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KOMMENTar

Die Ausbeutung
der Alten

Von Norbert Andersch

Mit den alten Menschen wird in der Bundesrepublik wieder ge-
rechnet. Und zwar in Bonn. Weil es Millionen sind, ist bei ihnen
noch was zu holen, Selbst wenn die Renten noch so niedrig sind —
6 Miftionen unter 600 DM monatfich —, so reicht es noch aflemal fir
eine Kiirzung. ,, Solidaritidtsbeitrag" nennt man das. Die Alten
werden natiirlich nicht gefragt. Und iber ifire Proteste setzt man
sich hinweg. — Sie haben auBBer Wul, Protest und Enttduschung
auch wenig in der Hand. Denn aus dem Produktionsprozef3 sind
sie raus. Unter Druck setzen kbnnen sie allein kaum noch jemand.
—~ Da#f sie ihre Rente erarbeitet haben, wird in einer Propaganda-
flut vergessen gemacht. Heutzutage wird Rente nur noch ,,ge-
wahtt”. Die Alten kbnnen dankbar sein, daB sie lberhaupt noch
was kriegen.

Diese Aktion wurde in Bonn gut geplant. Man hat genau kalkuliert
und auch die Gegenwehr ausgelotet. Eine umfangreiche Studie
(Aftwerden in der BRD — 1982) von der Bundesregierung bestellt,
bestétigte dann auch, daf3 alte Menschen vorwiegend ihre Ruhe
wollen; daf3 sie Konflikte scheuen, daf sie nach einem anstren-
genden Leben oft nicht mehr so kdmpferisch sind oder einfach
keine Kraft mehr haben; daB sie nur schiecht organisiert sind,
keine Lobby in Bonn besitzen und nur wenig Druckmittel gegen
Repressalien in der Hand haben.

Ein idealer Ansatzpunkt, um mit dem sozialen Kahischiag zu be-
ginnen. Der Sofidaritdt eines Teils der Gewerkschaften hatten
sich darnals leider nicht die Alten, sondern die SPD/FDP-Bun-
desregierung versichert. So démmert es jetzt reichlich spét vielen
Arbeitern und Angesteliten, daB rechtzeitige Solidaritdt mit den
Alten gegen Remtenkiirzung besser als falsche Solidaritdt mit
Helmut Schmidt auch im eigenen interesse gewesen wére.

Denn auf der gleichen Linie — ganz ohne die omindse ,,Wende" —
macht Arbeitsminister Bitim weiter. Die Kiirzungen bej den aften
Menschen nimmt er zum AnlaB, bei Arbeitern und Angestelften
jetzt besonders kriftig hinzulangen. Aus purer Gerechtigket,
denn, wer—so Bllim—kénne den sozial Schwéchsten eine solche
Last zumuten, wenn nicht auch die anderen zu ihrem ,, Solida-
ritdtsbeitrag” bereit seien?

Daf es sich bei dem gesamten Manéver um eine recht plumpe
Umverteifung zugunsten des Riistungshaushalts handeft, ist so
manchem Gewerkschaftsfunktiondr seltsamerweise erst nach
dem Regierungswechsel aufgefalfen, obwoh! die CDU nicht so
viel mehr getan hat, als das fortzusetzen, was die letzte Aegie-
rung begonnen hatte.

»Wacht auf, wacht auf — seid nicht die dummen Aften!" Diesen
Spruch hatten die ,, Grauen Panther" ihren Altersgenossen bej ei-
ner mutigen Aktion gegen die Kiirzung des Taschengelides fiir
Heimbewohner zugerufen. Es wire fiir den sozialen Besitzstand
dgr Alten und der Lohnabhéngigen gut gewesen, wenn damals
nicht nur die Aftenorganisationen, sondern noch einige andere

GroBverbénde frither , aufgewacht” wéren. Denn spétestens
heute ist kiar, daB die Kiirzungen, die zuerst die Aften trafen, jetzt
auf uns zukommen.

