. bei Selbst- oder Fremdgefahrdung kann
eine Person gegen ihren Willen in das Kranken-
haus eingewiesen werden. Allerdings wird dann
dieses obligatorische Einweisungsverfahren
birokratisch erschwert, um einen eventuellen
MiBbrauch von vornherein auszuschalten. Die
Einweisungsprozedur sieht danach so aus:

Vor jeder Einweisung muB3 dem Biirgermeister
der zustandigen Gemeinde ein vom Arzt be-
grindeter Antrag vorliegen, Der Birgermeister
Uberpruft den Antrag, gibt eine Stellungnahme
innerhalb von 48 Stunden ab und schickt diese
dann dem néchsten Vormundschaftsrichier zu,
der quasi als letzte Instanz Uber die Einweisung
entscheidet. Die Aufnahme in das allgemsine
Krankenhaus erfolgt aber nur fiir einen Zeitraum
von 6 Tagen; danach wiederholt sich das ge-
samte Einweisungsverfahren — oder es ertibrigt
sich eben.

Eine eingewiesene Person behilt grundsétzlich
ihre birgerlichen Rechte, wird also nicht ent-
mundigt, und kann jederzeit ein Uberpriifungs-
verfahren der Einweisung beantragen und au-
Berdem den behandeinden Arzt oder die zur
Anwendung kommende Behandlungsmethode
ablehnen.

Zusammenfassend laBt sich sagen, daB das
psychiatrische Einweisungsverfahren iiber die
Instanz des Birgermeisters, als den gewahiten
Gemeindevertreter, zweitens durch das Recht
der eingewiesenen Person auf Uberpriifung und
drittens durch die Beibehaltung der birgerlichen
Rechte, Uberhaupt erst sinmal demokratisiert
wurde. Es gibt in Europa kein vergielchbares
Psychiatriegesetz, das die Demokratisierung in
der Psychiatrie derartig in den Mittelpunkt stellt.
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So konnte das italienische Monatsmagazin
~Sapere” erst kriizlich nachweisen, daf eine
enorme Privatisierung und eine damit verbun-
dene Spekulation auf dem Gesundheitsmarkt
das Funktionieren einer staatlich Uber die Usl
gesteuerten gesundheitlichen Versorgung un-
mdglich macht. Durch den Mangel an &ffentli-
chen Gesundheitsstellen werden die Siiditalie-
ner immer noch gezwungen, sich entweder pri-
vat behandeln zu lassen, oder aber den weiten
Weg in den italienischen Norden und die damit
verbundenen Reise- und Hotelkosten auf sich
zu nehmen.

Und in der Tat zeigt die Statistik, daB die private
psychiatrische Behandlung seit der Psychiatrie-
reform im steten Wachsen begriffen ist; denn in
dem neuen Psychiatriegesetz ist an keiner
Stelle davon die Rede, daB auch die , Edelpsy-
chiatrie” abgeschafit werden misse.

3. Kommen wir schlieBlich auf einen dritten und
leizten Abschnitt des Psychiatriegesetzes zu
sprechen, namlich das Problem der psychiatri-
schen Einwsisung,

Die Krankenhbehandlung umfaBte Methoden,
die entweder den gesamten Kérper zum Ge-
genstand hatten, wie etwa die physischen
Zwangsmittel, oder aber auf das Nervensystem
gerichtet waren, wie z.B. der Elektroschock
oder die psychopharmmakologischen Injektionen,
kurz, es waren Methoden der Gewalt und der
Kontrolle und weniger Mittel der Heilung.

Prof. Giacanelli {mitte), der Direktor des psychiatri-
schen Krankenhauses in Bologna, erlidutert den
Patlenten die neus Psychiatrlereform.

Nach dieser mehr oder minder langausgefiihr-
ten Problematisierung liber die gegenwartige
Situation in der italienischen Psychiatrie méchte
ich nun auf das Beispiel in Bologna eingshen.

Die Stadt Bologna liegt mit ihren etwa 500 000
Einwohnern in der Emilia Romagna, gine Re-
gion, die zu den reichsten Regionen ltaliens ge-
hért und von einer kommunistisch-sozialisti-
schen Mehrheit regiert wird.

Das psychiatrische Krankenhaus ,,F. Roncati®,
von dem ich hier berichten mdchte, blickt auf
eine 100jahrige Geschichte zurlick, Urspriing-
lich dienten seine Geméauer dem Zwecke eines
Klosters. Erst nachdem das grofe stédtische
Krankenhaus ,,St. Orsorla“ dem enormen An-
sturm von Kranken, Gebrechlichen, Habenicht-
sen und Vagabunden, den die aufkommende
Industrialisierung produzierte, nicht mehr ge-
wachsen war, wurde das Kloster im Jahre 1870
von der Region aufgekauft und in ein psychiatri-
sches Krankenhaus verwandelt. Seitdem wer-
den dort Patienten mit Uberwiegend psychiatri-
schen Auffalligkeiten aufbewahrt.

Entiang der eigenen Geschichte dieses Kran-
kenhauses IaBt sich die Art und Weise der Auf-
bewahrung und Behandlung von Kranken sehr
gut studieren. So wurden die Patienten, von de-
nen bis heute noch keine vollstédndigen Kran-
kenakten vorliegen, zumeist in 20—30 betten-
fassende R&ume untergebracht; ihr Tagesab-
lauf war einer strikten, fast militérischen Ord-
nung untersteilt, ansonsten stumpfsinnig, d. h.
auf wenige Aktivitaten beschrankt, Die Patien-
ten durften die Anstalt niemals verlassen, in
Ausnahmefallen durften sie sich in dem zum An-
staltsgebaude gehdrenden Park, der von der
AuBenwelt durch eine grofie Mauer abgegrenzt
ist, aufhalten.

Bis in die sechziger Jahre hinein &nderte sich an
diesem Zustand der Psychiatrie nur wenig. Erst
seit dem Vorliegen der ersten Reformversuche
von Gorzia, Colorno, Trieste etc. und der sich
daran anschlisBendsn Reform des alten Psy-
chiatriegesetzes waren auch in Bologna die Zei-
chen auf Veranderung gestellt. Dank des dorti-
gen Anstaltsdirektor Prof, Giacanelli und seinen
Mitarbeitern, welche librigens in der Mehrzahl
die gegenwartige Psychiatriereform akdiv unter-
stiitzen, kann das psychiatrische Krankenhaus
in Bologna in seiner jiingsten Geschichle auf
eine Reihe von Aktivitaten und Erfolgen im Hin-
blick auf die Wiedereingliederung von Langzeit-
patienten in die Gesellschaft verweisen. Seit
1979 sind von den ehemals 470 Patienten im-
merhin gut 200 Patienten resozialisiert worden.

Ein Teil dieser Patienten wurde durch das Mo-
dell ,,Area Autogestita“, weiches in ganz Italien
einzigartig ist, resozialisiert.

Es handelt sich hierbei um einen Wohnbereich
fir ehemalige Langzeitpatienten, der von einer
Equipe und den ,,Ospiti {das sind Expatienten
mit dem Status eines Gastbewohners) verwaltet
wird. | .

Da dieses Modell fir alle die in der Psychiatrie
tatigen aber auch die an ihr interessierte Perso-
nen fir sich genommen schon ein gutes Beispiel
gibt, ferner sinen guten Eindruck in die konkrete
Arbeit der Neuen Psychiatrig liefert, méchte ich
nun naher darauf eingehen.

Tell 2 im néchsten DG
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Pharma- und Gerateindustrie

C-HsOH

Immer noch ist Alkohol die hifigste Lebemnoxe, als vermeint-
lich befebend-entlastende Droge zudem leicht verfligbar, Jeder
Nicht-Abstinente st im Grunde gefiihrdet. Wer mehr als ca
60 Gramm pro Tag konsumiert, riskiert cine Leberzirthose. H

von Harafd Kamps

Ein Platz auf der Bestsellerliste der
100 meistverkauften Medikamente mit
mehr als 15 Millionen Mark Umsatz
geniigte den Madaus-Strategen nicht
mehr. Fiir das ins Kreuzfeuer der Kri-
tik geratene Praparat Legalon muBite
was Neues gefunden werden. Mehrien
sich doch die Zweifel an der Wirk-
samkeit des Medikamentes bei den
Hauptindikationen Leberentziindung
und Leberzirrhose. Mit einer zweisei-
tigen Anzeige im Deutschen Arzteplatt
wurde dann der Clou fiir die ,,Leber-
therapie der achtziger Jahre* gelan-
det. Fazit des wenige Zeilen umfas-
senden Werbetextes: Das Gift aus der
Flasche ist gefihrlich, dagegen hilft
Abstinenz. Die Umweltvergiftung aus
den Fabrikschloten ist genauso ge-
fihrlich. Dagegen hilft - Legalon. Und
das Tollste: die Umweltverschmut-
zung nimmt zu, das verspricht stetig
wachsenden Umsatz, da lacht doch
die Kramerseele.

Man nehme: bei dreckiger Luft (im Fach-
jargon: ,toxisch-metabolische Leberscha-
den") oder in der Nahe eines Kernkraft-
werkes (,bei Strahlenschdden”} 3mal
1 Dragee téglich, macht tausendundfiinf-
undneunzig (1095} pro Jahr. Da sallte man
sich schon 3 Packungen mit 400 Dragees
zulegen (wer wird sich bei solchen Mengen
eine Kleinpackung mit nur 80 Leber-
schutzpillen kaufen wollen). Der vollstan-
dige Umwelt(leber)schutz kostet dann
auch nur 451,36 DM pro Jahr. ,,In schwe-
ren Fallen" —im Ruhrgebiet z. B. —muB al-
lerdings die doppelte Dosis empfohlen
werden. Aber keine Angst vor so viel Ta-
bletten. Folgt man dem Anzeigentext, so
gibt es weder Nebenwirkungen noch Ge-
genanzeigen. Das ideale Medikament fiir
die achtziger Jahre. Und wiirde man nur
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Legalon

gegen
Umwelt

schmutz?

jeden 10. Bundesbiirger von der Wichtig-
keit des individuellen Umweltschutzes
liberzeugen, der Umsatz ware mit einem
Schlag verhundertfacht. Dafiir greift man
schon mal in die Trickkiste der Massenver-
fOhrung (sprich: Werbung).

Und solche Tricks hat das Medikament,
gewonnen aus der Frucht der Mariendistel
auch bitter nétig. Die Arzneimittelkommis-
sion befand bereits 1973 in einer Stel-
lungnahme:

.,Die Mehrzahl der vorliegenden klinischen
Untersuchungen entspricht nicht den heu-
tigen Anforderungen an eing kontrollierte
Uberpriifung, so daB sie keine hinreichend
gesicherten Ergebnisse bringen. In den
kontrollierten Priifungen konnte die thera-
peutische Wirkung nicht nachgewiesen
werden . . .“

sy cermicht it B8 Darsch folgt unter Bessenung des Mimischen Iiides
Verfolgt man Veroffentlichungen zu Lega-
lon der letzten Jahre, so fallt auf: Die mei-
sten wissenschaftlichen Arbeiten sind von
héchst zweifelhaftem statistischen Went;
selten werden mehr als 100 Falle unter-
sucht. Kontroligruppen fehlen haufig. In
welchem Umfang der Wirkstoff iberhaupt
aus dem Darm aufgenommen wird, ist un-

Immer mehr toxische Leberschiden jedoch beruhen auf
Umweltnoxen. Dagegen hilRt keine Abslinenz.

Legalon-Literatur anfordem, wenn ?@
Sie mehr darliber wissen wollen, LEC!M’I L

e\ sk Fncin dar 2-hingey et

erforscht. Renommierte gastroenterolo-
gisch orientierte Kliniken sind kaum an Le-
galon-Studien beteiligt, und tun sie es ein-
mal doch wie die Marburger Klinik 1977, so
fanden sie, daB eine giinstige Wirkung von
Legalon auf den Verlauf der akuten Virus-
hepatitis unter den Bedingungen einer
kontrollierten Studie nicht bestétigt werden
kann (zitiert nach arznei-telegramm 5/77).

Werbefachleute haben es da einfacher. In
einer Nachfolgeanzeige reduziert sich die
Aussage uber die Wirksamkeit von Lega-
lon auf Negativ-Positiv. Und wer's nicht
glaubt, der braucht sich doch nur den Ver-
lauf der Leberenzyme auf den beiden An-
zeigenseiten anzuschauen. Die bdse He-
patitis macht einen steilen Anstieg, das
gute Legalon sorgt fiir eine baldige Hei-
lung. Bleibt zu hoffen, da dem Héhenflug

POSITIV

‘el steriANicher AN der Werte bra sus Noamatisnung. e Duser
st Hedungaphase wind dusch Legaion signifidant verkint
nenatue aedocdem, wen -

Sie moehy davisher wiaicn wolles - s o

der Madaus-Kaufleute der baldige Abstieg
folgt. Und so lange sich die Krankenkassen
nicht weigern, die Beitrdge fdr Medika-
mente ohne erwiesene Wirksamkeit aus-
zugeben, soliten wir uns weigern, Legalon
zu schlucken oder zu verordnen. Der Le-
bertherapie der achtziger Jahre ist ein
friihzeitiges Ende zu wiinschen.
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Profitinteressen contra Arzneimittelsicherheit

von fngeborg Simon

In Sachen ,,Novalgin und andere" sind die
Wiurfel gefallen. Ein ,,Sachverstandigen-
ausschuB  flir  Verschreibungspflicht”
lehnte am 25. 2. 1982 die vom Bundesge-
sundheitsamt (BGA) vorgeschlagene Ver-
schreibungspflicht fir Pyrazolonhaltige
Arzneimitte| ab. Dieses Votum ist der letzte
Akt in einem Stick, dessen Vorgeschichte
coffiziell im Juni 1981 mit einem vom BGA
veranstalteten offentlichen Hearing zur
Nutzen/Risiko-Abschatzung Pyrazolon-
haltiger Arzneimittel begann (vgl. DG
4/81), Niemand der damals geladenen
Sachverstandigen bestritt die vom BGA
dargelegten schwerwiegenden Risiken
Agranulocytose und Schock. Allerdings
bestanden zwischen den Vertretern der In-
dustrie auf der einen und dem BGA auf der
anderen Seite erhebliche Meinungsver-
schiedenheiten Uber das AusmaB der Risi-
ken, das bei der Nutzen/Risiko-Abwagung
von entscheidender Bedeutung ist. Es
dauerte Monate, bis der BGA-Prasident
die Vorschlage und Absichten seiner Be-
horge endlich bekanntgeben kennte. Kern
des im Dezember 1981 vorgesteliten MaB3-
nahmekatalogs war der Vorschlag, Pyra-
zolon-haltige Arzneimittel {mit Ausnahme
von Phenazon) det Rezeptpflicht zu unter-
stellen. Damit wollte das BGA dem thera-
peutischen Nutzen der Pyrazolone Rech-
nung tragen und gleichzeitig die als gravie-
rend eingeschatzten Risiken durch die Un-
terstellung unter die Rezeptpflicht und
spezielle Verordnungshinweise flr die
Arzte einschranken. Da das BGA in Sa-
chen Verschreibungspflicht nur ein Vor-
schlagsrecht hat, liegt die letzte Entschei-
dung darlber bei einem aus 13 Sachver-
standigen bestehenden AusschuB, dem
Vertreter der Heilberufe, der Wissenschaft
und der Industrie angehodren. Dieser
stimmte im Februar 1982 ohne Gegen-
stimme fiir dei Beibehaltung der Rezept-
freiheit flr alle Pyrazolone (Ausnahme: die
injizierbaren Zubereitungen, die ohnehin
schon immer nur verordnet wurden). Mit
dieser nun endglltigen Entscheidung (die
Zustimmung des Gesundheitsministe-
riums ist reine Formsache) bleibt bei den
Pyrazolon-haltigen Arzneimitteln also alles
beim alten! Mit der Ablehnung der Ver-
schreibungspflicht werden auch alle ande-
ren vom BGA vorgesehenen MaBnahmen
und Plane, wie z. B, neugefafite Packungs-
informationen mit Verordnungsauflagen
fir die Arzte, Indikationsbeschrankungen
oder die Festlegung der PackungsgroBe
{bei Metamizol) hinféllig, da sie von der
Voraussetzung der Rezeptpflicht ausgin-
gen. So eribrigen sich jetzt z. B. kankrete
Entscheidungshilfen an die Adresse des
Arztes, weil der Patient Novalgin in jeder
Apotheke selbst kaufen kann, und die Be-
schrénkung der PackungsgroBe verliert ih-
ren Sinn, nachdem den Pyrazolonen vom
Sachverstandigenausschul  Unbedenk-
lichkeit bescheinigt wurde.
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Wie war eine solche Ent-
scheidung Uberhaupt mog-
lich?

Diese Frage drangt sich um so mehr auf,
als die Pyrazolone mit der Einfiihrung der
Rezeptpflicht weiter zur Verfligung ge-
standen héatten und die Einschrankung ih-
rer Anwendung keinen therapeutischen
Notstand bedeutet hatte (die Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft
hatte bereits mit Paracetamol und Acetyl-
salicylsaure und Codein bei starken
Schmerzen mdgliche Alternativen ge-
nannt, s. Deutsches Arzteblatt 50/81),

Die Antwort ist einfach! Der Hoechst-Kon-
zem firchtete um sein Millionengeschatt
mit Novalgin, dessen Unterstellung unter
die Rezeptpflicht massive Umsatzeinbu-
Ben gebracht hatte. Darum erzwang der
Konzern mit Hilfe des ,,Sachversténdi-
genausschusses fir Verschreibungs-
pflicht”, in dem wohl kaum zufallig 2 wich-
tige Funktionare der Industrie sitzen, eine
ihm genehme politische Entscheidung.

Die Industrie bestreitet das natlirlich, wie
sie grundséatzlich den politischen Charak-
ter wissenschattlicher Werturteile leugnet.
Als im Mai 1980 der damalige BGA-Prési-
dent Fllgraff vor Industrievertretern bei

Im bga-pressedient vom 6. April 1982 liest sich das Ganze so: ,,Originaiton*

Pyrazolonhaltige Monopraparate. BGA schrankt die An-
wendung fiir zahlreiche Schmerz- und Fiebermittel ein

Fur pyrazolonhaltige Monopréparate hat das Bundesgesundheitsamt Beschrdnkun-
gen der Anwendungsgebiete verfigt. Sie dirfen ab 1. Juli 1982 nur noch mit einer
neu abgefaBten Packungsbeilage abgegeben werden, in der ebenso wie auf der du-
Beren Umhiiflung auf die Risiken hingewiesen wird. Das Bundesgesundheitsarmnt
setzte damit das im Dezember 1981 angekindigte MaBnahmenbindel in seinem er-
sten Teil dem Terminplan entsprechend in Kraft, allerdings mit einigen Anderungen.
Dabei berticksichtigte es die bis zur Entscheidung eingegangenen Stellungnahmen
der pharmazeutischen Unternehmer. Mit einer entsprechenden Entscheidung fir die
tiber 1000 pyrazolonhalftigen Kombinationspréparate ist in den ndchsten drei bis vier
Monaten zu rechnen.