Schon bei den Rentenbeschiiissen und den Taschengeldkiir-
zungen wuBten die ,, Votksvertreter” in Bonn, daB jede Mark, die
aus dem Sozialetat in den Ristungshaushall geht, keine Kata-
strophe verhindert, sondern neue schafft. Nicht nur langfristig mi-
litdrisch, sondern Tag fir Tag. in Krankenhdusern und Altenhei-
men, bei den Schwachen und Pilegebediiritigen spiefen sich so-
ziale und persdniliche Tragddien ab,; werden Menschen zugrun-
degerichtet, weif ihnen das wenige Geld fehfl, das an anderer
Stefle fiir Kriegsvorbereitung und Ristungsprofite zum Fenster
hinausgeworfen wird.

Der Schwerpunkt dieser Ausgabe, der heffen soll, die notwen-
dige Sofidaritét mit den Aften zu verstérken, kann sich nicht mit
den vielen Einzelschicksalen beschiftigen. An dieser Stelle sei
aber schon auf die Dokumentation {ber Alten- und Pflegeheime
in der Bundesrepublik hingewiesen, die in diesem Monat noch fm
péd-extra-Verlag erscheint und das oft jagmmerliche Los alter
Menschen beleuchtet.

Die Entwickiung der letzten zwei Jahre zeigt in eindrucksvoller
Weise die Verkommenheit polfitischen Denkens und die
heuchlerische Verlogenheit der Bonner Parteien.

Als Ronald Reagan vor Jahresfrist kiipp und klar ,,Rauf mit der
Riistung, runter mit dem Sozialetat" forderte, wiesen ihn Soziai-
politiker alfer groBer Partteien verbairadikal in die Schranken.

Wie sieht es heute aus? Zugunsten héherer Riistungsiasten gibt
es auch bei uns bald nur noch ,,Ketchup und Kése“ statt ,,Essen
auf Rdadern“, ,,Anschnallen’ statt Betreuen, ,, Altenelend" staft Al-
ter in Sicherheit und Frieden.

Bei uns nennt man das dann aflerdings: Beschneidung von An-
spruchsdenken, AnstoB zur Setbsthilfe, Sanierung des sozialen
Netzes, ,, Solidaritédtsbeitrag”. . . Es ist eine deutsche Kunst, be-
sonders uble Methoden mit besonders wohiklingenden Namen
zu versehen.

Wenige Tage, nachdem der amerikanische Prasident 1 Mitliarde
Dollar aus dem Haushalt fiir Alte und Sozialhiffeempfinger ge-
strichen hatte, gaben er und seine Frau eine Galadiner: zugun-
sten verarmter alter Menschen und Sozialhilfeempfanger. Der Er-
1os waren stattliche 500000 Dollar.

Unter dem dicken Strich bfieben fiir die Alten 999500000 Dollar
weniger als bisher. Dafir muBten sie ein demiitiges , Danke-
schon" fiir den Erlds des Prominentengelages aufsagen. So wer-
den soziale Rechte zu Almosen. Und wir sind in diesem Falle —
trotz des ganzen ,, Drumherumgelabers“— in der Bundesrepubiik
auf dem besten Weg zu ebensoichen Verhéftnissen.
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I DG 6/82

Wenig Grund zum Optimismus haben die al-
ten Menschen In der BRAD. Die Reglerung Kohl
setzt verscharft fort, was SPD/FDP begonnen
haben. Soziale Rechte — hart erkémpft und er-
arbeitet — werden zu Almosen degradiert.
Unser Schwerpunkt ab Seite 8.

Gerne wiirden wir uns die Berlchte liber iible
Praktiken der Pharmaindustrle sparen — aber
dort macht man keine Pause. Wle richtig wir
mit unserem Seminar liber die Pharmaindu-
strie lagen (Dokumententeil), beweisen die
neuen Skandale um Coxigon (S. 32) und um
das Bundesgesundheitsamt (S. 34).