Von den jetzt beschiossenen MaBnahmen sind 70 Hersteller und 162 Arzneimitte! be-
troffen. thre Wirkstoffe unterfiegen dem begriindeten Verdacht, in refaliv seltenen und
in ihrer Haufigkeit umstrittenen Fallen Biutbitdschadigungen (Agranufozytose) und
Schockzustande ausidsen zu kdnnen. Fir drei Arzneimittel wird die Zulassung wider-
rufen, da sich die bisher von ihm in Anspruch genommenen Anwendungsgebiete
nicht mehr mit den vorm Bundesgesundheitsamt anerkannien Indikationen in Einkfang
bringen lassen. Gegen die angeordneten MaBnahmen kénnen die Hersteller binnen
Monatsfrist Widerspruch beim Bundesgesundheitsamt einlegen. Auf die Zulassung
von 278 pyrazolonhaltigen Arzneimittein — Uberwiegend Kombinationspraparate —
haben pharmazeutische Unternehmer bisher verzichtet.

Metamizoihaftige Arznieimittel kinnen kiinftiq weiter vertrieben werden zur kurzfristi-
gen Behandiung von schweren Schmerz- und Fieberzustinden. Dazu zahlen:

— kolikartige Schmerzen, insbesondere Gallen- und Nierensteinkoliken,

— akute starke Schmerzen, z. B. nach operaliven Eingriffen, Verletzungen oder bej
nicht entzindiichen arthrotischen Gelenkverdnderungen,

— Tumorschmerzen und vergleichbare schwere Schmerzzustinds,

— schwere Fieberzustande, die auf andere drztliche MaBnahmen nicht ansprechen.

Andere Anwendungsgebiete werden ausgeschiossen. Bei Auftreten von Uberemp-
findlichkeitsreaktionen, fehlender Fiebersenkung und Schockzeichen soji das Prépa-
rat sofort abgesetzt und ein Arzt aufgesucht werden.

Metamizothallige Injektionsiosungen (parenterale Anwendung) sollen dartiber hin-
aus vom Bundesminister fiir Jugend, Famiiie und Gesundheit der Rezeptpflicht un-
terstellt werden. Tabletten und andere orale Darreichungsformen dieses Wirkstoffes
(enterate Anwendung) bleiben entsprechend der Empfehiung des Sachverstandi-
gen-Ausschusses fur die Yerschreibungspfiicht voraussichtlich rezeptfrei.

Arzneimittel, die Propyphenazon oder Phenazon als Monosubstanz enthalten, wer-
den in ihren Anwendungsgebieten nicht eingeschrdnkt. Gegenanzeigen, Angaben
von Nebenwirkungen und Warnhinweise werden detailfiert vorgeschrieben.

Das Bundesgesundheitsamt beabsichtigt, auch andere sogenannte , kieine
Schmerzmittel” unter Risiko-Nutzen-Gesichtspunkten zu bearbeiten, um eine magii-
che Risikoverschiebung von den pyrazolonhaltigen Wirkstoffen zu anderen Substan-
zen, die ebenfalls unerwiinschte Wirkungen besitzen, zu begrenzen.
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dem Problem der Nutzen/Risiko-Abschit-
zung u. a. daraufverwies, daf sich ,,beider
Bewertung und Entscheidung auch die
Wissenschaftler im kontroversen Fald des
Normativen bewegen, eingebunden in
persdnliche und politische Wertvorstelfun-
gen", reagierten die Hofjuristen des Bun-
desverbandes der pharmazeutischen in-
dustrie heftig. Als ,,unertraglich* bezeich-
neten sie die Politiserung wissenschaftli-
cher Entscheidungen. Unertraglich allein
ist daran diese zur Schau gestellte schein-
bare politische Abstinenz der Pharmaher-
steller, die in Sachen Pyrazolone alle Regi-
ster ihrer politischen M&glichkeiten zogen.
Da wurden die der Industrie freundlich ge-
sonnenen Journalisten am Vorabend des
Hearings vom Juni 1981 in geheimer Pres-
sekonferenz auf die Positionen der indu-
strie eingestimmt, da wurden renommierte
Wissenschaftler gekddert, Fernsehredak-
teure, die Kritisches zu den Pyrazolonen
bringen woliten, mit der Androhung von
Schadensersatzprozessen in  Millionen-
héhe eingeschiichtert. Man fiihrte vertrau-
liche Gesprache mit dem neuen BGA-Pra-
sidenten Uberla, der — ganz im Gegensatz
zu seinem Amtsvorgéanger — in Fragen der
Arzneimittelsicherheit eher etwas aben-
teuerliche Versionen bevorzugt (nach dem
Motto: wer nicht wagt, der nicht gewinnt!).
Wie man sieht, scheute der Bundesver-
band der pharmazeutischen Industrie
keine Muhen, um eine politische Entschei-
dung zu seinen Gunsten zu erzwingen,
zumal er wuBte, da3 mit der Entscheidung
liber die Pyrazolone einiges mehr auf dem
Spiel stand, so z. B. die Fragen: Schafft es

das BGA mit Hilfe der Méglichkeiten des
Arzneimittelgesetzes (AMG), arzneimitte
politisch notwendige MaBnahmen gege
die Pharmakonzerne durchzusetzen, un
zwar auch dann, wenn dabei ein Millia
dengeschaft auf dem Spiel steht? Reichen
die derzeitigen instrumente der Risiko-
uberwachung aus, um bedenkliche Arz-
neimittel, die vor dem 2. AMG schen auf
dem Markt waren, zu verbieten oder zu-
mindest ihren Umsatz stark einzuschran-
ken? Nein! Das BGA seizte sich mit seinen
Mindestforderungen, die chnehin beschei-
den und schon ganz auf Kompromif3 orien-
tiert waren (vgl. DG 1/82), nicht durch.
Dariber kénnen auch die verbliebenen
kosmetischen Matzchen, wie z. B. an den
Packungsinformationen, nicht hinwegtau-
schen. Hier wurde gegen die Patienten zu-
gunsten der pharmazeutischen Industrie
entschieden. Als das BGA auf der Presse-
konferenz im Dezember 1981 seine Vor-
schlage zu den Pyrazolonen verdffentlich-
te, sagte der BGA-Président an die
Adresse der Verbraucher, sie seienin einer
ganz ,,beschissenen Situation” und fuhr
dann fort: ,,Wir miissen den Verbraucher
dazu bringen, mit dieser Unsicherheit zu
leben” und manchmal auch zu sterben,
vergal er hinzuzufligen. Es ist deprimie-
rend und emporend, daB die Realisierung
der im § 48 AMG festgeschriebenen For-
derung nach Verschreibungspflicht solcher
Arzneimittel, die die Gesundheit auch bei
bestimmungsgematem Gebrauch gefahr-
den konnen, durch ein politisch auf Indu-
striekurs eingeschworenes Gremium sog.
Sachverstandiger verhindert werden kann.

Dennoch solte man nicht resignieren
{wem nitzt es?), sondern in seiner eigenen
Berufspraxis und auf politischen Ebenen
aktiv gegen die breite Anwendung der Py-
razolone auftreten!

~ Streicht die Pyrazolone aus den
Verordnungskatalogen der Klini-
ken und Arztpraxen

— Nutzt alle Formen der Aufklarung
der Patienten uiber die Pyrazolone

— Verweist auf die Lénder, in denen
Metamizol verboten ist (s. DG
3/81)

— Erlautert den Standpunkt des BGA

- Ratet in den Apotheken von der
Selbstmedikation mit Pyrazolo-
nen ab

— Verstarkt die Uberwachung uner-
wiinschter Wirkungen und meldet
sie den zustandigen Arzneimittel-
kommissionen

Den Gesetzgeber fordern wir auf, aus-
schlieBlich dem BGA die Entscheidung
Uber die Verschreibungspflicht gemal § 48
AMG zu Uberlassen. Es ist nicht sinzuse-
hen, daB das BGA zwar das Recht hat, ein
Arzneimittel zu verbieten, aber nicht das
Recht, den Umsatz bedenklicher Arznei-
mittel durch die Rezeptpflicht zu beschran-
ken.

Wir fordern die Berufung von Vertretern der
Verbraucherorganisationen in alle Gremi-
en, die in Fragen der Arzneimittelsicherheit
mitbestimmen, um endlich auch den Ver-
braucher, den man so gern den ,,miindi-
gen' nennt, aus seiner ,,beschissenen Si-
tuation” (Uberla) herauszuhelfen.

Siand: 5.4.1982

1. Metamizolhaltige Monopriparate

Autstellung der pyrazolonhaltigen Monopriparate und deren Hersteller

Aci-Pyrin Tropfen: Ahorn-Apotheke, Valencienner Str, 112, 5160 Diren-Gilrzenich —Novaminsulfon, Flissigkeit, Tropfen, Tabletten: Albipharm, Rathausplalz 12, 4540 Lengerich 1 — Nova-Tropfen:
Algemeines Krankenhaus, Altona, Apotheke, Paul-Ehrlich-Str. 1, 2000 Hamburg 50 — Novaminsulfon-Tropfen: Allgemeines Krankenhaus, Barmbeck, Apotheke, Ribenkamp 148, 2000 Hamburg
60— Novaminsulfon-Zapfchen 1,0 g, 0,5 g, Kinderzapfchen 0,3 g: Allgemeines Krankenhaus, Harburg, Apatheke, Eissend. Plerdeweg 52, 2100 Hamburg 80 — Novaminsulfon Tabletten 0,5 g; , Me-
tamizoi", Tabletten; Novaminsulfon Tropliésung: Allgemeines Krankenhaus, Heidberg, Apotheke, Tangstedter Landstr. 400, 2000 Hamburg 62

Supp. Metamizol 0,5 g, 1,0 g Zapfchen: Aligemeines Krankenhaus St. Gearg, Apotheke, Lohmiihlenstr. 5, 2000 Hamburg 1 — Novaminsulfon-Tropfen 50 ml, Flissigkait: Kiiniken der Seestadt Bremer-
haven, Apotheke, Postbrookstr,, 2850 B h 1 - Dipyron, Injektionsiésung, Tabletten; Novaminsulfon, Tropfen: Astrapin, Pharmazeutische Praparate, Karistr. 1, 6555 Sprendlingen — Nova-
minsulfon-Tropfen: Auguste-Victoria-Krankenhaus — Metamizol Supp. 1. Erwachsene, 1. Kinder: Krankenhaus Nerdwest, Apolheke, Stainbacher Hohl 2 =26, 6000 Frankfurt 80 — Metamizol Tropfen:
Krankenhaus I11. Orden Nymphenburg, Apatheke, Menzinger Str. 48, 8000 Miinchen 90 — Metamizo!, Tabletten; Kur-Apotheke, Westerwaldstr. 81, 5455 Rengsdorf — Metamizale, Injektionsisung: Ju-
lius Lachmann, Avion Pharma KG, Schulterblatt 58, 2000 Hamburg 6 — Novalgin Tropfen: Landkrankenhaus, Apoiheke, Ketschendorfer Str, 33, §630 Coburg — Elimspasma, Tabletten, Injektionslg-
sung: Hans-E. Lembcke, Spargelkoppel 7, 2000 Norderstedt 3 — Novaminsulfon, Tabletten, Zapichen, 50 %, Injektionslosung, Tropfen: Lichtenstein Pharmaceutica GmbH & Co. KG, Hehenrhein
87 -89, 5420 Lahnstein — Metazol-Tabletten, Zapfchen 1. Kinder, . Erwachsene, Tropfen: Loens-Apotheke, 2110 Buchholz — Febron, Flissigkeit: Lawen-Apotheke, Plinztalstr. 32, 7500 Karlsruhe-
Durlach — Narium-Novaminsulphon-Dragees, 50 mg, Dragees: Lomapharm, Rudolf Lohmann GmbH KG, Langes Feld 5, 3254 Emmerthal 1 — Metamlzol Tropfen S0 %, Losung: Medizinische Hoch-
schule Lubeck, Apotheke, Kronsforder Allee 71-73, 2400 Libeck ~ Lologan, Tabletten’, Dragees®, Injektionslésung®: Avian-Pharma, Julius Lachmann, Schulterblatt 58, 2000 Hamburg 6 — Novamin-
sulfon, Zapfchen, Tablelten, Injektionslosung: Azupharma GmbH & Co, Dieselstr. 5, 7016 Gerfingen — Evadent, Tabletten: Bahnhof-Apotheke, Minchener Str. 78, 8070 Ingolstadt - Baldo-Schmerz-
Zéplchen, Tablelten: Baldenau-Apotheke, Bahnhofstr. 10, 5552 Morbach — Novaminsulion Ampullen 2 ml, Injektionslosung, Tabletten 0,5 g, Ampullen § ml, Injektionsldsung, Suppositorien, Tropfen,
Ldsung: Karl-Max-Besch, Pharmazeutica, Auguste-Victoria-Str. 55 a, 1000 Berlin 33 — Novaminsulfon Injection 2 ml 50 %, 2 ml 25 %, § mI'50 %, Sodlum Dragees, Drops 20 ml 50 %: Gerhard Buch-
mann KG, Ehrenbergstr. 34, 7200 Tuttlingen — Metamizol 500 mg, Tabletten; Suprapygin, Zépfchen, Tabletten; Metamizol, Zapfchen, Injektions|ésung, Dragees; Suprapygin, Tropfen: €, Denk OHG,
Ph itika, Prinzreg 1sir. 79, 8000 Miinchen 80 ~ Supp. Metamizol 500 mg, Zapfchen; Metamizol 1000 mg: 2 ml, 2500 mg: 5 ml: Deutschas Rotes Kreuz- und Freimaurer-Krankenhaus, Su-
urheid 20, 2000 Hamburg 56 — Novaminsulfon 0,3 g, Tabletten, Novaminsulfon 50 % Injektionsiosung, 0,5 g Tabletten, 01 g Tahletten: Drobena Arznelmittel GmbH, Seler Weg 43—45, 1000 Berlin
41 ~Metamizol 50 %, Tropfen: Freie Har dt B ), Zi Ikrankenhaus, Apotheke, St.-Jirgen-Str., 2800 Bremen — Novalnat Losung 50 %, Lasung: Freie Universitat Berlin, Klinikum Charlot-
tenburg, Apotheke, Spandauer Damm 130, 1000 Berlin 19 — Novaminsulfon Tropfen, Lésung, Suppositorlen: Freie Universitat Berlln, Unlversitatsklinikum, Steglitz, Hindenburgdamm 30, 1000 Berlin
45 — Hostalgin Injection 2 ml 50 %, 5 mI 50 %: Gertex GmbH, Postfach 1, 7200 Tuttlingen 1 —Novamin Tropfen: Gisela-Apatheke, Leopoidstr, 52, 8020 Minchen 40 — Novalgin, Injektionslosung, Zapf-
chen, Troplen, Sirup, Filmtabletten: Hoachst AG, Briiningstr. 45, 6230 Franklurt 80 — Solutio-Metamizol-50 %, Lésung: Kliniken der Landeshauptstadt Diisseldort, Apotheke, Graulicher Sir. 120, 4000
Dosseldorf 12 — Metamizol-Tropfen, Tropfen; Metamizol fiir Kinder, Zapichen; Metamizol fiir Erwachsene, Zapichen: Kliniken der Landeshauptstadt, Apotheke, Schwalbachar Str. 62, 6200 Wiesba-
den — Metamizol-Zépfchen: Kiinikum Rechts der Isar, Apotheke, Ismaninger Str. 22, 8000 Miinchen 80 — Metamizol-Zapifchen 1,0, Zapfchen 0,3, Tropfen 50 % G /V: Klinische Universitatsanstalten,
Apotheke, Pettenkofer Str. 8 a, 8000 Minchen 2 — Morapyrin, Tabletten: Mohren-Apotheke, Konigsle. 32, 8500 Niirnberg — Novaminsulfon, Tabletten, Tropfen: Pharma Hameln, Kerstein GmbH KG,
Langes Feld 3038, 3250 Hameln 1 - Dolo-Neuro-Cur, Injektionsiosung: Pharma-Selz GmbH & Co. KG, Am Marktplatz, 6501 Wdrrstadt — Novaminsulfon, Tabletten, Dragees: G. Pohl-Boskamp
GmbH & Co, Breite Str. 41, 2214 Hohenlockstedt ~ Novaminsulfon-Ratiopharm, Tabletten, Zapfchen; Novaminsulfon, Injektionsldsung: Ratiopharm GmbH., Arznelmittel, Im Gehrn, 7902 Blaubeuren —
Novaminsulfon, Tabletten: Walter Ritter KG, Chilehaus a, IV, 2000 Hamburg 1 — Novaminsulfon 50 % 2 ml Amp. Injektionsiésung, 50 % 5 ml Amp., 50:% 25 m| Amp.: Rotexmedica GmbH, Bunsenstr.
4, 2077 Trittau — Dipyrone 500 mg, Tabletten: Chemische Fabrik, Rottendor!, Ostenfelder Str, 51-61, 4722 Enningerlon — Novaminsulton-Ampulien, Injektjonslosung; Novaminsulfon-Losung SO %:
Sanitatsamt der Bundeswehr, Platanenweg 29, 5300 Bonn 3 - Pacipyrine, Tabletten: Siemsgluess und Sohn, Heldenkampsweg 74, 2000 Hamburg 1 — Metamizol, Tabletten, 50 %lInjektionsiésung:
Schi-Wa Arzneimittelwerk GmbH, 4518 Bad Laer/ Glandorf — Priluneural, Kapseln: Dr. Lutz Schneider, Heinrich-Feuchler-Weg 12, 3600 Wuppertal 2 — Lutalgin-Tropfen 50 %, Zapichen, Losung
50 %: Stadtische Krankenanstalten, Apotheke, Bremserstr, 79, 6700 Ludwigshafen — Novasull Lésung 50 %, Tropfen: Stadlisches Krankenhaus, Apotheke, Celier Str. 38, 3300 Braunschwelg — No-
vaminsulfon-Supposilorien: Stadtisches Krankenhaus, Apotheke, Rontgenstr. 2, 7990 Friedrichshafen — Novaminsulfon 1,0 g. Zapfchen, Tropfen: Stadtisches Krankenhaus, Apotheke, Robent-
Koch-Str. 1, 8300 Landshut — Novaminsulfon, Tropfen: Stadtisches Krankenhaus, Hannover-Nordstadt, Apotheke, Haltenhoffstr. 41, 3000 Hannover — Dinalgin, Tabletten: Stadt-Apotheke, Hauptstr.
51, 7590 Achern — Novaminsulfontropfen: Stadtkrankenhaus, Apotheke, Laustr, 30, 3590 Bad Wildungen —Metamizol Novalgin-Tropfen 50 %: Universitatskiiniken, Robert-Koch-Str, 40, 3400 Gottin-
gen — Novaminsulfon-Tabletten 0,5 g, -Zapichen 250 mg, -Zéaplchen 500 mg, -Zapichen 100 mg: Universitat Hamburg, Krankenhaus Eppendor!, Apotheke, Martinistr, 52, 2000 Hamburg 20 - Nova-
minsulfon Tabletten 500 mg, 300 mg, Tropfen, Injektionslosung: Weber & Co., Arzneimittel, Neue Mainzer Str. 26, 6000 Frankfurt — Pharmalgine-Dragees; Novaminsuifon ..Mernagin®, Injektionslo-
sung, Tropfen, Tabletten S00 mg, Tabletten 300 mg; Pharmalgine; Injektionslsung: Waldemar Weimer, Chem, pharm, Fabrik, Schlackenwarther Str. 8, 7550 Rastatt

2. Phenazonhaltige Monopriparate
Grippezépichen Ottermann: Bahnhof-Apotheke, Mainzer Str, 212, 6580 Idar-Oberstein — Dichloralphenazone Tabletten: Holsten-Chemie, Kirchenallee 57, 2000 Hamburg 1

3. Propyph haitige Monoprip

Prypophenazon 0,2 g 1. Kinder Zapichen, 0,5 g Zépichen: Karl-Max-Besch-Pharmaz., Auguste-Victoria-Str. 65, 1000 Berfin 33 — Isopropylantipyrin 300 mg Tablettan: E. Eenkk?ﬂ%bﬁhsmf:;hu;m:
Prinzregentenstr, 79, 8000 Miinchen 80 — Propyphenazon-Supp. 0,3 g fir Erwachsene, 0.1 g fur Kinder: Krankenhaus Nordwest, Apotheke, Steinbacher Hohl2-26, 6000 rag! K it Lt
2on, Zapfchen: Lichtenslein, Pharmazeutica GmbH & Co. KG, Hohenrhein 87 — 89, 5420 Lahnstein — Propyphenazon fiir Erwachsene, Zaplchen: Kliniken der Landeshauptstadt. Apo St

cher Str. 62, 6200 Wiesbaden * Zulassung widerrufen
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Standespolitik

Versicherungs-

Agenten

von Ulli Raupp

Die alltdgliche Anmache

Das graue Jackett kontrastierte hervorra-
gend zur dunklen Hose, zu Fliege und
Streifenhemd. Der Schnurrbart exakt ge-
stutzt, mit Jeichter Yerbeugung und einer
Héflichkeit, die ich immer schon als eine
Spur zu schleimig empfinde: Ein Vertreter.
Meinen Satz iiber die Notwendigkeit unab-
hangiger Arzneimittelinformation brachte
ich nicht zu Ende ~ er winkte ab: ,,Colonia
Versicherungen — dhem — Arzteversiche-
rung, haben Sie schon eine Lebensversi-
cherung, Herr Doktor.” — ,,Nein?“ — , Ha-
ben Sie nur einen Augenblick Zeit?“ Ich
wuBte, daf3 ich keine wollte, aber da mich
Vertreterpraktiken immer wieder aufs
Neue faszinieren, hatte ich Zeit.