Der Massenmord an palédstinensischen
Fliichtlingen war weniger ein einmaliger EXx-
zeR als die logische Folge einer konsequenten
Vernichtungspolitik der Regierung Israels ge-
geniiber den ehemaligen Bewohnern seines
jetzigen Staatsgebletes.

Wie die Israelis dabei schon vor dem Massa-
ker arbeiteten, lesen Sie auf den Seiten 26-29.
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Alternativ-Medizin 5/82

Ich bezlehe das DG ssit der ersten Ausgabe; ich fand
und finde die Idee einer solchen Zeitung echt gut, habe
setbst auch schon mal sinen Artlkel geschrieben (vom
regionalen Gesundheitstag in Utm). Einigesin DG 5/82
war so dumm-dreist, daf es nicht unkommentiert blei-
ben darf.

1. Die Berliner Gerichtsmed|ziner bezeichnen Aku-
punktur ainfach als teures Placebo und werfen diese
Methode in die gleiche Kiste mit Fernheilungen iber
den Geist Irgendwelcher GroBmiitter. So einfach geht's
nichtl DaB der Wirkungsmechanismus von Akupunktur
nach unserem Versténdnis ungeklért ist, bedeutst noch
lange nicht Ihre Wirkungstosigkeit. SchlieBlich werden
téglich zig-tausendfach hochwirksame Mittel {z.B.
Narkose-Medikaments) verwandt, deren genauer Wir-
kungsmechanismus an der (Nerven-)Zelle villig unklar
ist. Der Artikel srweckt den Elndruck von Objektivitat
und Endgtiltigkeit, insbesondere durch Zitate namhat-
ter Institute. Es gibt andere namhafte Institute von
Uni-Kliniken, deren langjahrige Forschungen und Er-
fahrungen fUr das Gegenteil sprechen. Stellt doch die
Sache so dar: umstritten, unklar aber auf alle Félle wert,
weiter verfolgt zu werdan!

2. Mir geht es wahrscheinlich wie Euch: Von und (iber
Marxhabe Ichviel gelesen, von und (iber Steiner wenig;
und das ist gut und richtig so. Trotzdem erscheint mir
Euer Artikel Uber die Herdecke-Uni eine Frechheit. Ihr
stellt selbst die Vorziige der Herdecker Medizin ganz
gut raus und beschreibt auch die guten Ansétze des
neuen Medizinstudiums dort (Praxisbezug, Kontakt zu
Patienten . . ) und 1aBt die ,,Privat-Uni" dann doch im
Urteil iber die Klinge springen. Ich teile Eure konkreten
Kritikpunkte. (z.B. fehlende studentische Mit- und
Sefbstbestimmung, fur die ich auch wéahrend meines
Medlzin-Studiums gekimpft habe), trotzdem glaube
ich, daB wir in den n¥chstan Jahren viel von dleser Uni
lernen werden, wie wir auch vom Herdecker Kranken-
haus trotz aller Kritik viel gelernt haben.

Wahrscheinlich haben wir die glelche konkrete Utopie:
Ein praxisbezogenes, an Patienteninteressen orien-
tlertes Medizinstudium mit demokratischen Strukturen,
bei dem neben ,,Anatomie des Bewagungsapparates”
oder ,,Pathophysiolegie der Leberzelle™ auch ,,Rolle
der Pharma-Industrie" und , Geschlichte des Gesund-
heitswesens (Volksambulanzen etc.)" gelehrt und ge-
lemt wird. Es ist eben nicht {noch nicht?) gelungen, die
staatlichen Universitaten so zu gestalten; auch eine
.private” Initiative |n dieser Richtung ist nicht in Sicht.
Wer sollte es auch vorbereiten und durchsetzen?! —
Das ist ndmlich der springende Punkt: Dfe Arbeiter-
klasse 148t sich ndmlich seit der Zerschlagung ihrer
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Tradition und ihrer Organisationen durch die Nazis
ziemlich gut und fast konfiiktlos mit Valium und Ford-
Capri ruhigstellen. Solange die Linke im DGB so
schwach Ist, daf3 auch in den néchsten Jahren aufier
5 %-Lohnforderungen und Neue-Heimat-Trabanten-
stidte wenig an Aktivititen zu erwarten Ist, miissen wir
iberall dort Verbiindets suchen, wo konkrete Fort-
schritte zu erreichen sind.

Die nsuen Blindnisse und neuen Bewegungsn sind
eben widerspriichlich; die sozialistischen Konferenzen
und die Gesundheitstage muBten liber weite Strecken
ohne oder sogar gegan die traditionellen Organisati-
onen der Arbeiterbewegung organisiert werden. Es war
kein lokaler Zufal), daB die Berliner OTV erst noch ganz
zum Schluf sich durchringen konnte, am Berliner Ge-
sundheitstag mitzumachen,

Sorry, der Brief ist etwas lang geworden. Aber wegen
der haarstrdubenden Tendenzen dieser Ausgabe habe
ich eine richtige Wut im Bauch. Ich hoffe, Ihr druckt alle
Proteste, die diesmal kommen, auch ab.

Mit (noch) solldarischen GriBen

Benno Schwlik
732 Gopplngen

Betr.: Kampf um die AO 3/82

Das Gesprach dber ,.Ein Stick Studentenbewegung”
bewahrt eine Reihe wichtiger Erfahrungen des Kamp-
fes an den Hochschulen um eine bassere Ausbildung
zum Arzt. Mir war es trotzdem im Ergebnis zu sehr an
der Vergangenheit crientiert. Was folgt denn nun aus
diesen Erfahrungen?

Sicher ,fehlt nach wie vor die Definition des Ausbil-
dungsziels" — aber welches wollen wir denn? Ein unter
den derzeitigen Bedingungen durchsetzbares Ausbil-
dungsziel ist ja im inzwischen vorliegenden Referen-
tenentwurf zur AO-Novellierung formuliert: Es ,,hatden
Arzt zum Ziel, der seinen Beruf nach den Regeln der
drztlichen Kunst eigenverantwartlich austiben kann*(?
Wiren wir damit zufrleden? Nein. Wir kritisieren doch
nicht, daB (iberhaupt ein Ausbildungsziel fehlt, sondern
daf} das der derzeitigen Ausbildung unausgesprochen
innewohnende Ausbildungsziet falsch ist: Heute kann
an unseren Hochschulen kein Arzt mehr ausgebildet
werden, der mit der dann verliehenen Apprebation al-
lein ein qualifizierter praktischer oder Allgemeinar2t
werden, sprich sich nlederlassen und verantwortlich
Patienten betreuen kann. Von diesem Ziel her leitet
sich aber der Angpruch aller 42 Lehr- und Priifungsfa-
cher ab, ihren Anteil am Studienplan abzubekommen.
Die Folge: ein zwischen der Fllle der Fakten crientie-

rungsloser, alles hochstens halbwissender Arzt, der
nicht gelermt hat, Probleme zu Iésen und dafiir verant-
wortlich zu sein, sondern der gelemt hat, wie man Iin
kurzer Zeit vial Stoff durch Ankrauzen (spater: in kurzer
Zeit viele Patienten durch Ankreuzen ven Rezepten)
bewdltigt; dabel verhait er sich so, daf der Patlent sich
nichttraut, eine Frage zu stellen, die nicht mit einer wei-
teren Maschinenuntersuchung oder Klinikiiberwei-
sung, sondsm nur mit einem aufklarenden Gesprach
beantwortet werden kann.