Es wlrde mich gar nichts kosten, daich ja
an einem kirchlichen Haus arbeiten wiirde
und die Betrage fiir die kirchliche Zusatz-
versicherung problemlos — nach Antrag —
auf die Lebensversicherung einzahlen
kénnte. Ich kénnte dabei nur gewinnen.
{Und die Versicherung?) Ich hatte Zweifel.

.Wissen Sie, wenn Sie bei mir abschlie-
Ben, hat das auch noch andere Vorteile.
Wissen Sie, bei mir haben hier in der Ecke
fast alle eine Versicherung abgeschlossen;
ich kenne die Chefs und die Personalchefs.
Wenn Sie mal 'ne andere Stelle suchen:
die zahlen fiir 'nen deutschen Assistenten
schon mal gerne eine gute Lebensversi-
cherungspriamie zusaizlich anstatt daf sie
nur'nen Turken kriegen, der kaum Deutsch
kann!"

Jetzt hatte ich wirklich keine Zeit mehr!
Beim Friihstlick berichtete ich das meinen
Kollegen — es sind viele Ausléander dabei.
Einer kam neulich zu mir — er hatte bereits
diese Versicherung abgeschlossen — und
fragte, wie er da wieder raus kdme. Ein an-
derer Kaollege erzahlte mir, ihm habe der
gleiche Versicherungs-Agent folgendes
Angebot gemacht: Versicherungslaufzeit
ab 1.10., Bescheinigung flir die Kranken-
haus-Zusatzversicherung, daB er bereits
ab 1.7. versichert sei. Die zwischenzeitlich
vom Krankenhaus geleisteten Betrdge

Die nicht-alltigliche Anmache

DaB er sich nicht profilieren wollte, wird ihm
kaum ein Kollege nachsagen kénnen. Er ist
Vizeprasident der Arztekammer Nordrhein
und Vorsitzender des Marburger Bundes:
Dr. Jérg Dietrich Hoppe — wer kennt ihn
nicht? Als ich, wie viele andere meiner Kol-
legen im Bezirk auch, einen Brief von ihm
bekam, stach mir zundchst dieser Briefkopf
mit seinen schlagzeilengroBen Lettern ins
Auge. Mein Vizeprasident schreibot mir per-
sdnlich! Das hat er doch noch nie getan,
nicht wegen unsozialer Kostendamp-
fungserlasse, nicht wegen groBer Sorge
um Umweltgifte oder Atomgefahren?

Ich habe meine Vorteile, lese ich, nicht ge-
nutzt. Ich habe noch keine Lebensversi-
cherung, keine Gruppenversicherung bei
der  Colonia-Lebensversicherungs-AG.
Obwohl das Rheinische Arzteblatt in Heft
5/82 in einem ausfiihrlichen Artikel noch-
mal ausdriicklich darauf hingewiesen hat.
Das 4Bt ihm keine Ruhe, das raubtihm den
Nachtschlaf, meinem Vizeprasidenten!

Akliengesellschalt

Friedrich K. Rauch, stellv. Vorstandsmitglled.

Deutsche Arzleversicherung, Zweigniederlassung der Colonia Lebensversicherung

Sitz der Gesellschaft K&in - Handeisreglster Kdin {HRE Nr. 271 - Vorsitzender des
Aufslchtsrates: Dr. Nikolaus Gral Strasalde - Vorstand: Dipl.-Kfm. Dieler Wendelstadt, Vor-
sitzender. Dr. Axel Biagasch, Karl Gdbelsmann, Dipi.-Math. Manfred Halbig, Or. Hans Jager,
Dr. Franz Kratz, Artur Suhr, Walter Trambow, Dr. Jorgen Zech, ordentl. Yorstandsmitglieder.

Deutsche Arzteversicherung, Auf dem Hunnenriicken 7, 5000 Kéin 1, Telefon 02 21/1 657201

Sitz der Zweigniederlassung: Berlin - Handelsregister Berlln (92 HRB 176), Leiter der
Zweigniederlassung: Ka¢l Gobelsmann - Beirat dsr Zweigniederlassung: Prof. Dr.med. Walter
Kreienberg, Kaiserslautern, Vorsitzer - Dr. med. dent. arl Winter, Dugseldorf, stellv. Vorsitzer -
Dr. med. Ganler Albug, Koln - Dr. med, Withelm Baidus, Munsler - Dr.med. Wollgang Bechtoldt,
Naugnhain - Dr med. Klaus Dehler, NUrnberg - Dr. med. Eckart Fiedler, Kdln * Prof. Dr. med.
Wilhelm Heim, Berlin - Dr. med. Jérg D. Hoppe, Duren - Dr. med. Klaus-Dieter Kosaow, Achim
Uesen - Or. mad, Arnold Rimpau, Hamburg - Prof. Dr. med. Josel Stockhaussen, Koln - Dr.med.
Karsten Viimar, Bremen - Dr med. dent. Helmut Zedelmaier, Schongau.

..Nein, nein — naturlich beruht das auf ge-
genseitigem Vorteil, aber sehen Sie, die
Rendite ist bei keiner Lebensversicherung
so hoch!" (Warum wohl?} ,,Ubrigens, Sie
sind doch pestimmt Mitglied im Marburger
Bund oder Hartmann Bund?" ,,Nein, war-
um?* ,,Da héatte ich lhnen noch einen be-
sonders guten Tarif geben kénnen, einen
Gruppenversicherungstarif — méchten Sie
nicht Mitglied werden?” ,Nein, wissen
Sie .. .",,Gut, gut, ich kann lhnen den Tarif
auch sg, na ja, einfach so geben.” Aber ho-
ren Sie, wenn ich da Schwierigkeiten krie-
ge, mit den Vereinen, wenn die das nach-
priifen . . . ,,Das machen die nicht! Und
wenn, das sage ich lhnen hier zu, dann
zahle ich fir Sie ein Jahr den Mitgliedsbei-
trag ein, dann geht das schon, und danach
lassen wir das wieder auslaufen.” ,,Nein,
wirklich, das mdchte ich nicht . . .*
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knne er einstecken — immerhin einige
hundert Mark. Was ihm der Agent nicht ge-
sagt hatte: daB langst nicht mehr alle kirch-
lichen Krankenhduser die Beitrage fiir die
Zusatzversicherung auf die Lebensversi-
cherung umschreiben lassen und daB das
im kommunalen oder offentlichen Dienst
Gberhaupt nicht geht!

Kollegen! Schreibt doch mal Eure Er-
fahrungen mit Versicherungsagenten,
Angebote, Kungeleien, auf und sendet
sie an: U.Raupp, Spyckstr. 61, 4190
Kleve. Ich glaube, da gibt es noch einen
ganz dicken Sumpf zu entwéssern. Helft
mit!

Darum hat er jetzt gehandelt: Die Versiche-
rungsmathematiker, so schreibt das Rhei-
nische Arzteblatt (RAB) haben ein Compu-
terprogramm entwickelt, ,,daf es ermog-
licht, die definitive Beitragsersparnis fiir je-
des Kammermitglied exakt zu errechnen
und darliber hinaus die individuellen Bei-
tragssdtze zu ermitteln (RAB 5/82). Er
bringt es jetzt unter die Leute, personlich
natlrlich, mit der Empfehlung: ,,.Zégern Sie
nicht . . . (siehe nebenstehenden Brief).

Ich war erstaunt, befremdet: daB Kollegen
Pharma-Vertreter werden, daran bin ich
gewdhnt, aber Versicherungsvertreter?
Und noch einige Ungereimtheiten: ein per-
sonlicher Brief mit profilirachtigem Kopf,
aber frankiert von der Frankieranlage der
Arztekammer? Und: Wer hat wie meine
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Standespolitik

Dr. med. Jorg D. Hoppe

Vizeprisident der Arzteksmmer Nordrhcin

Herrn Tersteegensir, 31, 400} Diisseldort 3¢
Ullrich Raupp Arziehaus Nordrhein
Spyckstr. 61

4190 Kleve

Sehr geehrter Herr Raupp,

daf die Bsitrdgs flir eine Gruppenversicherung im Vergleich zu
siner Einzelversicherung niedrlger sind, ist Innen sicher bekannt.

Trotzdem wird es Sle Uberraschen, wie grof3 diese Ersparnis tat-
sachlich ist, kch hatte die Moglichkelt, die Ditferenz zwischen
dem Betrag fir sine Einzel-Lebensversicherung und der Grup-
pen-Lebensversicherung anhand melner Daten zu errechnen.

In meinem Fall (Alter 41) betragt die reine Beitragsersparnis bei
siner Yersicherungssumme von 100,000 DM gsnau 4.224 —
DM. Gut angelegt, wiirde sich dieser Betrag wahrend der Versi-
cherungslautzeit, selbst bei bewuft nledrig angesetzter Verzin-
sung, mit Sleherhelt mehr als verdoppeln.

Da Ich Uberzeugt davon bin, daf) diese Rechnung bel Ihnen ein
ahnlich positives oder sogar noch giinstigeres Resultat haben
wird, freue ich mich, thnen mitteilen zu kdnnen, daf derzeit die
Beitragsersparnis fir jedes Kammermitglied individuell errach-
nat wird, Sobald diese Barrechnungen vom Computer fertigge-
stellt sind, werden sis von der Deutschen Arzteversicherung ein
persnliches Angebot erhalten,

Dleses Angebot wird lhnen zeigen, wieviel glinstiger die Grup-
penversicherung fir Sie im Vergteich 2u einer Einzelversiche-
rung ist und walche Vorteile sig |hnen zusétzlich bistet.

Lassen Sie mich noch anmerken, dafl diese ebenso preisgiin-
slige wie universelie Gruppen-Lebensversicherung exklusiv flir
Sie als Mitglied der Arztekammer Nordrhein gemsinsam mit der
Deutschen Arzteversicherung erarbeitet worden ist.

Da das Angebol auf Ihr derzsitiges Eintritisalter abgestelit und
daher der ausgedruckte Beitrag zeltlich limitiert ssin wird, hielt
ich es fir richtlg, Sie schon heute darauf aufmerksam zu ma-
chen, Denn nach Ablauf dieser Fristwerdean Sie wegen des dann
hoheren Einlrittalters auch einen hdheren Beitrag zu zehlen ha-
ben.

Meine Empfehlung an Sie: stelen Sie sicher, daf} lhnen das An-
gebot der Deutschen Arzieversicherung sofort vorgelegt wird.
Sie erhalten es — wie schon erwdhnt — innerhalb der néchsten
Tage zugeschickt, sobald Ihre persdnliche Beliragersparnis er-
rechnet worden ist.

Nehmen Sie sich dann bitte sinen Augenblick Zeit, umdie Unter-
lagen in Ruhe zu lesen, Und 28gern Sie nicht, dieses Angebot
wahrzunehmen. Es ist wirklich eine gunstige Versicherungs-
moglichkeit undich bilte Sie, meine Empfehlung genau zu priifen
und zu Ihrem Voerteil zu nutzen

Ich bin sicher, Sie werden meine Empfehlung aufgreifen,

Mit freundlichen Grien

Dr, Jérg D. Hoppe
Vizeprasident der Arztekammer Nordrhein

Daten an einen Versicherungskonzern
weitergeleitet, oder sollte etwa der Compu-
ter der Arztekammer flr die Versicherung
eingesprungen sein? Wer bezahlt das al-
les, Porto, Computerbenutzung, Briefum-
schiage, Arbeitszeit der Sekretdre(innen)
fur Erstellung und Versand von sicherlich
mehreren tausend Briefen. Und wer hat
den Vorteil von dieser Aktion. Fir mich
weil3 ich genau: Ich nicht! Die Erklarung
des Verwaltungsdirektors der Arztekam-
mer reicht mir da durchaus nicht — es ist
nicht alles Geld, was glénzt! (siehe neben-
stehenden Brief)

Ich war offenbar nicht allein in meinem Er-
staunen. Ich war so wenig allein, daB sich
meine Arztekammer gefordert sah, Stel-
lung zu nehmen (mit Bild meines Vizepra-
sidenten — versteht sich). In einem heraus-
gehobenen Kommentar an herausgeho-
bener Stelle bereils 2 Ausgaben spiter:
Die ,,wohlgemeinte Aktion" wére zu einem
»MiBverstandnis* geraten. Er habe ,,ledig-
lich einen Brief unterzeichnet, fiir ,,Got-
teslohn®. Eine ,,Information also, die dem
strapazierten Geldbeutel vieler Arzte zu-
gute kommen soll“. , Nicht mal Spesen
sind gewesen." (RAB 7/82).
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Eigentlich wollte ich meinem Vizeprasiden-
ten ob seiner hervarragenden Qualifikation
empfehlen, dem Beirat der Deutschen Arz-
teversicherung beizutreten. In meinem
Formular vom Dezember 1981 stand da
noch Dr. F.W. Koch zwischen Prof, Dr. W.
Heim und Dr. K. D. Kossow. Was meinen
Sie, wer jetzt im neuen Formular von 1982
da steht: Dr. Jérg D. Hoppe! Na so was!

Ullrich Raupp Spyckstr. 61
~Arzt ~ 4190 Kleve, den 22.3,82
An Herrn

Dr. med. Jirg D. Hoppe
Tersieegenstr, 31
4000 Disseldor! 30

Bstr.: Ihr Schreiben vom 9. 3, 82 — Gruppenversicherung
Werter Kollege Hoppe,

Mit Vervunderung habe ich |hr Schreiben erhalten, mit dem
Sle unmiBverstandiich fir dle , Deuische Arzteversiche-
rung”, bekanntlich ja gine Zwsigstelle der , Colonia-Le-
bensversicherungs AG", werben, In diesem Schreiben ha-
ben Sie mir angekUndigt, daB ich von der o.a, Versiche-
rungsgeselischait ein Angsbat erhalten werde, das | indivi-
duell errechnet wird", , exklusiv fiir (mich) als Mitglied der
Arztekammer Nardrhein™ und auf mein . derzeitiges Ein-
triisalter abgestellt". Abgesehen davon, daB ich Inr Ange-
bot bzw. das der Versicherung bis zum heutigen Datum
noch nicht erhalten habe — viele Kollegen erhielten digs ba-
reits 3 Tage nach Jhrem Schreiben — sind mir bezdglich Ih-
res Schreibens und der Offerle doch einige Fragen offen-
geblieben, die ich Sie freundlich, aber auch dringend bitten
mochte, mir zu beantworten,

Aus der Art des Schrelbens ist flir mich nicht ersichtlich, wer
der Absender ist, Sind Sie #s personlich — dafir wirde Ihr
sehr auffallend ausgedruckter Namenszug sprechen, oder
ist s die Arziekammer Nordrhein, in deren Auftrag Sie
handeln — dafir wirde die Benutzung der Adrema der Arz-
tekammer sprechen? Unabhingig davon, wer das Schrei-
ben versandt und damit wohl auch die Druck- und Portoko-
sten (bernammen hat, geht aus dem Inhalt nicht hervor,
wer .,die Beitragsersparnis fir jedes Kammermitglied indl-
viduell errechnet’, und wo der Computer steht, der dies
macht. Unmittelbar daran knipft sich fir mich die Frage,
wer maing individusllen, persénlichen und sxclusiven Da-
ten, die zur Ausarbeitung eines solchen Angebotes not-
wendig sind, an ein kommerzielles Versicherungsunter-
nehmen wetterleitel und in wessen Auftrag,

Darliber hinaus bitte ich um Aufklarung dariber, ob disse
Aktion aus Kammerbeitragen {mit-)finanziert wird, von dem
Versicherungsunternehmen selbst oder aus Mitteln Dritter,

In der Hoffnung, eine baldige, kldrende Antwort zu erhalten,
verblelbe ich mit freundlichen und kollegialen Griiden

U. Raupr

ARZIEKAMMER
s NORDRHEIN &2 T 550808
Herm
Ullrich Ravpp —Arzt—
Spyckstr. 61

4190 Kleve

Betr.: Gruppenlebensversicherungsvertrag zwischen der Colo-
nia und der Arztekammer Nordrhein

Sehr geehrter Herr Raupp,

Ibr gbiges, an unseren Vizeprasidenten, Herrn Dr, Hoppe, ge-
richtetes Schreiben ist dem Unterzeichner Ubergeben worden,
weil das Versicherungswesen innerhalb der Kammar in sein
Ressort Fillt,

Als Anlage iibarreichen wir lhnen einen Auszug aus dem Rheini-
schen Arzteblalt, Heft §/1982. Erklérend zu den hisr arschienen
Artikel ber die Anderungen des Gruppenvertrages zwlschen
der Colonia und der Arztekammer Nordrhein hat unser Vizepra-
sident zls Vertreter eines der Verlragspartner versucht, in @inem
direkten Schreiben an die in Frage kommenden Arzte diesen
eine information zu geben mit dem Ziel, dariiber aufzuklaren,
daB bei Abschlufl siner evtl. beabsichliglen Lebansversicherung
hier ein von der Arziekammer Nordrhain Oberpriiftes Angebot
besteht. Keine weitere Absichl sland dahinter,

Im Namen von Herrn Dr. Hoppe dilrfen wir [hnen ausdriicklich
versichern, dafl bei dieser Aktion weder der Datenschutz verlatzt
wurde, noch ung Irgendwelche Kosten entstanden sind, ge-
schweige dennHerrn Dr. Hoppe oder der Arziekammer geldliche
Zuwendungen zuflieBen.