Es geht, so meine ich, nicht um die ,,Definition” des
Ausbildungsziels, nicht um eine Verbesserung von
Ausbildungsvorschrifien", auch wenn diese als Ergeb-
nis varénderter Ausbildungsinhaite und veranderter
Ausbildungsformen ebenfalls gedndert werden muf-
ten. (Selbstverstandlich miissen aber Vorschriften mit
im Ergebnis zuséatzlicher Prifungs- und zusétzlicher
Zeltbelastung verhindert werden.) Elne der Im Ge-
spriach wichtigsten mitgeteliten Erfahrungen hlefy: , Wir
griindeten elgene studentische Arbeltskreise und Ba-~
sisgruppen”. Auch heute ist die Zahl ,,demokratisch
gesinnter Hochschullehrer” noch zu gering, als daB
entsprechende Lehrinhalte nur noch abhéngig wéren
von einer Gesetzesnovellierung, Diese Inbalte (Welche

Madizin brauchen wir? Wie ist der Zusammenhang
zwischen Blasenkrebs und Arbeitsbedingungen? Was
bedeutet das Instrument der Krankschrelbung durch
den Arzt bei einer Befindlichkeitsstorung? — flir die
Funktion des Arztes in der Gesellschaft und flir Forde-
rungen der Arbefter und Angesteliten In ihren Betrie-
ben, und im Gespréch mit ihren Arzten?) miissen wei-
terhin in studentischen — heute kdnnte man modisch
sagen — Seibsthilfegruppen erarbeitet werden. Dazu
braucht es viel Literaturstudium, das kann unterstiitzt
werden von ginzelnen Dozenten, in jedem Fall wird
dazu mehr Freiraum im Studium gebraucht. Deshalb
die Forderungen: Reduzierung der Lehr- und Pri-
fungsfécher bei gleichzeitiger Schwerpunktsetzung mit
wenigen Kern-Pflichtveranstaltungen und vertiefenden
Wabhlfachem, Abschaffung von M.c.-Priifungen In
Praktika und Kursen, Reduzierung der M.c.-Priifungen
in den Staatsexamina. (Naheres dazu im Argumsnt-
Studienheft 43 , Med|ziner-Ausbildung” sowie in der
zwelmal jahrlich erscheinenden Relhe , Kritische Medi-
zin", Argument-Verlag, Berlin/West.)

Auf zahlrelche weitere Fragen, wie den Zusammen-
hang zwischen Gesundheitswesen und Ausbildung,
Ausbildung und Pflicht-Weiterblidung, Neugliederung
des Studiums, Beispiele fiir die Yerbindung von Theo-
rie und Praxis, altemnative Prifungssysteme gibt die in-
zwischen erschisnene und bel jedem Krelsverband ab-
rufbare Diskussions-Broschiire der OTV ,,Varschlige
und Forderungen zur érztlichen Aus- und Woeiterbil-
dung in der Bundesrepubllk Deutschland” erste Ant-
worten.

Udo Schagen

Arbeiten mit DG

Ich finde es an dar Zsit, Euch ein paar aufmunternde,
danksagende Worte zukommen zu lassen.

DG" bedsutet flir mich viel: als Krankenpfleger, Per-
sonairatsmitglied und vor allem als Mitglied der OTV-
Betriebsgruppe (Uniklinik Uim) gibt es mir neue Ansto-
s, Mut zur eigenen Initiatlve, walst mir die Aichtung fiir
neus (Un-jTaten.

Besonders nach der Lektiire von Heft 4/82 gehe ichge-
starkt, mit frischnem Schaffensdrang, in die néchste
Runde im Kampf gegen den alltiglichen Realismus. lhr
habt mir gezeigt, wo's fiir mich {und hoffentlich ein paar
andere auch) langgeht: Appell ,,Gesundheltswesen fir
den Frieden”, Aoter Halbmond Paldstina etc.