Wir hoffen, daB unsere Ausfihrungen dazu beigetragen haben,
Ihr Unverstandnis fur die Handlung van Herrn Dr. Hoppe zu be-
seitigen

Mil freundlichen GriiBen

LA

Behrends

Verwaltungsdirektor

Die auBBergewohniiche
Schimpfe

Da hat es doch tatséchlich ein Arzt gewagt,
eine Kallegenfrau (KOLLEGENFRAU!) vor
der Behandlung unterschreiben zu lassen,
daf sie eine Liquidation des Arzthonorares
uber die Hochstsatze der amtlichen Ge-
biihrenordnung hinaus — wie es bei ,,Pri-
vat-Versicherten” liblich ist — akzeptieren
wurde. Dies hat den Présidenten der Rhei-
nischen Arztekammer und Vorsitzenden
des Hartmann-Bundes, Prof. Dr. Horst
Bourmer, nicht nur erbost, sondern auch
veranlaBt, den Titelkommentar f(r die 6.
Ausgabe des Rheinischen Arzteblattes un-
ter das Thema ,,Kollegialitat" zu stellen.

»Natirlich”, rdumter ein, ,,istdas formal al-
les in Ordnung."” ,,Die Vertragsfreiheit . . .,
die wir um jeden Preis erhalten wissen wol-
len, erlaubt es..." Allerdings: ,,muB die
Honorarforderung ,angemessen’ sein.”
Und: ,,Die Forderung nach einer maBvollen
Liquidation flr arztliche Leistungen muf
erst recht f0r die Behandlung von Kollegen
und ihrer nachsten Angehdrigen gelten.”
Noch war mir nicht kiar, warum? Verdienen
meine Kollegen so schlecht? Die meisten
Leute, die ich kenne, hatten eher maBvolle
Rechnungen verdient!

Nur fiir
Gotteslohn. . .

. ..im Beirat
der Colonia

Dr. Jorg Dietrich Happe

,,Etne Uberschreitung der Hchstsétze der
Gebuhrenordnung bei Behandlung von
Berufskollegen halte ich schlicht fiir unkol-
legial“, ereifert sich Prof. Bourmer weiter,
wohlwissend, wie schwer dieser Vorwurf in
Standeskreisen wiegt.

Beim letzten Abschnitt hab ichi's dann auch
kapiert: ,,Das ungeriibrte Ausnutzen aller
Gebilihrenordnungsmaglichkeiten im Ver-
héltnis der Arzte untereinander zerstdrt im
brigen auf Dauer unsere Gruppenversi-
cherungsvertrage. Die dort vorgesehenen
glinstigen Pramien fUr Arzte beruhen doch
gerade darauf, daB die Leistungen der
Versicherung wegen der kollegialen Zu-
riickhaltung bei der Rechnungsstellung
niedriger sind.”

Endlich: Ein Manneswort meines Prasi-
denten fiir die kostenglinstigen Gruppen-
versicherungstarife der privaten Arztever-
sicherungen. Wehe dem, der Boses dar-
tiber denkt! |
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Frau und Gesundheitswesen

Oh diese Weiber

Von Efse Beckers, Ulla imke und Unni Kristiansen-Kamps

Frauen sind schreckliche Patienten!
Sie sind ungeduldig, leidend, weiner-
lich; sie konnen keinen Schmerz er-
tragen; sie meckern und beklagen
sich dauernd. Sie klingeln immer, ha-
ben immer einen neuen Wunsch; sie
sind mit allem, was ihnen gegeben
wird, unzufrieden. Haben sie Kaffee
bekommen, wollen sie Tee; kommt
der Tee, wollen sie lieber Vollmilch,
nee, Buttermilch, oh, liebe Schwester,
doch lieber Wasser! (Gleich wird ih-
nen das Wasser ins Gesicht gewor-
fen.) Da ist ein ordentlicher Mann als
Patient doch was anderes!

Die meisten von uns, wenn nicht alle,
haben mehr odler weniger etwas von
dleser Haltung der Patienten gegen-
uber in uns. Wir gehen davon aus,
daB Frauen und Manner als Patienten
unterschiedliche Probleme haben und
daB darin die Ursachen fiir das jewei-
lige Verhalten der Frau bzw. des Man-
nes zu finden sind. Wir wollen mit un-
seren Thesen ein Verstdndnis fiir die
sozialen Schwierigkeiten der Patien-
ten wecken, da wir es fur wichtig er-
achten, daB die Beschaftigten im
Krankenhaus auf diese Probleme ein-
gehen.

® Frauen kommen in der Regel spét ins
Krankenhaus, weil sie Schwierigkeiten
haben, den hauslichen Ablauf wéhrend
ihrer Abwesenheit zu organisieren.

® Frauen verlassen das Krankenhaus zu
friih, weil sie sich zu Hause unabkémm-
lich und unersetzlich fiihlen (,,Mutter ist
die Beste.")

® Frauen sind im Krankenhaus unruhig,
weil sie sich um das Wohlergehen von
Mann und Kindern sorgen.

® Frauen sind gegenuber dem Pflege-
personal kritische Patienten, weil sie
Pflegearbeiten, Sauberkeit, Ordnung
grundsétzlich als inre Doméne ansehen
und sich bei diesen Verrichtungen auch
als ,,Fachfrau” flhlen.

Manner kommen in der Regel spét ins
Krankenhaus, da sie gelernt haben,
Schmerzen ,,méannlich* zu ignorieren,
(,,Ein Indianer kennt keinen Schmerz.")

Manner verlassen das Krankenhaus zu

friih, aus Sorge um ihren Arbeitsplatz, . -

Manner sind im Krankenhaus gelas-/
sen, weil ihre Versorgung und die der
Familie auch hier durch ihre Frau ge-
wabrleistet ist.

Minner sind gegenlber dem Pflege-
personal geduldige Patienten, weil sie
Pllegearbeiten, Ordnung und Sauber-
keit grundsatzlich als Doméne der Frau
(hier der Schwester bzw. des Pflegers)
ansehen und die Annahme passiver
Versorgung fur sie selbstverstandlich
ist,

Eine besondere Situation besteht filr berufstéatige Hausfrauen und Miitter auch oder gera-
de, wenn sie ins Krankenhaus missen. Die — bis heute noch alltagliche — Doppelbela-
stung durch Familie und Beruf fiihrt auch zu doppeltem StreB bei einem Krankenhausauf-

enthalt.

Zu den Problemen, die sie mit der ausschlieBlich im Haushalt tatigen Frau und Mutter ge-
meinsam hat, kommt zusatzlich noch die Angst um den Verlust des Arbeitsplatzes.

kenhausaufenthalts aus?

sichtigt oder ignoriert?

Zur kritischen Auseinandersetzung mit unseren und ggf. Untermauerung unserer Thesen ha-
ben wir nachfolgend einige Fragen. Wir bitten euch, uns diese Fragen zahireich zu beantworten.
In einer der nachsten DG-Nummern werden wir ausfithrlicher auf das Thema ,,Soziale Probleme
von Patienten und Patientinnen im Krankenhaus* zurtickkommen.

1. Gibt es deiner Meinung nach unterschiedliche soziale Probleme bei ménnlichen/weiblichen
Patienten wéhrend eines Krankenhausaufenthalts, wenn ja, welche?

2. Wie wirken sich diese oder andere Sorgen auf die Geduld oder Ungeduld wihrend des Kran-

3. Werden derartige Probleme vom Pflegepersonal bzw. von Arzten, Psychologen . . . beriick-

4. Gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede beim Vqrstéindnistnvei'sténdnis fur solche
Sorgen der Patienten? (z. B. Erkennen Schwestern und Arztinnen familidre/soziale Probleme
eher an und gehen darauf ein als Pfleger und Arzte?

5. Vertrauen sich Patienten und Patientinnen mit sozialen/familidren Problemen eher mannli-
chen oder weiblichen Personen an?
Bitte bei der Antwort Beruf und Geschlecht (Vorname!) angeben. Danke!

Den Fragebogen schickt bitte an: 4190 Kleve 1

Unni Kristiansen-Kamps und Ulla Funke
SpyckstraBe 61

B
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Gesundheilsversorgung ]

Krankschreiben — aber wie?

und wie Unternehmer versuchen den Krankenstand zu

senken

von Gregor Weinrich

Nicht zufillig seit Beginn der wirtschaftlichen Talfahrt in der BRD ist der Kranken-
stand Ziel besonderer Aktivititen der Unternehmerverbinde. Mit gezielten MaB-
nahmen werden nicht nur die Arbeitnehmer, sondern auch die behandelnden Arzte
unter Druck gesetzt. Einer von vielen, Dr. Reinhard Janzen, Praktischer Arztin Eus-
kirchen, geriet durch seine Krankschreibungen in das Rampenlicht der Uffentlich-

keit.

Bei meinem Besuch, etwa vier Monate
nach den ersten Pressevergffentlichungen
sient die Lage fur Dr. Janzen schon etwas
freundlicher aus: ,,Zielscheibe flr die Un-
ternehmer des Ortes sind inzwischen die
drei Kollegen, die sich nach hier niederge-
lassen haben.” Dr. Janzen ist, wie viele der
mittelstandischen Unternehmer der Stadt
Euskirchen, aktives Mitglied der CDU. Da
eine stolze Anzahl von Krankschreibungen
von ihm kamen, wurde er von seinen Par-
teifreunden ,,sanft” unter Druck gesetzt,
Man diskutierte mit ihm, und bat ihn, doch
wenigstens die Diagnasen so abzuandern,
daB die Lohnfortzahlungen von den Kran-
kenkassen ubernommen werden miissen,

Nachdem persdnliche EinfluBnahme keine
Wirkung zeigte, trafen bei der Kassenarzt-
lichen Vereinigung (KV) Beschwerden
uber Krankschreibungen ein. In einem
Falle versuchte ein Unternehmer sogar,
inm die Lohnfortzahlung von drei Kranken-
tagen anzulasten.

Solche Aktionen hatten fir Dr. Jansen kein
weiteres Nachspiel. Er ging dazu uber,
seine Patienten schon frihzeitig an den
Vertrauensarztlichen Dienst der Kranken-
kassen zu verwsisen.

In den folgenden Presseveréffentlichun-
gen spielten die Grinde flr die Krank-
schreibungen Keine Rolle, So hat Dr. Jan-
sen eine der groBten Praxen am Ort. Zu-
dem betreut er sehr viele Arbeiter in den
mittelstandischen Fabriken, insbesondere
viele auslidndische Arbeitnehmer. Die
fremde Umwelt und die meist schwere kor-
perliche Arbeit erklart u.a. die hohere
Krankheitsanfalligkeit der Ausléander.

Mit einer besonderen Dreistheit reagierte
der GeschaftsfOhrer der &rtlichen McDo-
nalds-Filiale auf Krankschreibungen von
Dr. Jansen. Eines Tages hing ein Zettel am
schwarzen Brett mit der Aufschrift:
..Krankschreibungen von Dr. Jansen wer-
den bei uns nicht akzeptiert.”

Zwei Textilarbeiterinnen, die sich bei der
alteingesessenen Strumpifabrik Wilmes
um einen Arbeitsplatz bewarben, wurden
nach ihrem ,,behandelnden Arzt" gefragt.
Als sie wahrheitsgetreu den Namen Jan-
sen nannten, war das Gesprach beendet.
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Es hieB, fir Patienten von Dr. Jansen sei
bei Wilmes kein Platz.

Sicher ist Reinhard Jansen nicht der erste
Arzt, der von den Unternehmern derart
massiv unter Druck gesetzt wird.

Ahnliche Praktiken der Metallindustrie ent-
hillte die IG Metall Baden-Wiirttemberg
schon vor zwei Jahren. Sie veroffentlichte
ein Sonderrundschreiben des Verbands
der Metallindustrie, das eine abgestimmte
Palette von MaBnahmen gegen Arbeit-
nehmer und behandeinde Arzte vorsieht.
Es wird empfohlen, mit den behandelnden
Arzten, moglichst auf Geschéftsleitungs-
ebene, Kontakt zu pflegen.

ment und Warnsignal sei.” Das individuelle
Schuldprinzip tritt hier an die Stelle eines
umfassenden Krankheitsbegriffs,

Dagegen appellierte der Prasident der Arz-
tekammer Nordrhein, Dr. Horst Bourmer,
an seine Kollegen, sie mogen ,,sich weder
von den Politikern noch von der Wirtschatt
unter Druck setzen lassen”, wenn ihnen
vorgeworfen werde, sie stellten unbedenk-
lich Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigungen
aus.

In der Marzausgabe des Rheinischen Arz-
teblattes attestiert dann der nordrheinische
KV-Vorsitzende seinen Niedergetassenen
Arzten ,,Gesundheitspolitisches Verant-
wortungsbewuBtsein'. Durch ein ,,verbes-
sertes Informationssystem seien die Zahl
der Arbeitsunfahigkeitsfalle und Arbeitsun-
fahigkeitstage im Februar um 3% ricklau-
fig gewesen. Reinhard Jansen wird sich in
seinen Auseinandsrsetzungen mit den Un-
ternehmern andere Bundesgenossen als
die Standesorganisationen suchen miis-
sen.

Eine zentrale Bedeutung fiir die Arbeitge-
berverbande hat die Lohnfortzahlung im
Krankheitsfalle. Diese Regelung, die die
Gewerkschaften vor 25 Jahren erkampft

Bei den offentlichen Diskussionen um den
Krankenstand schwanken die Stellung-
nahmen der arztlichen Standesorganisa-
tionen zwischen Scharfmacherei und vor-
sichtiger Abwehr.

Nach Meinung des Prasidenten des Bun-
desverbandes Deutscher Internisten, H. J.
Frank-Schmidt, schreiben die Arzte zu
schnell und zu lange krank. 25 Arbeitstage
im Jahr—das sind 7 Tage mehr, als das In-
stitut der Deutschen Wirtschaft fir 1981 er-

‘rechnete — fehle ein Arbeitnehmer im Jahr

wegen Krankheit. Der Internistenverband
kritisiert nicht nur das ,,zu weit gespannte
Netz der sozialen Sicherung”, zur Diskus-
sion steht auch eine Neubewertung des
Krankheitsbegriffs. ,,Zu schnell werde
heute vergessen, daf Krankheit nicht nur
einfach behandelt werden misse, sondern
im Ursprung auch ein erzieherisches Mo-

haben, kostet die Betriebe jahrtich 35 Mil-
liarden Mark. In einer Denkschrift wurden
jetzt vom Prasidium der Bundesversini-
gung der Arbeitgeberverbande unter ande-
rem die Einfihrung von Karenztagen, die
zeitliche Staffelung der Leistungshéhe und
unabhéngig davon eine Uberpriifung der
Bemessungsgrundlage des Krankenlohns
angeregt.

Gleichzeitig priift eine Kommission der
Bundesregierung, ob die Lohnfortzahlung
durch WiedereinfUhrung von Karenztagen
oder durch einen 20prozentigen Abschlag
vom Gehalt wahrend der ersten zwél
Krankheitswochen gekirzt werden kann.
Trotz eines uniibersehbaren Stillhalten_s
gegeniiber der bisherigen Ftegierungspol_l-
tik ist jedoch nicht anzunehmen, dai die
Gewerkschaften solche einschneidenden
MaBnahmen tolerieren werden. [ |
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Gesundheitsversorgung

Die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen

von Christiane Toligreve

Von der Bundesregierung und den Ge-
werkschaften wird die Konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen (KAG) als
Instrument einer wirksamen Kosten-
dampfung gepriesen. Tatséchlich aber
funktioniert die KAG im Sinne der el-
gentlichen Nutznieer unseres Ge-
sundheitswesens, sprich Pharmaindu-
strie, niedergelassenen Arzte etc.

» -« die an der gesundheitli-
chen Versorgung der Bevol-
kerung Beteiligten . . .*

Seit dem Marz 1978 wird zweimal jahrlich
die KAG einberufen. Diese entstand als
Kompromi3 im Vermittlungsausschufl des
Krankenversicherungskostendampfungs-
gesetzes (KVKG). Den Frihjahrsverhand-
lungen entspringen Orientierungsdaten fur
die Arzt- und Zahnarzthenorare und fiir die
ArzneimittelhGchstbetrage, die in den Ver-
tragen zwischen den Krankenkassen und
den Kassenérztlichen und -zahnarztlichen
Vereinigungen bericksichtigt werden sol-
len. Diesen Daten liegt der erwartete An-
stieg der Léhne zu Grunde. in den Herbst-
sitzungen werden Uberwiegend ,,Struktur-
fragen” des Gesundheitswesens behan-
delt.

Beteiligt sind an dieser Runde Verireter
der:

Arzte (8), Zahnérzte (3), Pharmaindustrie
(3), Apotheker (1), Krankenhaustrager (3),
Kommunale Spitzenverbande (3), Bun-
deslander (10), RVO-Kassen {11), DGB
{4), BDA (6), Ersatzkassen (3}, DAG (i),
Private Krankenversicherungen (2), Be-
amtenbund (1) und der Bundesminister fur
Jugend, Familie und Gesundheit.

Als Einladender entscheidet der Minister
flr Arbeit und Sozialordnung die Zusam-
mensetzung. |hm bieibt dabei ein groBer
Spielraum, denn das Gesetz spricht nur
vonden ,,. . . an der gesundheitlichen Ver-
sorgung der Bevdlkerung Beteiligten . . .,
legt sich also weder hinsichtlich der kon-
kreten Teilnehmer noch der Anzahl fest.

»Erfolgskriterien

Von 1977 {und zwar schon vor dem KVKG
aufgrund | freiwilliger” Zuriickhaltung der
Kassenarzilichen und -zahnarztlichen
Vereinigungen, um gesetzliche MaBnah-
men abzuwehren) bis 1979 sind die Bei-
trdge nominal zu den Gesetzlichen Kran-
kenversicherungen (GKV} konstant ge-
blieben.

1981 haben die Ausgabenzuwachse von
1980 einen bundesdurchschnittlichen An-
stieg von 0,3% der Beitragssétze bewirkt.
Real gab es schon mit dem KVKG durch
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Leistungsreduzierung (erhohte Rezeptge-
blihr, Begrenzung der Medikamente auf
einem Rezept, Fahrtkostenbeteiligung
etc.) eine Beitragssteigerung.

.Strukturfragen” des Gesundheitssystems
bedeuten in dieser Verhandiungsrunde:
Beseitigung der ,,Arzteschwemme", Apo-
thekerinflation und Probleme der Pharma-
forschung. Das heiBt, zentrale, wirkliche
Strukturfragen — wie ambulante Versor-
gung in Krankenhdusern, flachendek-

kende Verteilung der Arzte und Zahnarzte

ANDER

usw. — werden erst gar nicht thematisiert.
Stattdessen werden Probleme der Arzte,
Zahnérzte, Apotheker und der pharmazeu-
tischen Industrie zu ,,Strukturfragen” des
Gesundheitssystems erklart, und — wo es
geht — ,,geholfen”.

Die KAG macht z. B. das ¢konomische
Problem der Kassenarzte (Konkurrenz
durch ,,Arzteschwemme") zum Problem
von Ausbildungsméngeln. Die Bundesre-
gierung bemiihte sich kraft ihrer Autoritét
um Veranderung der Zulassungsbedin-
gungen, hohere Prifungsanforderungen
und eine Abkappung von 30 000 Bewer-
bern auf der Warteliste. Neuestes Ge-
schenk an das ,,Entgegenkommen” der
Arzte in diesen Verhandlungen ist die dra-
stische Erhdhung der Praktikumszeit fiir
Medizinstudenten. Neben dem Abschrek-
kungseffekt ist den niedergelassenen Arz-
ten durch die Steuerung der Praktikums-
stellen damit ein Instrumentarium zur Re-
gelung ihrer Konkurrenz selbst in die Hand
gegeben.

Bei anderen ,,Strukturproblemen der Pro-
duzenten im Gesundheitswesen wird von
seiten der Bundesregierung ahnlich ver-

S
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fahren. So wurden z. B. die Apotheker vor
kinftigen Apcthekern durch eine Anderung
des Gesetzes geschiitzt, das ein zweijah-
riges Praktikum bei eben einem Apotheker
vorsieht.

Zusammengenommen wurde der Verzicht
der Kassenéarzie ihre méchtige Stellung

- {zentralisierte Kassenérztliche und -zahn-

arztliche Verbande) gegeniiber den zer-
spiitterten und untereinander konkurrie-
renden Kassen nicht auszuspielen, durch
oben erwahnte good-will-Geschenke be-
lohnt.

Gewinne auf dem Riicken
der Versicherten

Von 1980 an Ubersteigen die Ausgaben fiir
samtliche einzelne Bereiche der GKVen
die Empfehlungen der KAG. Die Arzneimit-
telausgaben waren 1980 um 9% angestie-
gen, wihrend die Vereinbarungen nur ma-
ximal 5,9% vorsahen. Ahnlich bei den
Ausgaben fir Zabnersatz: sie nahmen um
12,2% zu.

Trotz dieses offenkundigen MiBlingens
(vom Standpunkt des Patienten und Versi-
cherten) und dadurch notwendigen Bei-
tragserhdhungen sollen weitere Bereiche
wie Pflegesétze und Heil- und Hilfsmittel in
die KAG einbezogen werden.

Daran wird deutlich, wie diese Runde
,.funktioniert” und warum es konsequent
ist, wenn der Minister vom ,,Erfolg” der
KAG spricht. Ein Erfolg im Sinne weiter be-
stehender (berdurchschnittlicher Ein-
kommen und Gewinne der Anbieter im Ge-
sundheitswesen; ein Erfolg zudem durch
das Fernhalten der eigentiich Betroffenen,
der Versicherten selber. u
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Kultur ung Subkultur

Kind tot — Ehe gerettet! So kénnte man den
Inhalt dieses Markenromans aus der
Notérztin-Serie (Nr. 124) sarkastisch zu-
sammenfassen. Warum muB denn auch
dieser rundherum erfolgreiche Innenarchi-
tekt nach zehn Jahren Ehe und Kind auf
diese mannerfressende Bikinifrau abfah-
ren! Fir den gewdhnlichen Ehebruch gibt
es im profanen Leben die saubere Lésung:
Scheidung. Im Roman aber, wo die alten,
historisch idngst Gberlebten Moralvorstel-
lungen hochgehalten werden, mufB die
Vernunft zuriickstecken. Um die ausein-
andergebrochene Ehe wieder zusammen-
zuschweiBlen, hat man sich in diesem Ro-
man eine reichlich unappetitliche, ja, gera-
dezu kannibalische Losung ausgedacht:

Damit das heilige Sakrament der Ehe (iber-
leben kann, muB das einzige Kind aus die-
ser Ehe geopfert werden! Manche kapie-
ren eben schwer, und da helfen die himmli-
schen Machte in Gestalt von Unfall oder
Krankheit etwas nach. In unserem Fall fin-
det der erste Fehitritt des Sunders schon
unter einem disteren Vorzeichen statt.
Waéhrend die verfilhrerische Frau auf dem
Balkon ihres Penthouses ,,zértlich an sei-
nem Ohrlappchen knabbert”, schlagt zu-
hause das Schicksal erstmalig zu. Toéch-
terchen Susanne hat aus Versehen von
den Schlaftabletten und den Antidepres-
siva (1) ihrer Mutter genascht. Das Notarzt-
team bringt Susanne mit Blaulicht ins
Krankenhaus. Aber noch will man den
pflichtvergessenen Vater nur verwarnen.
Natiirlich wird Susanne von den tlchtigen
Experten der Landauklinik gerettet. Schon
im Notarztwagen hebt man ihr den Magen
aus. Und nach ein paar zusétzlichen Un-
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tersuchungen (EKG, Urinprobe usw.) ist
Susanne wieder fit.

Diese uberaus deutliche Warnung des
Himmels Ubersieht der Ehebrecher, Und
nun kommt es wie es kommen muB: Bisher
hat er seinen Seitensprung verheimlichen
kénnen, Jetzt wird seine Ehefrau unruhig.
Sie schopft Verdacht, stelltinn zur Rede, er
leugnet. Sie spioniert ihm nach. Und wah-
rend es im lauschigen Forsthaus der Ge-
liebten zum peinlichen Zusammentreffen
der drei Erwachsenen kommt, ballt sich
zuhause das echte Unheil zusammen. Die
Tochter bekommt (wie von einem gottli-
chen Strafgericht, zeitlich mit dem Streit
der Eltern synchronisiert!) schlimme,
krampfartige Anfélle. in der Landauklinik
diagnostiziert man eine schwere Meningi-
tis. '

Wahrend nun die erschitterte Mutter nach-
telang umn das Leben ihrer Tochter bangt
und sich mit Scheidungsgedanken quélt,
nimmt der Enemann die Situation zunachst
viel gelassener. Seine teufliche Freundin
braucht nur zu flistern: , KiB mich, . . . ich
habe Sehnsucht nach dir. Komm k(i3 mich,
Darling, und vergiB3 wenigstens fiir ein paar
Stunden deine Sorgen in meinen Armen",
schon murmelt er beflissen: ,,ich liebe dich.
Ich liebe und begehre dich wie nie eine
Frau zuvor.” Dann wird ,gegurrt’, ,gemur-
melt’, aber auch ,hysterisch gelacht' und
dann kommen auch mal kleine Skrupel.
Aber dann glattet sich die Stirn des Mannes
wieder, und sein Blick bleibt an ihren tief-
gronen Augen' hangen, die von langen,
gebogenen Wimpern Uberschattet' wer-
den. Wie schén dudoch bist. . . Unterihren

Kissen vergaB er die Sorgen um sein
Téchterchen,

Wider Erwarten verschlechtert sich der Zu-
stand von Susanne, undin den Armenihrer
Mutter stirbt das Kind.

Jetzt hat das Leben flr die vom Schicksal
gebeutelte Mutter keinen Sinn mehr, sie
versucht, sich selbst mit Tabletten zu ver-
giften, wird aber noch gerettet. Das ist nicht
nur zuviel fur den einfihlsamen Leser,
sondern auch fiir den eiskalten Vater. Er
erwacht wieder aus seinem unmoralischen
Dammerzustand, sieht plotzlich klar, bricht
mit der Freundin und bittet seine wieder
genesende Frau in der Klinik am Kranken-
bett um Verzeihung.

SchiuBszene im Krankenhaus:

wIch .. ich habe dir sehr viel abzubitten.”
Er nahm ihre Hande und zog sie an die Lip-
pen. ,,Kannst du mir verzeihen? Ist deine
Zuneigung stark genug, um einen neuen
Anfang zu wagen?"

,Und die andere?", fragte sie leise. ,,Wird
es dich nicht wieder zu ihr ziehen? Wirst du
inr widerstehen kénnen, wenn du sie wie-
dersiehst?"

,,DafCr kann ich meine Hand ins Feuer le-
gen", erwiderte er und schaute sie bittend
an. ,,Sie ist eine schéne Blume, aber Blu-
men welken .. .*“

Seine Lippen suchten ihren Mund, zartlich
und verlangend kuiiBte er sie, und L. wuBt_e
nun, daB sie wieder ldchelnd und froh in die
Zukunft blicken konnte,

33




Kultur und Subkultur
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Zugegeben, die Krankheit der Tochter
wire auch ohne den Ehebruch gekommen.
So abergldubisch wird wohl kaum ein Le-
ser sein. Aber die Komposition der Hand-
lungsstrénge in der Geschichte gibt der
Krankheit und dem Tod einen nachtragli-
chen Sinn. Das scheint aligemein fiir Tri-
vialromane zu gelten: Sie fligen flr jeder-
mann erfahrbare Elemente der Wirklichkeit
zu einem System zusammen, in dem es flir
alles sine maglichst widerspruchsfreie Er-
kldrung gibt. In ihrem Eifer, auch noch den
grausamsten Krankheiten einen Sinn an-
zudichten, entwickeln die Romanfabrikan-
ten eine unerschopfliche Virtuositat. Der
Verkaufserfolg der Romane kdnnte viel-
leicht ein Zeichen daflir sein, daB eben
mebr als nur ein Bediirfnis nach Unterhal-
tung oder Ablenkung bei den Lesern daist.
Psychotherapieforscher haben erst kiirz-
lich entdeckt, daB es bei einer etfolgrei-
chen Therapie nicht nur auf theoriegeleite-
te, wissenschaftlich liberpriifbare, perfekte
Technik ankommt, sondern daB man dem
Klienten einen glaubhaften Mythos von
den Ursachen seiner psychischen Stérun-
gen vermittelt. Genau das versuchen auch
solche Romanautoren —sicherlich nicht mit
dem gescharften analytischen Instrumen-
tarium eines Sigmund Freud!

Um z.B. dem Leser in dem vorliegenden
Roman auf die geduldige Hinnahme des
Todes des kleinen Madchens einzustim-
men, baut man ein perfekt funktionieren-
des Gesundheitssystem auf, an dem auch
nicht der Kleinste Zweifel aufkommen
kann., Wir wissen alle, daB die moderne
Medizin inre Macken hat: ,,Zunéchst ist die
Misere der Krankenhduser und die
Knappheit der medizinischen Mittel zu be-
klagen. In England mu8 man manchmal
drei Monate auf die Operation warten, und
nicht selten ist der Tod schneller als der
Chirurg. In Iltalien bringt man besser sein
eigenes Laken mit, wenn man der Anstek-
kungsgefahr entgehen will. . . Mehr als je-
der fiinfte Patient ist seit 1965 in den ame-
rikanischen Hospitdlern einem Unfall zum
Opfer gefallen. .. In GroBbritannien ster-
ben jedes Jahr 20 000 Patienten an den
2wischenfallen bei Operationen. . . in den
Vereinigten Staaten fihren Radiographien
bei mindestens 13 500 Patienten zu ernst-
haften Schaden und bei 7500 Menschen
zum Krebstod. 20 000 Patienten ziehen
sich jahrlich als Folge einer Bluttransfusion
eine Hepatitis zu. . . Eine anarchische Ein-
nahme von Medikamenten befordert jedes
Jahr 300 000 Amerikaner ins Hospital und
tétet 150 000").

So sieht es in der Realitét aus. Und im Ro-
man:

Da ist zunachst die Titelheldin der Reihe.
..Ich bin Doktor Meinhard", stellte die hiib-
sche junge Frau im weifien Kittel sich vor

. .Ich bin Notarztin.“ Sie ist alleinste-
hend und lebt mit ihrer Haushalterin zu-
sammen, die sie von vorne bis hinten be-
dient, darin ihre ganze Erflllung sieht. Na-

tUrlich ist Frau Dr. Meinhard eine Superéarz-
tin. Sie beherrscht nicht nur die Medizin
{,,Wir mussen Coffein und Akineton inje-
zieren!“), sondern sie ist auch menschlich
groBe Klasse. {,,Wenn Sie einmal nicht
mehr ein noch aus wissen, dann rufen Sie
mich an. Ich komme sofert, auch wenn es
mitten in der Nacht sein sollte.”)

Und ihr Kollege, Dr. Kolberg: Die.Zuverl&s-
sigkeit personlich! Ruhig und sicher.. . . je-
der Handgriff Routine!

Einsame Spitze ist jedoch der Leiter der
Kinderstation, Dr. Roskotten. , Er konnte
mit seinem bisherigen Leben zufrieden
sein. Er hatte einen Beruf, der ihn ganz
ausfiillte, eine Frau, die er Gber alles liebte
und drei Kinder, die sein Glick abrunde-
ten.” — Geradezu unertraglich ist die idylle,
die von dem Familienleben des gestreften
Arztes gezeichnet wird. Dr. Roskotten im
eigenen Bungalow bei den Seinen. Es
spricht seine Ehefrau: ,,Es ist schon, daB
du heute einmal friher nach Hause
kommst . . . Wir haben so wenig von dir." —
,,Bose?", fragt er leise, und seine Lippen
streiften ihr Haar.

. Wie konnte ich?” Yvonne lehnte sich in
seinen Arm zuriick und schaute ihn 1&-
chelnd an. ,,Als ich deine Frau wurde,
wuBte ich doch, daB du ein vielbeschéttig-
ter Arzt bist. Es war mir von vorneherein
klar, daB du mehr Zeit in der Klinik als bsi
deiner Familie verbringen wiirdest.”

,,Du bist eine wundervolle Frau®, murmelte
er. ,,Ich bin glicklich, daB du soviel Ver-
standnis fir meinen Beruf hast. Jetzt kann
ich dir auch sagen, daB ich nur zwei Stiind-
chen bleiben kann. lch muB noch einmal in
die Klinik zuriick. Wir haben einen sehr
schwierigen Fall eingeliefert bekommen.”

Noch schnell ein Blick ins Wohnzimmer?
,.Dr. Roskotten und seine Frau saBen
engumschiungen auf der Couch und
schwiegen. Die Stehlampe spendete mil-
des Licht, aus dem Radio erklang leise
Klaviermusik, usw.

Erfahrt man dann noch, daB alle diese
Edelmenschen prima mit ihrem Chef und
Klinikbesitzer, Professor Dr. Felix Laudau,
auskommen, dann beginnt man zu verste-
hen, daB die Mutter der sterbenden Su-
sanne auch nicht eine Minute daran ge-
zweifelt hatte, daB man alles nur medizi-
nisch magliche fiir ihr Kind getan hatte. Nur
50 konnten die Eltern den Tod hinnehmen.
Sie muBten sich versdhnen, um dem sinn-
losen Tod einen Sinn zu geben, sinen Sinn,
den jeder versteht aber nicht auszuspre-
chen wagt. Erst muBte das Leben des Kin-
des geopfert werden, damit die Eltern ihre
beschissene Ehe weiter flihren konnten.

Anmerkung:

1) Jacques Attali: Die kannibalische Ordnung.
Von der Magie zur Computermedizin. Frank-
furt/New York 1981, S.213/214.
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Buchkritik

Medizinerwelten — Die Defor-
mation des Arztes als beruf-
liche Qualifikation

Heinrich Bollinger, Gudrun Brockhaus, Jo-
achim Hohl, Hannelore Schwalger
Zeitzeichen Verlag Miinchen 1981, DM 19,80.

Wenn aus der herrschenden Medizin eine neue
werden soll (ob Alternativmedizin oder Sozial-
medizin oder beides), muB sich auch dig Rolle
des Arztes andern. Das ist banal, aber gar nicht
s0 einfach. Viele haben schon als frischgebak-
kene Arzte gemerkt, wie schwer es ist, sich nicht
an das Rollenangebet der Institution Kranken-
haus zu halten, den Patienten mehr Selbstan-
digkeit zu lassen und am ,,Helfer-Syndrom"
vorbeizukommen.

Das liegt wohl weniger an dem offen zu Tage lie-
genden, sachlichen Teil der Arzirolle, mehr an
den halb- und unbewuBten Verhaltensweisen,
die die Rolle in der Psyche der Betelligten ver-
ankern. Das Buch ,,Medizinerwelten" versucht
zu beschreiben, was eigentlich den Arzt zum
Arzt macht, wie von Studienbeginn an unter-
schwellig die vom Medizinbetrieb geforderten
Eigenschaften gelernt werden.

Der erste Aufsatz beschreibt, wie im Anatomie-
kurs zivilisatorische Schranken durchbrochen
werden, wie die Studenten damit schon an-
sazweise ,,arztliches” Verhalten einiben (Ekel
Uberwinden, sich auf Kérperteils konzentrieren,
die Wahrnehmung als ganzen Menschen auf-
geben, auf Verunsicherung mit entschiossenem
Handeln reagieren.

Die Institution Krankenhaus macht dem Neuling
spatestens klar, welche Rolle er einzunshmen
hat. Der zweite Aufsatz beschreibt ein Praktikum
in der Psychiatrie. Scheinbare Selbstversténd-
lichkeiten wie die Arzivisite oder der weifde Kittel
sind auch Rituale und Symbole, in denen sich
der unbewuBte Anteil an der Krankenhaushier-
archie taglich ernsuert.

Ein berufener Zeuge wird im dritten Aufsatz
dazu befragt, was am Ende den ,,groBen Arzt"
ausmacht. Anhand von Zitaten aus Ferdinand
Sauerbruchs Autobiographie wird deutlich, wie
deformiert einer sein muB, um gquafifiziert zu
sein. Es wird aber auch deutlich, daB ein Sauer-
bruch heute nicht mehr ins Bild past.

Hierauf geht — das Vorherige theoretisch zu-
sammenfassend — der letzte Beitrag in. Er be-
schreibt zwei Typen der &rztlichen Existenz: den
..Professionellen” und den , Berufstétigen™ (fiir
mein Empfinden sehr ungliickliche Begriffe).

Zum Thema gibt es bisher kaum Litseratur. Die
Autoren (Soziologen, Psychologen und Medi-
zinstudenten) sind deshalb vorsichtig im Auf-
stellen groBer Theorien. Zunachst beschreiben
sie eigenes Erleben, daraus entwickeln sie An-
satze zu einer thecoretischen Erklarung. Ent-
sprechend ist die Sprache fast frei vom Soziolo-
genchinesisch. Das Buch ermuntert dazu, ei-
gene Erfahrungen zu reflektieren und weiter die
Klarung der Frage zu versuchen, was wir uns
denn fiir Arzte wiinschen.

Achim Schwenk
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Irrwege
Ein Psychiatrie-
Buch

Dieter Bongartz, Alexander Goeb. rororo
panther 4867, Rowohit Taschenbuchverlag,
Reinbek/Hamburg 1981; 214 S, (mit Gedich-
ten, Zeichnungen und Fotos!) 7,80 DM.

Am SchluB dieses sehr lppig ausgestatteten
Taschenbuchs ,Irrwege’ schreiben die beiden
Journalisten Dieter Bongartz (30} und Alexander
Goeb (42), warum sie dieses Buch gemacht ha-
ben: ,,. .. Ziel dieses Buches soll sein, die vor-
handenen Vorurteile Uber psychisch leidende
Menschen abzubauen.” Beim Schreiben hatten
sie allerdings gemerkt, da das Thema etwas
mit ihnen selbst zu tun habe und damit, daB sie
versuchten sehr viel Irres von sich selbst zu ver-
stecken, was sie eigentlich lieber herauslassen
sollten. So sei am Ende ¢in Text herausgekom-
men, der viel mehr mit ihnen selbst zu tun habe,
als sie bei Beginn des Projekts vermutet hiatten.

Leider spiirt man das im Text dann kaum. Da
wird am Anfang von dieser zufélligen (?) Begeg-
nung mitder ,irren‘ Sandra berichtet, und welche
Widerstdnde diese Begegnung in den Kopfen
der Autoren auslste (,,das arme Heimkind®).
Aber damit hat es sich schon. Was folgt sind re-
portageartige Falidarstellungen und Problem-
skizzen aus dem ,Bauch' der Psychiatrie im
Stories-in-weil-Stil', bei denen — um im Jargon
zu bleiben — einem die Betroffenheit echt ab-
geht.

Gut finde ich, wie die historische Entwicklung
{Irrweg) der Psychiatrie nachgezeichnet wird.
Knapp aber treffend wird Uber die Grinde flr
das Verschieppen der Psychiatriereform nach-
gedacht.

Bei ihren Streifziigen durch die Gruselge-
schichte der Psychiatrie und bei ihren Untersu-
chungen der aktuellen Situation haben sich die
Autoren vorwisgend auf die Arbeiten von Gio-
vanni Jervis und Klaus Dorner gestutzt. (Das kri-
tische Handbuch der Psychiatrie und das Lebr-
buch ,Irren ist menschlich’ sollte man endlich
mal ganz durchlesen. Die meisten haben diese
Blcher sowieso schon in ihrem Regal stehen,
oder?)

Es steckt sicher viel Arbeit in diesem Mini-Atlas
der BRD-Psychiatrie. Als eine zugleich an-
spruchsvolle und gut lesbare Einflihrung in die
aktuellen Debatten um die Reform der Psychia-
trie ist es zum Gillick trotzdem keins dieser Rat-
geberblcher geworden, bei denen man sich
immer fragt, warum eigentlich so viel an unse-
rem Gesundheitssystem kritisiert wird. Trotz-
dem bleibt auch bei diesem kritischen Buch ein
Problem: Wie kann man zum Nachdenken Uber
die vielen Haupt- und Nebenwiderspriiche in der
Behandlung der Irren kommen, wehn man von
den gutinformierten Autoren im Egon-Erwin-
Kisch-Tempo durch die Buchstabenlandschaft
gehetzt wird?

Angesichts der Renaissance des Aberglaubens
(Astrologie usw.) kann man jedoch insgesamt
{iber das Buch echt froh sein. Und 7,80 DM fir
(iber 200 Seiten. Wo findet man das noch?

Helmut Copak

buch Kri1tik buch

Niederlassungsservice

13 Broschiiren des ,,Zentral-
instituts fur die kassen-
arztliche Versorgung*

Es sind nicht nur die konservativen Arzte, die
sich niederlassen, auch viele Linke diirften sich
{iberlegen, ob sie sich an der ambulanten Ver-
sorgung in Zukunft beteiligen. Was liefem also
die Broschiiren des Zentralinstituts dem ,,Nie-
derlassungswilligen” an Brauchbarem? Zu-
néchst eines nicht: Sie verzichten auf eine Aus-
einandersetzung mit dem Fiir und Wider einer
Niederlassung, sparen all die Fragen und Nega-
tiva aus, die eigentlich gegen die Niederlassung
sprechen. Zugrunde gelegt wird der Niederlas-
sungswillige, der sich bereits entschieden hat,
wie auch immer diese Entscheidung zustande
gekommen ist.

Bei den insgesamt 13 Heften handelt es sich
grdtenteils um Inhalte, die unabhéngig von der
Fachrichtung verwendbar sind, einzelne sind je-
doch spezifisch auf die Niederiassung als All-
gemeinarzt bzw. die beabsichtigte Einrichtung
eines Labors ausgerichtet.

Der Eindruck beim Durchlesen ist zwiespaltig.
So handelt es sich teilweise um recht schmal-
briistige Kost, manchmal lediglich Allgemein-
platze, wie folgendem: ,Wenn Sie 4, 5 Jahre
oder mehr am Krankenhaus tétig gewesen sing,
werden Sie . . . u.U. mehr zuféllig die Voraus-
setzungen fiir die Anerkennung als Allgemein-
arzt oder fiir ein oder gar zwet Gebietsbezeich-
nungen erfillen.” Haufig finden sich in den ein-
zelnen Broschiren Wiederholungen, teilweise
ganze Absatze tauchen mit kleinen Abwandlun-
gen wieder auf. Die KV traut den Arzten wohl
nicht zu, daf sie mehr als 2 bis 3 von diesen Bro-
schlren lesen und dann die Wiederholungen
marken konnten. Gerne wird bei diesen Wieder-
holungen noch etwas Gesundhsitspolitik unter-
gejubelt, so bezlglich ,,der anschwellenden
Arzteschwemme' oder der Interpretation des
Sichersteliungsauftrages, den man ausschlie3-
lich auf die KV'en Ubertragen sieht.

Geradezu penetrant wirken die Stellen, die den
Aufgabenbereich der KV'en umschreiben, ein
roter Faden, der sich durch alle 13 Bénde zieht.
Dies hieit man offensichtlich fiir besonders wich-
tig, denn nach eigenem Eingesténdnis ist ,,an-
scheinend weitgehend unbekannt, daB die
Kv'en dem Niederlassungswilligen zur Hand
gehen”. Man beklagt, daB viel eher die Dienste
von privaten Firmen in Anspruch genommen
werden, ,,die dabei natirlich méglichst viel an
Sie verkaufen wollen.” ,,Es kommt ein weiterer
Informant hinzu, namlich die Rontgenindustrie.
Hier steht jedoch nicht das Bediirfnis nach aus-
reichender Sicherstellung der arztlichen Ver-
sorgung im Vordergrund, sondern das Ge-
schaft. Das sind natirlich berechtigte und
durchaus lobenswerte Einsichten! Ob die KV'en
aber mit den biederen Broschiiren diesen Her-
ren das Wasser abgraben konnen, bleibt Zwei-
felhaft. Im Gegenteil spielen die Heftchen der
Industrie eher noch in die Hinde, weil sie Be-
rufsbilder der einzelnen Gebietsérzte zeichnen,
die vor Apparatemedizin nur so strotzen. Natr-
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lich braucht — so die Broschtire ,Empfehlungen
zur rationellen Ausstattung der Arztpraxis” — der
Augenarzt eine Pleoptik-Orthoptik-Abteilung
{Sehschule), der Chirurg einen aseptischen
Operationsraum, der HNO-Arzt eine Rontgen-
ginrichtung und einen OP-Raum, der Radiologe
eine Rontgen-Therapie-Einrichtung, eventuell
auch ein Kobalt-Bestrahlungsgerét und eine —
man hore und staune — ,,Hochleistungs-Angio-
graphie-Einrichtung”. DaB die Praxis des Rént-
genologen — alles zusammengenommen — gute
6 Millionen DM kosten wiirde, mdge uns nicht
weiter storen.

Den Vogel an ideologischer Verbramtheit, Ein-
seitigkeit und inhaltlicher Fragwdiirdigkeit schieft
ohne Zweifel die Broschure uber die Allgemein-
medizin ab, mit der Kcliegen flr die Niederlas-
sung als Aligemeinarzt gewonnen werden sol-
len. In dem Heft wird das Bild des nahezu omni-
potenten Allgemeinarztes entworfen, eine Dis-
kussion (ber das neue Selbstverstandnis der
Allgesmeinmedizin, die Forderung der Abgren-
zung der Allgemeinmedizin zu anderen Fach-
disziplinen, der Entwicklung einer besonderen
Weiterbildung werden nicht angesprechen. Ei-
nige Kostproben: ,,Da er genetische Faktoren,
familiare Dispositionen, allergische Reaktions-
weisen ung psychische Labilitdten bei jeder sei-
ner Verordnungen bericksichtigt, kann er opti-
male Individualmedizin betreiben . .. Da er flr
alle gesundheitlichen Probleme offen ist, besitzt
der Aligemeinarzt eine unbegrenzte horizontale
Kompetenz'. . . . Zur Kompensation von Defekt-
zustanden wendet er das Repertoire der sozia-
len Therapie an. ... Belastungstests braucht
der Allgemeinarzt nicht mithsam zu simulieren,
er erlebt selbst, wie nach besonderen Belastun-
gen Organsysteme versagen. . . . Inlangjanriger
Zusammenarbeit mit den regionalen Facharzten
entwickelt sich im Idealfall eine Kooperation, die
der in Gemeinschaftspraxen gleichkommt, auch
wenn nicht unter einem Dach gearbsitet wird.”
Die Reihe lieBe sich fortsetzen.

Auf der anderen Seite soll hier betont werden,
daB in den Heften auch eine ganze Reihe
brauchbarer Tips gegeben werden, die fiir den
Niederlassungswilligen unentbehrlich sind und
auf diese Weise billiger zu bekommen sein dirf-
ten als bei privaten Niederlassungsberatungs-

firmen.
Detlev Uhlenbrock

Jahrbuch fiir Psycho-
pathologie und
Psychotherapie 1/1981

Herausgegeben von Georg Feuser und
Wolfgang Jantzen

Pahl-Rugenstein Verlag, Kéln 1981

DM 15—

In diesem in dieser Form erstmalig vorgelegten
Jahrbuch gehen die Herausgeber von einer Ab-
lehnung der klassischen medizinischen Nosolo-
gie im Sinne des Begriffs der ,Krankheitseinheit'
von Kraepelin aus, ,,da sie letztlich nichtssa-
gend fur das Begreifen menschlicher Tatigkeit
istund aus ihrer Position heraus dezidiert gegen
die armsten Teile der Bevolkerung als Herr-
schaftswissenschaft gerichtet ist. Entsprechend
gilt es, im Bereich der Therapie spezielle An-
séatze im Sinne ihrer Reinterpretation immer in
Relation zu einer entwicklungslogischen Sicht-
weise der Entfaltung der Tatigkeit zu bringen
und sie weiterzuentwickeln.” (S. 14)

In diesem Sinne soll in dem Jahrbuch {und in
weiteren) zu folgenden Bereichen geschrieben
werden:
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— Historische Arbeiten sozial- und ideenge-
schichtlicher Art;

— Theoretische Arbeiten zur Reinterpretation
von Syndromen;

— Arbeiten zur Weiterentwicklung der Theorie
der Betreuung in der Medizin als allgemeine
Therapie.

Bei all diesen Vorstellungen soll sich das Inter-
esse im wesentlichen auf entwicklungsbezo-
gens Arbeiten, alle Lebensbereiche umfassend,
beziehen.

Um einen kurzen Uberblick zu ermdglichen, kurz
zu den Schwerpunkten des Jahrbuches. Als
einzelne Beitrage sind erschienen:

— G. Feuser /W. Jantzen: Allgemeine Entwick-
lungstendenzen im Bereich Behindertenpad-
agogik / Rehabilitation

— L. Toresini: Psychiatriereform in Italien

— W. Jantzen: Entwurf einer materialistischen
Perspektive der Epidemiologie von Behinde-
rung und psychischer Krankheit

— U. Griine: Die Nosologie der endogenen Psy-
chosen und das psychophysische Problem

- H. Kammering / E. Wilmann: Zur materialisti-
schen Reinterpretation von Verhaltensthera-
pie

~ U. Roth: Psychosomatische Stérung als
LernprozeB — aufgezeigt an Atiologie, Dia-
gnose und Therapie der Enuresis

- W, Jantzen / D. Juttner: Neuropsychologi-
sche Kritik der Psychochirurgie

— G. Feuser: Grundlagen zum Verstandnis au-
tistischer Kinder und inrer padagogisch-the-
rapeutischen Férderung

— U. Holste: Ausbildung von Sprache bei zere-
braler Taubheit — Beschreibung eines
Sprachaufbaus mit Hilfe von Gebarden.

Der Teil — Informationen und Berichte — des
Jahrbuches befaBt sich mit Stellungnahmen zur
Situation in der Psychiatrie und gibt Dokumente
und Stellungnahmen zum ,Jahr der Behinder-
ten' 1981 wieder.

Buchbesprechungen / Literaturhinweise und
Personalia schliefen das Jahrbuch ab.

Das vorgelegt Jahrbuch muB als ein gelungener
Versuch gewertet werden, der die Diskussionen
auf dem Gebiete der allgemeinen und speziellen
Psychopathologie und Psychotherapie rich-
tungweisend varantreiben wird. Sind die einzel-
nen Beitrage auch nicht immer leicht zu lesen,
so lohnt sich die Miihe doch, weil aile Ausfuh-
rungen dazu beitragen, den durch die Orientie-
rung am medizinischen Modell verengten Blick
flr die Lebensrealitdt psychisch Kranker und
Behinderter zu erweitern.

Norbert Stérmer

Betreuung von Schwer- und
Todkranken

Koch, Uwe, Christoph Schmeling. Urban &
Schwarzenberg; Minchen, Wien; Baltimore
1982, 240 Seiten, DM 36,—.

Welche Faktoren im einzelnen dazu auch ge-
flhrt haben mdgen: nicht nur die Geburt—deren
Re-Humanisierung mancherorten bereits wie-
der eingeleitet worden ist— auch der Tod ist aus
dem Alltag (der Familie) ausgeklammert wor-
den. Bald zwei Dritte! aller Menschen sterben in
der Bundesrepublik in Institutionen, umgeben
von Apparaten, weiBen Wanden, weiBen Kitteln,
oft vollkemmen allein, oft genug unter EinfluB
bewuBtseinausschaltender Drogen. Selbst in-
nerhalb der Institutionen hat eine weitgehende
Spezialisierung dazu gefiihnt, daB Todkranke

und Sterbende auf bestimmten Abteilungen
konzentriert werden, und daf dort das Personal
standig mit Sterbenden konfrontiertist. Die Spe-
zialisierung flihrte in einigen Stadten (z.B. Lan-
don) bereits zur Einrichtung von Sterbekliniken,
die auch fir die Bundesrepublik, gefordert wer-
den.

Arzte und Krankenpilegepersonal reagieren auf
die hohe Belastung vor allem mit Arbeitsplatz-
wechsel, denn am Arbeitsplatz und wahrend der
Arbeitszeit ist eine Auseinandersetzung mit den
eigenen Angsten, Schuldgefiinlen, dem als un-
angemessen empfundenen Verhalten den Ster-
benden und ihren Angehérigen gegentiber nicht
oder nicht ausreichend méglich.

Koch und Schmeling haben mit ihrem Buch ei-
nen in Hamburg Mitte der 70er Jahre praktisch
erarbeiteten Ausbildungskurs vorgelegt, der
diese erheblichen Defizite aufzufangen und zu
mildern beabsichtigt.

Er wendet sich an atle, die mit Todkranken und
Sterbenden beruflich konfrontiert sind: vom Arzt
uber Schwestern, Seelsorger, Psychologen, Zi-
vildienstleistende bis hin zu Laienmitarbeitern
z.B. in der Altenpflege.

Ziel ist, ,.die Voraussetzungen der Teilnehmer
fiir einen angemessenen Umgang mit unheilbar
Kranken, fiir eine offene Kommunikation mit
diesen Patienten zu verbessern.” (:67) Dafir
wird als eine Voraussetzung vollstindige Auf-
kl&rung gefordert. Wesentlich steht dabei im Mit-
telpunkt die Auseinandersetzung mit den gige-
nen Angsten, Hoffnungen, Belastungen des
Teilnehmers des Kurses: ,,Der Teilnehmer . . .
soll akzeptieren lernen, daB angemessener
Umgang mit unheilbar Kranken nicht einmalig
gelernt werden kann, sondern eine standige
Auseinandersetzung erfordert.” (:70) In einem
ersten Teil informieren die Verfasser kurz liber
gesellschaftliche und institutionelle Rahmenbe-
dingungen zum Thema und stellen dann ihre Er-
fahrungen mit dem Ausbildungsprogramm dar.

Den dritten Teil bildet der Kursus. Er mutet vom
auffalligen Layout (bis hin zu einem Fludia-
gramm) eher technisch, wie ein programmierter
Unterricht an, was angesichts der Thematik auf
den ersten Blick unangemessen und daher ab-
schreckend wirkt.

Verdeutlicht man jedoch, dal8 es darum geht,
sich einem komplexen, mit vielerlei abwehren-
den Begriindungen und Ausreden immer wieder
beiseite geschobenen Problem endlich fundiert
und in realisierbarer Weise zu stellen, dann blei-
ben einem nicht viele Alternativen: je nachdem,
wieviet Zeit zur Verfligung stent, 143t sich der
Kurs in kurzer (ewei Tage) oder ausfihrlicher
Form (5 Tage) durchflibren. Dem Kursleiter
steht neben dem Buch mit seinen zahlreichen
Fragebogenvordrucken auch eine Tonkassetts
zur Verfligung.

Wollen allerdings die Absolventen des Kurses
das gelernte in der Praxis wirklich konsequent
anwenden, so brauchen sie sicher fliir den ein-
zelnen Patienten mehr Zeit. Das offene Ge-
sprach, die ehrliche Aufmerksamkeit fur den
Menschen, der inder Institution sterben wird, er-
fordern die teuerste Ressource: bezahlte pro-
fessionelle Arbeitszeit.

Unter diesem Gesichtspunkt betrachtet, bietet
das Koch-Buch den gegebenen Bedingungen
entsprechende Verfahrenshinweise. Dennoch
sollte man nicht auller acht lassen, auf weiche
Weise Menschiichkeit einzig in Institutionen ge-
langen kann: indem man diese abschafft.

Ralf Itzwerth
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KongrefBberichte

,,Milissen Tierversuche sein?*

Zur Diskussion dieser Frage hatten am 12, 3.
1982 der Bund der Tierversuchsgegner Bonn
e.V. und die Vereinigung ,,Arzte gegen Tierver-
suche" ins Studio der Bonner Beethovenhalle
eingeladen. Gekommen waren tber 400 Tier-
versuchsgegner aus der gesamten BRD sowie
als Diskussionsteilnehmer Dr. Dietrich BaBler,
Sprecher von ,,Arzte gegen Tierversuche", der
Journalist llja Weiss, seit Jahren publizistisch
bekannter Tierversuchsgegner, Dr. Glnter Mei-
ster, Leiter der Zentralstelle fiir Tierversuchsfra-
gen der Bayer AG sowie die Bundesministerin
fir Jugend, Familie und Gesundheit, Antje Hu-
ber. Ihr unterstent ressortméBig das Bundesge-
sundheitsamt, in dessen Zustandigkeit die Prii-
fung von Arzneimitteln, Kosmetika und Chemi-
kalien fallt und somit der Grofteil gesetzlich vor-
geschriebener Tierversuche.

In einer emotional aufgeheizten Saalstimmung
hatten Frau Huber und Dr. Meister Schwierigkei-
ten, ihre anfanglichen Statements zu Gehér zu
bringen. Sie versuchten es deshalb mit Anbie-
derung: ,,Ich versuche seiber alles, die Zahl der
Tierversuche zu reduzieren, aber der Bundesrat
spielt nicht mit." (Huber.) ,,Ich bin seit dreiBig
Jahren aktiv im Tierschutzverein tétig* (Mei-
ster).

Ein offensives Vorgehen gegen die Vielzahl an
Tierversuchen in der pharmazeutischen Indu-
strie vermifte man bei der Ministerin. Als Alter-
native bot sie an, eine , Datenbank” einzurich-
ten, um Doppelversuche zu vermsiden. Also wie
50 haufig wieder nur ein Kurieren an den Symp-
tomen!

Rhetorisch geschickter jonglierte Dr. Meister mit
den Zahlen der Versuchstiere, die angeblich in
den letzten Jahren um 20 bis 30% zurlickge-
gangen seien. WohlweiBlich verschwieg er, da3
dieser Ruckgang erst seit 1977 bastsht, als mit
einer Zahl von mehr als 4,1 Milionen Ver-
suchstieren ein Gipfel erreicht wurde. Im librigen
versuchte er, die Freunde der Streicheltiere
Hund, Katze und Pferd mit dem Argument auf
seine Seite zu ziehen, daB 80% aller Versuch-
stiere Mause und Ratten seien. Kein Wort je-
doch von ihm dazu, daf3 die Zahl der Versuche
reduziert werden kdnnte, indem seitens der
Pharmaindustrie auf die Einflhrung véllig uber-
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flissiger ,,neuer” Medikamente verzichtet wir-
de. Gerade dadurch lieBen sich ja die angespro-
chenen Doppelversuche vermeiden. Er ver-
stand es hingegen geschickt, auf die Ministerin
abzulenken, Das Bundesgesundheitsamt ver-
lange nun mal bei der Neueinflihrung eines je-
den Medikamentes die Priifung am Tier bezlig-
lich Wirkung und Nebenwirkung.

In die gleiche Kerbe haute der Journalist llja
Weiss: kaum ein Wort zur Pharmaindustrie,
nein, hauptschuldig sind fiir ihn Frau Huber, de-
ren Sachkompetenz er bezweifelte (,,0b die Mi-
nisterin Uberhaupt weiB, wovon sie spricht?"),
und die ihr unterstellten Behérden, die nun auch
dazu Ubergingen bereits bekannte Substanzen
2u Uberpriifen, wie es beispielsweise im neuen
Chemikaliengesetz vorgeschrieben sei.

Erfreulich weniger beifalineischend, dafir ar-
gumentativ beeindruckender zeigte sich Or.
BéaBler in seinem Referat. Er forderte eine dra-
stische Einschrankung der Tierversuche und
zoigte Alternativen auf: statt fir jedes Krank-
heitssymptom ein Medikament zu entwickeln,
sollte lieber die epidemiologische Forschung in-
tensiviert werden, um so die Notwendigkeit me-
dikament&ser Therapie zu ergriinden und zu ei-
ner tatsachlichen Gesundheit zu kommen. Zitat:
.. Wir sind heute nicht gesiinder, sondern nur ta-
hlettensiichtiger als vor hundert Jahren." Des
weiteren wies er auf die Moglichkeit der Ver-
wendung von Zellkulturen hin, die bisher viel zu
wenig genutzt wirde.

Nach den sinleitsnden Statements verflachte
das Niveau der Veranstaltung. Den Rest be-
stimmten zum Teil Fragen wie ,,Frau Huber,
wirden Sie |hren Dackel fur einen Tierversuch
zur Verfligung stellen?” und die bewegte Ant-
wort |, Wenn dadurch das Leben eines Men-
schen gerettet werden kénnte, ja."

Und es zeigte sich wieder einmal, daB die Tier-
freunde oft die besseren Menschenfeinde sind,
belegt durch eine AuBerung wie diese: ,,Warum
wird die Wirkung von Drogen nicht an Menschen
ausprobiert, wo doch die Entziehungsanstalten
voll von Drogensiichtigen sind?" Vielleicht nur
die geschmacklose Entgleisung eines einzel-
nen? Auf eine distanzierende AuBerung der an-
deren engagierten Tierfreunde wartete man je-
denfalls vergebens! Denken etwa viele dieser
Freunde des Tieres &hnlich?

Trotz dieser Eindriicke: alles in allem eine Ver-
anstaltung, die zum Nachdenken anregte. Ist
das Opfer fir die oft nur mutmaBliche Gesun-
dung des Menschen nicht in vielen Féllen unan-
gemessen hoch? Ist andererselts der Schaden,
der durch die Auflagen zu Tierversuchen von der
Menschheit abgewendet wurde, absehbar?
Drastisch eingeschrénkt werden kann die Zahl
der Tierversuche am ehesten, indem nicht unter
dem Mantelchen der Wissenschaft drauflos ge-
forscht wird, um Marktantsile zu steigern. Ver-
braucher- und Patientenschutz ist jedoch not-
wendig und nicht ,, Sicherheitswahn", wie es llja
Weiss meinte. Allein die Liebe zum Tier hilft da
nicht weiter,

Bemerkenswert bleibt zum SchiuB, was in Bonn
(berhaupt nicht angesprochen wurde: die Ver-
nichtung von Tieren zwecks Erprobung ven Mit-
teln zur Vernichtung des Menschen, also der
chemischen und biologischen Kampfstoffe.
DemgemaB bleibt der fade Beigeschmack, dal
es viglen Gegnern der Tierversuche dech nur
um die Unantastbarkeit ihrer Streicheltiere geht
und sie dabei sehr kurzsichtig zu Werke gehen.
Leider.

Uli Menges

[KONICIRESS
BERICHTE

Mitleid mit den
Pharma-Multis!

Bericht von einem Seminar der VHS-Leverku-
sen (!) (ber Medikamentenherstellung, Phar-
ma-Forschung und Arzneimittelmarkt am
23.1.82.

Defensive heiflt die neue Strategie der Marke-
ting-Bosse in den Chef-Etagen der Pharmain-
dustrie. Haben die ,Gesunden Geschafte,
Contergan-, Duogynon-, Novalgin-, stc.-Affaren
doch etwas bewirkt?

Fiir etwa 40 Seminarteilnehmer hatte die Firma
BAYER mit ihren Herren Dr. LEISSEN, REM-
PEN und BERGES die besten Pferde aufgebo-
ten. Vereint waren sie gegen E.WESTPHAL
{s. DG 1/80} vom Bundesverband der Ortskran-
kenkassen angetreten, um das rampenierte
Image der Branche aufzupolieren.

Doch sie wirkten reichlich angeschlagen und
verunsichert von den sténdigen Transparenz-
Forderungen, Greiser- und anderen Positiv-Li-
sten, Aufrufen von Tierschiitzern und der wach-
senden Konkurrenz durch aiternative Heilme-
thoden. Uber Stunden versuchien sie anhand
von Tabellen und Schablonen den Zuhdrern
klarzumachen, wie unrecht man tut, die Phar-
maindustrie standig zum politischen Prigelkna-
ben zu machen:

wie hart ist doch der Wettbewerb, wie gering

der Gewinn,

wie gut werden doch die Versuchstiere gehal-

ten,

wie einwandirei sind die wissenschaftlichen

Ergebnisse

wie hoch der Einsatz fir die Forschung und,

ach,

wie Klein die Werbe-Etats.

Man hérewnd staune: bei etlichen Medikamen-
ten wird nichtmal etwas verdient sondern noch
,.Zugesetzt”,

Am Ende war allen klar: Hier wird eine Branche
zu unrecht stindig verleumdet, wer die hohen
Gewinne kritisiert, dsr hemmt den Fortschritt,
wer die Werbung verurteilt, ist gegen unser
marktwirtschaftliches System und wer schlief-
lich Transparenzlisten unterstiitzt, der bevor-
mundet die Arzts. :

Die Pharamindustrie tut soviel Gutes. ..

Deshalb mein Appell {(s.0.)
Fellx Richter

37

el



KongreBberichte

KONGIRIESS
BERICRTIE

Vom 10—13. Mérz fand in Berlin das 10. Inter-
nationale Krankenhaussymposium unter dem
Motto:

Innovation durch Mangel
statt.

450 Teilnehmer aus 14 Landern, Uberwiegend
Verwaltungsfachleute, diskutierten in 10 Ar-
beitsgruppen zum stoizen Kongrefbeitrag von
250,— DM Moglichkeiten der Gesundheitsver-
sorgung im Rahmen der ékonomischen Krise.

Der KongreBbeitrag war iibrigens nicht deshalb
s0 hoch angesetzt, weil man unter sich bleiben
wollte, sondern weil auf Subventionierung ver-
zichtet wurde, um ,,unabhéngig” diskutieren zu
konnen. Angesichts des Ergebnisses der Ar-
beitsgruppen waren groBe Unterschiede zur
Meinung der Subventionsgeber nicht zu erken-
nen.

Hatte Berlins Senator Fink in seinem GruBwort
noch gefordert: , Die im Gesundheitswesen
schlummernden Rationalisierungsreserven
missen aufgeweckt werden”, so war dies auch
mit ein Ergebnis des Symposions.

Stichpunktartig noch einige Arbeitsgruppener-

gebnisse:

— Weg von der ursachenorientierten Gesund-
heitspolitik (Prévention), hin zu einer wir-
kungsorientierten

— Arzte motivieren, wirtschaftlich zu denken

— Bei Krankenhausneubauten: mehr Mehrbett-
zimmer, Senkung des sanitdren Standards

— Auflésung der dualen Finanzierung.

Wurden wirklich einmal sinnvolle Uberlegungen
angestellt, z. B. Verschiebung der Anfangszei-
ten, so sicherlich doch nur deshalb, um das
Krankenhaus wieder attraktiver zu machen,

Sinn des Kongresses war es, alte Strategien
welterzuverfolgen (Rationalisierungskonzepte)
und neue zu finden, um auf dem Hintergrund des
Verteilungskampfes im Gesundheitswesen die
Stellung des Krankenhauses zu sichern.

Einzig Ivan lllich fisl mit seinem Beitrag , Ge-
sundheit als Teil der Lebensqualitdt* (abge-
druckt in der taz vom 23.3.82) aus dem Rah-
men, stellte er doch das Prinzip der heutigen
Gesundheitsversorgung und der Krankenhau-
ser in Frage, dafiir erhielt er alierdings auch nur
sparlichen Baifalil.

Peter Liebermann

Vom 3.—6. April 1982 fand in Cambridge der
2. KongreB internationaler Arzte zur Verhinde-
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rung eines Atomkrieges statt. Neben 10 Arztin-
nen und Arzte aus der Bundesrepublik nahmen
fir die internationale Medizinstudentenvereini-
gung (IFMSA) zwei Verireter der bundesdeut-
schen Medizinstudentenvertretung an der Ta-
gung teil. Hierzu der folgende Bericht:

Die ersten Schritte der IPPNW

Initiatoren dieser internationalen Arztevereini-
gung sind der Harvard Kardiologe, Dr. Bernard
Lown und der Leiter des kardiclogischen For-
schungszentrums der UdSSR Dr. Eugene Cha-
20V,

Der Grindung der IPPNW im Juni 1980 folgte
der 1. KongreB im Marz 1981. Er fand in Airlie,
Virginia mit 70 Teilnehmern aus 11 Landern
statt. Am 2. Kongref in Cambridge waren es be-
reits 200 Teilnehmer aus 31 Landern geworden.
Ziel der IPPNW

Burch Aufklarungsarbeit Gber die Folgen eines
Nuklearkriegs sollen Arzte dazu beitragen, in ih-
rem Land das BewuBtsein zu starken dafir, da
es nur eire sinnvelle Hilfe gibt: Die Verhinderung
gines solchen Krieges — die atomare Abriistung.

Besonders erwidhnenswert an der Arbeit der
IPPNW ist: Grundprinzip der &rzilichen Ost-
Woest-Zusammenarbeit ist die ausschlieBlich
fachbezogene Arbeit. ,Politische Themen', wie
z.B. von wem die gegenwartige Bedrohung
ausgeht, der Erstschlagcharakter von Pers-
hing-1I und Cruise missiles bleiben auBen vor.

Das selbst diese Zusammenarbeit bestimmten
Kreisen Angst macht, zeigt das folgende:
Dr. Chazov sah sich gendtigt, einer entspre-
chenden Kampagne in der westlichen Presse
entgegenzutreten, wonach insbescndere die
Arzte der sozialistischen Lander die IPPNW ge-
brauchen wurden, um unter der Bevolkerung
anderer {westlicher) Lander Angst zu verbreiten.

Ein wichtiges Ziel dieser medizinischen Aufkla-
rungsarbeit ist die Einbeziehung von Kollegen,
die sonst nicht erreicht wirden — insbesonders
die vielen tausend konservativ eingestellten.

Entsprechend schwer tut man sich auch mitdem
Delegationsprinzip fiir die IPPNW-Kongresse..
Die Benennung der Delegierten ist in vielen Fal-
len eine Nominierung aufgrund persénlichen
Kennens.

Beides, Konzept und Verfahren der IPPNW,
fuhrt leicht zu MiBverstandnissen und Konflikten
mit der tnitiativenbewegung — und dies nicht nur
in der Bundesrepublik. Zu recht beansprucht
diese Bewegung — englisch: grass-roots move-
ment — an der internationalen Zusammenarbeit
mitzuwirken. Bei der anstehenden Bearbeitung
der Statute der IPPNW-Arbeit sollen letztere
deshalb auch besonders beriicksichtigt werden.
Der KongreB in Cambridge

Vom Havard und Cambridge Professor Uber den
Gesundheitsstadtrat von Bologna bis hin zum
stelivertretenden Gesundheitsminister der DDR
und fiilhrenden Akademiemitgliedern sozialisti-
scher Lander reichte die Teilnshmerliste. DaB
die Verhinderung des drohenden Nuklearkriegs
eine weltumfassende Herausforderung ist,
brachte die Teilnahme von Arzten aus Entwick-
lungslandern zum Ausdruck: Brasilien, Chile,
Peru, Kolumbien und Kuba waren vertreten.

Die Arbeit des 4tagigen Kongresses vollzog

hauptséchlich in 11 Arbeitsgruppen zu folgen-

den Schwerpunktthemen:

— medizinische Auswirkungen des Atomkriegs
mit speziellem Bezug auf Europa,

— medizinische, soziale und tkonomische Kon-
sequenzen des atomaren Riistungswettlaufs,

— Effektivitat der Zivilverteidigung,

— psychologische Aspekie der Bedrochung.
(Eine ausfihrliche Darstellung der Ergebnisse
muB an anderer Stelle erfolgen).

Uber die Arbeitsgruppenpapiere hinaus bekraf-
tigten die Konferenztsiinehmer ihr Votum fir ei-
nen sofortigen Stop der atomaren Ristung und
die Verwendung der freiwerdenden Mittel im
Gesundheits- und Sczialbereich in Appellen an
Reagan und Breshnew, die zweite Sondersit-
zung fiir Abrastungsfragen, die WHO und in ei-
nem Appell an die Arzte Europas. Letzter ist be-
sonders eindringlich formuliert und fordert auf:
- in den einzeinen Landern und international

auf medizinischem Gebiet fur die Verhinde-

rung des Atomkriegs zusammenzuarbeiten,

— sich zu informieren (ber das atomare Wettrii-
sten und diese Information an die Kollegen
weiterzugeben,

— an den medizinischen Ausbildungsstatten
Kurse zur Aufklarung Uber die Atomkriegsge-
fahr sinzurichten,

— die Fakten (iber einen Atomkrieg an die Re-
gierungen und die Cifentlichkeit weiterzuge-
ben durch persénliche Gespréche und Verdt-
fentlichungen in Massenmedien,

— die Auswirkungen des Atomkriegs in medizi-
nischen, Zeitschriften und Medizingesell-
schaften zu thematisieren,

— den Austausch von Arzten und Wissenschaft-
lern zu entwickeln und gegenseitiges Ver-
trauen zu fordern, daB die internationalen
Bemiihungen zur atomaren Abriistung er-
leichtern soll.

.Menschen und Atomwaffen kdnnen auf Dauer

nicht gemeinsam existieren”.

Schlufolgerungen fur die nationale Arbeit:

1. die internationale Zusammenarbeit von Arz-
ten und anderen Medizinberufen ist ein wich-
tiger Beitrag in der Bewegung zur Verhinde-
rung des Afomkriegs,

2. fur den Erfolg dieser Bewegung ist national
wie international wichtig, auch konservativ
eingestelite Kolleginnen und Kollegen fur die
Mitarbeit zu gewinnen,

3. was die Zusammenarbeit der Arzte und Ge-
sundheitsinitiativen mit der IPPNW betrifft, so
wird es darauf ankommen, den kritisierten
Alleingang der Frankfurter IPPNW-Grin-
dung zu korrigieren. Das kann nur Gesche-
hen, indem die IPPNW zu dem gemacht wird,
was sie eigentlich sein sollte: Ein offenes Fo-
rum, wo Erfahrung der internationalen Zu-
sammenarbeit von Arzten ausgewertet und
zur Unterstiitzung dér nationalen Friedens-
bewegung umgesetzt werden missen.

4. sollte dieses IPPNW-Selbstverstandnis nicht
selbstverstandlich seien — woflir es in der
Vergangenheit leider Anzeichen gab —, so
bliebe nur der Weg, der z. B. auch von GroB-
britanniens Arzten beschritten wird: Mehrere
Organisationen werden Mitglied der interna-
tionalen IPPNW-Vereinigung. In Vertretung
der nichtvertretensn Initiativen der Bundes-
republik gab ich in der entsprechenden Ar-
beitsgruppe die kontroverse Diskussion des
Westberliner Arztetreffens wider. Es wurde
deutlich, daB — wo irgend méglich — im natio-
nalen Rahmen ein gemeinsamer Weg der
IPPNW-Mitarbeit gefunden werden sollte,
Diese Aufforderung in diesem Punkt einmal
mehr das gemeinsame vor das trennende zu
stellen, ist nichts hinzuzufiigen. Bleibt zu hot-
fen, daB auch die Zusammenarbeit von Arz-
ten, Pflegepersonal und Studenten im Rah-
men der IPPNW-Arbeit weiter entwickelt
wird.

Mathias Rath

DG 3/82
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Auf seiner jingsten Mitgliederversamm-
lung beschloB das Antiimperialistische So-
lidaritatskomitee fiir Afrika, Asien und La-
teinamerika (ASK) ein Projekt der materiel-
len Solidaritdt mit dem palastinensischen
Volk, fir das mit dem hier abgebildeten
Plakat geworben wird.

Unterdriickt und rechtlos in seiner Heimat,
vertrieben und verfolgt, immer wieder — vor
allem in den libanesischen Zufluchtsorten
— israelischen Luftangriffen auf seine Zivil-
bevilkerung ausgesetzt, kdmpft das pala-
stinensische Volk ums pure Uberleben.

Trotz entsprechender UNO-Beschliisse,
trotz der Anerkennung der PLO durch die
UNO und die meisten Staaten der Erde {die
Bundesrepublik befindet sich nicht darun-
ter) verhindert die , strategische Allianz*
Israel-USA —assestiert u. a. auch vonaallen
bisherigen Bundesregierungen — jeden
Schritt zur Verwirklichung des nationalen
Selbstbestimmungsrechts der Palastinen-
ser. Mehr noch: seit Mitte des vergangenen
Jahres ist die Welt Zeuge einer weiteren
Welle israelischer Repression und Ag-
gression. Einer nahostlichen ,,Pax Ameri-
cana' ist das Palastina-Problem im Wege.
Die Achse Tel Aviv-Washington versucht
es auf ihre Weise zu ,,losen’:

Am 17.Juli 81 bombardierte Israels Luft-
waffe mit US-amerikanischen Kampfflug-
zeugen den Beiruter Stadtteil Fakhani. 300
Menschen wurden getotet, 800 verletzt, die
meisten von ihnen paldstinensische
Frauen und Kinder. Zerstdrt wurden u.a.
palédstinensische Krankenhduser. in den
folgenden Tagen folgten Bombardements
u.a. auf die Fliichtlingslager Nabatiyeh und
Rashidiyeh.,

Danach eine schwedische Arztin in Rashi-
diyeh: , Infektionen treten haufiger auf und
sind ernster, weil die Menschen gezwun-
gen waren, wochenlang auf engem Raum
in ihrem Luftschutz zu bieiben. Sie haben
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wenig Gelegenheit, herauszukommen und
frische Luft und Nahrung aufzunehmen.
Die Elektrizitat ist auch abgeschaltet wor-
den und daher war es sehr schwer, Nah-
rung einwandfrei zu halten, Deshalb mis-
sen wir mit vielen Infektionen fertigwerden.
Es gibt auch viele Hautinfektionen. Wah-
rend der Beschieflung hatten wir auch
Falle von Schock bei Menschen, die sichin
unmittelbarer Nahe einer Explosion befan-
den. Scgar wenn sie nicht verwundet wa-
ren, litten sie unter Schock, d. h. folgende
Symptome traten auf: verangstigte Reak-
tionen, Schwierigkeiten beim Atmen, star-
ker Schwindel und Bauchschmerzen. Be-
zuglich der Verwundeten muB man sagen,
dal wir die schwersten Falle gar nicht hier
haben, weil sie ins nachste Krankenhaus
des Palastinensischen Roten Halbmonds
drei Kilometer von hier ins Flichtlingslager
al-Bas gebracht werden. Wir behandeln
die kleinen Verletzungen und kiimmern
uns um Leute, die aus dem Krankenhaus
entlassen worden sind.

Das Hauptproblem sind Infektionen ver-
schiedener Art; auch Erkaltungen, die
durch  schwere Lungenentziindungen
kompliziert werden; auch Hautinfektionen
und Magenprobleme; Magen- und Darm-
katarrh. Weiterhin zeigen viele Menschen
Anzeichen von chronischem psychologi-
schem StreB, der eng mit den Lebensbe-
dingungen zusammenhangt und sich in
Schmerzen in vielen Teilen des Korpers,
des Rlckens, in den Beinen etc. ausdriickt.

()

Ein weiteres Problem in der Gesundheits-
flrsorge ist der Abfall auf den StraBen.
Wenn es die Sicherheitsfrage nicht zulaBt,
daB der Abfall geraumt wird, besonders im
Sommer, zieht er Fliegen an, die Krankhei-
ten verbreiten. Wir haben auch Probleme
mit manchen Babies, die nicht gestillt wer-
den kénnen und stattdessen mit der Fla-
sche geflttert werden. Sie bekommen
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leicht Infektionen, einerseits weil die Nah-
rung nicht die beste ist, andererseits weil
wahrend dieser Jahreszeit die Kindernah-
rung sowieso schlecht ist. In bezug auf
diese Frage arbeiten wir mit der Mutter-
und-Kind-Klinik zusammen.*

Der in dieser Aussage erwahnte , Palésti-
nensische Rote Halbmond" (PRH) wurde
im Januar 1969 durch BeschluB des Pala-
stinensischen Nationairats geschaffen.
Diese ,,Rot-Kreuz'-Gesellschaft des pala-
stinensischen Volkes unterhélt mittlerweile
30 Krankenhauser und ca. 100 weitere
medizinische Einrichtungen v.a. im Liba-
non und in einigen anderen arabischen
Staaten,

Auf eine entsprechende Interview-Frage
antwortete klrzlich der Vizeprasident und
Direktor der medizinischen Dienste des
PRH, Dr. Abdullah Abu Hassan: ,,Wir ha-
ben keinen Personalmangel. Was uns fehit
sind die Mittel zur medizinischen Versor-
gung und medizinische Ausristung.”

Als Beitrag zur Solidaritat mit dem palasti-
nensischen Volk filhrt das ASK deshalb in
Absprache mit der Bonner PLO-Vertretung
eine Spendensammlung durch, von deren
Erlés mobile Kinder-Ambulanzen des Pa-
lastinensischen Roten Halbmonds ausge-
ristet werden sollen, Solidaritatsinitiativen,
andere demokratische Organisationen und
Einzelspender konnen auf Wunsch eine
Aufstellung der bendtigten Gegenstédnde
mit Preigangaben erhalten. Auch das ab-
gebildete Plakat, ein vierseitiges DINA 4-
Faliblatt und weitere Materialien sind er-
hattlich bei

Antiimperialistisches Solidaritatskomi-
tee fiir Afrika, Asien und Lateinamerika
(ASK), Mainzer Landstr. 15, 6000 Frank-
furt/M.1, Tel. (0611) 23 63 75

Spenden werden unter dem Kennwort
,,Palistina“ erbeten auf das Sonder-
konto Prof. Erich Wulff; PSchA Frank-
furt/M., Konto-Nr. 5270 55- 602
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In eigener Sache

Einladung
zum Pharmaseminar am 17. 6. 1982 in Bonn

,, Widerstandsformen gegen die Pharmaindustrie*

Das bis zum Contergan-Skandal nahezu unbegrenzte Vertrauen in die Pharmaindu-
strie ist erschittert. Die Kritik an dem allein profitorientierten Vorgehen der Pharmain-
dustrie hatsich in den letzten Jahren verstérkt. Die Pharmaindustrie befindet sich in der
Defensive. Unser Seminar soll ein Beitrag dazu sein, den Widerstand gegen die Phar-
maindustrie zu koordinieren. Aus den gemeinsam gemachten Erfahrungen und den
bereits geleisteten Analysen heraus solien konkrete Widerstandsformen entwickelt

werden.

Wir haben dazu Leute eingeladen, die bisher schon was zum Thema zu sagen hatten,
Wissenschaftler. Politiker, Autoren, kritische Gesundheitsarbeiter. Bereits zugesagt
haben bis Redaktionsschlu3 Prof. Hellenbrecht (Pharmakeloge aus Frankfurt, Mitau-
tor des Buches Praktische Pharmakologie), Dr. Rolf Rosenbrock vom Wissenschafts-
zentrum Berlin, Jurgen Peter Stossel, Medizinjournalist, Ingeborg Simon, Apothekerin
in West-Berlin, und Harald Skroblies, Apotheker am Gesundheitszentrum Riedstadt,
u. a. Ergebnis des Seminars soll ein zum Handeln anregender Aktionsplan sein, den
wir auch in geeigneter Form verdffentlichen wollen.

Die nachfolgende ThemenUbersicht stellt nicht den Anspruch auf Vollstandigkeit — im
Gegenteil. Sie soll nur in etwa den Rahmen abstecken. Jeder Bereich wird durch ein
kurzes Thesenpapier eingeleitet. Wir haben dann jeweils knapp eine Stunde Zeit, um
im Plenum gemeinsam zu diskutieren und zu konkreten Ergebnissen zu kommen.

Themen:

1. Staatliche Gesundheitspolitik:

Auswirkungen der Kostendampfungspolitik
auf dem Pharmamarkt; Kampf um Positivli-
sten; Erfahrungen mit dem AMG; Chancen
staatlicher Aufsicht (ber den Pharmamarkt —
ist das bga der Pharmaindustrie hilflos ausge-
liefert?; unabhdngiges Arzneimittelinstitut.

2. Pharmamarkt und Krankenkassen:

Sind die Krankenkassen weiterhin bereit, eine
unrationelle  Pharmakotherapie hinzuneh-
men? Erfahrungen mit der Verbreitung der
Transparenzlisten; Erfahrungen mit kranken-
kasseneigenen Institutionen (Abgabestellen,
Ambulatorien).

3. Pharmamarkt und Gewerkschaf-
ten:

Uberblick uber pharmapolitische Beschlisse
von (Gewerkschaftstagen (z. B. Verbot von
Pharmawerbung); Mdglichkeiten gewerk-
schaftlich organisierter Kollegen, Widerstand
zu organisieren.

4. Pharmamarkt und Standespolitik
{Arzte/Apotheker):

Miissen Arzte und Apotheker zwangslaufig auf
seiten der Pharmaindustrie stehen. Zerstdn
der Kampf um den Kuchen die alte Komplizen-
schaft? Lohnt es sich, Einfluf auf standespoli-
tische Beschliisse nehmen zu wollen?

5. Pharmamarkt und Medien:

Was bewirken Blcher wie ,,Gesunde Ge-
schifte'? Wie 148t sich die Brisanz solcher
Publikationen weiter verbreiten? Verbreitung
anderer pharmakokritischer Publikationen

{(z. B. arznei-telegramm); wo stecken An-
sprechpartner fir kritische Berichte in den an-
deren Medien (Rundfunk, Fernsehen, Zeit-
schriften)?

6. Pharmakotherapie und Wissen-
schaftler:

Die Zahl der Pharmaindustrie und einer unkri-
tischen Pharmakotherapie gegeniiber kritisch
eingestellten Wissenschaftler wéchst; Beitrag
zur Verbreitung sinnvoller Verdffentlichungen,
wie kann unsere Zeitschrift eine Briicke bilden
zwischen wissenschatftlichen Erkenntnissen,
die z. B. bewuft von den Pharmaindustrien
beherrschten Medien verschwiegen werden,
und  Medikamentenbenutzern/vierordnern?
{z. B. Leserinformationsservice).

7. Pharmamarkt und Beschéftigte im
Gesundheitswesen:

Welche Méglichkeiten haben wir als Arzte,
{Krankenhaus-)Apotheker,  Krankenpflege-
personal, Wissenschaftler, unseren Arbeits-
platz so zu verandern,

— daB eine rationelle Pharmakotherapie FuB
faBt und

— daB nicht ohne Grund zur Tablette oder
Spritze gegriffen wird (Fieber, Schmerzen,
Diabetes . . .)

Was niitzen Verweigerungsaktionen (Phar-
mawerbung — Nein danke — oder der Boykott
schwedischer Arzte gegen Ciba-Geigy-Pra-
parate nach dem SMON-Skandal)?

— Der Bereich Pharmaindustrie und die
Dritte Welt bleibt bewut ausgeklammert, ob-
wohl wir uns der Bedeutung sehr wohl bewuft
sind. Wir glauben jedoch, daf die Diskussion
auch dieses Bereiches den Rahmen (und da-
mit die Chancen flir konkrete Ergebnisse) ei-
nes eintédgigen Seminars sprengen wiirde.

Der angemietete Raum bietet Platz flr ca. 50 Personen. Wir glauben, daB ein solcher
Kreis eine Diskussion ohne grofle Reibungsverluste zuldBt. Alles was darliber hinaus
geht, Ubersteigt sowohl unsere organisatorischen Mdglichkeiten, als auch die Hoff-
nung auf konkrete Ergebnisse. Die Teilnahme ist also nur nach vorheriger Anmeldung
moglich.
Kontaktadresse: Harald Kamps, Spyckstr. 61, 4190 Kleve, Tel. (02821) 2 65 61.
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Kontaktiert die Kontakte!

Unsere personelle Konzentration auf NRW verhindert
oder erschwert viele Kontakte zu interessenten oder
Mitarbeitern in anderen Bundesiandern, erschiwert
damit auch unsere Verbreitung. in den jetzten beiden
Jahren haben wir einen recht zuverldssigen Mitarbei-
terstab auflerhatb des Redaktionskreises aufbaven
kdnnen. Nach ihren Méglichheiten haben diese Kolle-
ginnen und Koflegen Hefte weiterverkauft, Abos ge-
worben, Materiatien und Termine vermittelt, Artikef ge-
schrieben . . . Viele haben sich jetzt bereit erliért, als
DG-Kontakt fir ihren Ort/Stadt regelmafig mit
Adresse und Telefon verdffentiicht zis werden. Dariiber
hinaus fungieren auch Redaktionsmitglieder und Her-
ausgeber in ihren Orten als Kontakte, Von der Redak-
fion aus werden wir unsere Kontakifeute schneffer, de-
taittierter und umfassender Uber Redaktionsinierna,
Pianungen, Termine und Konzepte intforrmeren kon-
nen, als das in dieser Rubrik moglich ist. Ob diese in-
formationen auch weiter an die Leser vor Ort gelangen,
ob Leserdiskussionsrunden entstehen, ob aus einer
solchen Runde oder itber den Kontaktmenschen Kon-
zeptions- oder Artikelvorschidge an uns gelangen,
héngt davon ab, ob sich die Leser am Ort an den Kon-
takt wenden — umgekehrt geht es nicht!!f Was wir da-
mit wollen: breitere inhaltliche Verankerung, bessere
Verbreitung; was wir dafir bieten: mehr Mitarbeits-
mdglichkeiten, mehr Informalionen dber unsere Ar-
beitsweise, dient fetztlich dem gleichen Ziet!

Also: wer von Euch was fur DG ibrig hat ~ Zeéit,
Freude an der Mitarbeit, ein offenes Ohr — solite
schnell an die Redaktion schreiben {Postfach
101041, 4100 Duisburg)!

Hier die neue Liste der Kontaktadressen:

DG-Kontakte

Ansbach: Birgitla Eschenbacher, Am Heimweg 17, 8800
Ansbach, Tel. (0981) 1 44 44; BerlIn: Annstte Schwarze-
nau, Treskowstr, 3-4, 1 Berfin 27, Tel. {030) 43434 80;
Bonn: Edi Erken, Paulstr. 17, 53t Bonn 1, Tel. {0228)
65717 90); Bremen: Cornelia Sefke, Clausewitzstr. 25, 28
Bremen 1, Tel. (04 21) 35 44 42; Darmstadt: Jurgen Froh-
nert, Liebfrauenstr. 110, 81 Darmstadt 7, Tel. (06757)
74551, Dusseldort: Gunar Stempe!, Aachener Sir. 198, 4
Dissetdort, Tel, (02 11) 15 11 687; Dulsburg: Faiix Richter,
MNewdorferstr. 201, 41 Duisburg 7, Tel. (02 03} 35 18 55; Es-
sen: Uwe Schmitz, Ritelskamp 35, 43 Essen 1, Tel,
{0207) 4 26 37; Frankfurt: Klaus Priester, Schiofistr, 96, 6
Frankfuit 30, Tel, {06 11) 7054 49; GieBen: Claudia Leh-
ner, Bismarckstr. 6, 63 GieBen, Tel, (0641) 752 45; Giot-
tingen: Barbara Wille, Ostlandweg 23, 34 Géttngen, Tel,
(0557) 337 10; Hamburg: Robert Pleiffer, Kurfirstensir,
45, 2 Hamburg 70, Tel. {040) 6 56 48 45; Hanau: Hans See,
Gustav Hochstr, 37, 645 Hanau, Tel. (06787) 833981;
Hannover: Marlin Walz, Tiestestr. 19, 3000 Hannover 1,
Tef d: (051 32) 906557/p: (0511) §18868; Heidelbefg:
Michae! Gerstner, Burgstr. 44, 69 Heidetberg, Tel. (06221)
47 41 01; Kassel: Matthias Dippel, Waitzstr. 2 d, 3500 Kas-
seol, Tel. (0561) 54925; Kleve: Uilla Funke, Spyckstr, 67,
418 Kleve, Tel. (02821) 26561, KoIn: Peter Liebermann,
Lessingstr. 59, 5 Kdin 30, Tel. (0221) 550 710 79; Libeck;
Angela Schirmann, Geninerstr. 44, 24 Libeck, Tel (0451)
56586; Mannheim: Werner Weindord, Maxstr. 5a, 68
Mannheirn, Tel. (0621) 85 64 05; Minden: Susanne Stey-
ber, Artiflerigstr. 12, 495 Minden, Tel. (0577) 289 67; MUn-
chen: Thomas Melchar, Gosthestr. 36, 8 Mtnchen 2, Tel,
{089) 53 19 37; Miinster: Helmut Copak, Geiststr. 67a, 44
Miinster, Tel. (0251} 7946 86; Oldenburg: Helmut Koch,
Saarstr. 11, 2900 Cidenburg, Tel. (0441) 83856, Reck-
linghausen; Pelra Voss, Am Lohtor 4, 4350 Reckiinghat:-
sen; Remscheid: Michae! Siinner, Klausenersir. 34, 5630
Remscheid-Littringhausen, Tel, [02191) 55279; Ried-
stadt: Harald Skroblies, Freih.-v,-Stein-Sir. 9, 6086 Ried-
stadt, Tel. (067 58) 81 61, Siegburg: Richard Beitzen, Ha-
gebuttenweg 24, 5200 Siegburg-Katdauen, Tel, (02241)
383590; Siegen: Michael Regus, Zur Zinsenbach 9, 59
Siegen,Tel {02 71) 7 68 60; Sprackhdvel: Wolfgang Miin-
ster, Hohe Egge Unterweg 17, 4322 Sprocknovel 1, Tel.
{023 24) 7 23 58; Tiibingen: Etke Schiin, Jacobsgasse 19,
7400 Tibingen; Ulm: Wolf Schieinzer, Ringstr. 22, 79
Utm-Letir, Tel. (07 31) 665 44; Viersen: Sebastian Stier!,
Hermann-Ehlers-Str. 5, 4060 Viersen 12