Nun, wie kann ich meinen Dank konkretisieren? Am
besten wohl dadurch, daf ich helfe, Euch bzw. Euer
Projekt , Demokratisches Gesundheitswesen" weiter-
zuverbreiten,

DG 6/82
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Leserbriefe

Dazu bendtige ich ein paar ,aite” Hefte (an obige
Adresse): 4/80, 2/81, 2 mal 4/81, 6/81 — Geld und
Porto liegen bei. AuBerdem méchte ich ein ,.Abo* an
sinen Freund verschenken.

Ich hoffe, daB Eure Organisationsform eln dermaBen
unbiirokratisches Mischmasch — Leserapplaus und
Bestellschein — zulaft,

Mit allzeit solidarischen GriiBen
Stephan Jores,
Neu-Uim

Betr.:
MedikamentenmiBbrauch

Liebe Kellegen, Kolleginnen,

ich beziehe Eurs Zeitschrift selt nunmehr zwei Jahren
und hatte eigentlich schon ssit langerem vor, auch ein-
mal sinen Leserbrief zu schraiben und darin meing , Er-
fabrungen” als sogenannter polyvalent Abhingiger zu
schildern.

Angeregt durch die bei Euch verdffentlichte Diskussion
liber die Praktiken der Pharma-industiie im Umgang
mit Arztemustern und der Werbung pharmazeutischer
Produkte, habe ich mich aufgerafft, meinen Senf auch
dazuzugeben.

Jedesmal, wenn ich an einer Apotheke vorbsikomme
und akiuelle Schaufensterwerbung fiur ,,mihsloses
und ungefahrliches Abnehmen mit Hilfe von Appetit-
ziiglern” sehe, kommt es mir hoch! Vor rund zehn Jah-
ren nadmlich bin ich persénlich auf dlese Art von Wer-
bung hereingetallen. Ich wollte namlich miihelos und
ungefahrlich meine Uberflissigen Pfunde loswerden —
und gerist an das Praparat RECATOL.

Nun ja— meing Pfunde wurds ich wirklich, wie erwartet,
schnell los — nur nebenbei wurde ich von dlesem Pré-
parat auch abhangig, und zwar spétestens in dem Mo-
ment, wo ich merkte, da bei gewlIsser Ubsrdosierung
dies Medikament bzw. das darin enthaltene Norpseu-
doephedrin anturnte.

Klar, die Veranlagung bei mir, die Disposition zur Sucht,
die Bereitschaft zum ,.zumachen war auch schon vor-
her da, ich bin nicht durch diese Werbung abhingig
geworden, dsnnoch finde Ich es unverantwortlich, dai
fir Produkte geworben wird, die In jeder Apotheke ohne
Rezept zu kaufen sind und suchterzeugende Stoffe
beinhalten.

Es sollte doch noch sinmal ganz klar gesagt werden,
daf, wenn Medikamente nicht verschreibungspflichtig
sind, dies noch lange keine Garantie flir die ,,Ungefahr-
lichkeit" dieser Mittel ist! Ich mdchte sogar noch weiter-
gehen und behaupten, dal es ungefahrliche Medika-
mente Uberhaupt nicht gibt!

Zu mir personlich méchte ich noch sagen, dag ich alle
Héhen und Tiefen der Abhangigkeit, besonders die Tie-
fen, am eigenen Leib erfahren habe {Krankenpflege-
ausbildung ohne AbschluB, Entgiftung, usw.) und zur
Zeit eine Langzsittherapie in Langenberg mache.

Mit meinem Brief, wobei ich nicht weiB, ab Ihr ihn in der
Form dberhaupt verwerten kdnnt, méchte ich auch je-
den vor bedenkenlosem Umgang mit Arzneimitteln
warnen!

Mit kollegialen GriBen
Markus Kremer
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Werbung und Wahrheit

Llebe Freunde
vom Demckratischen Gesundheitswesen!

Tatsachen zur :
Gastrozepin-Therapie
Schnelle Symptomfreiheit

nuch in Ser Nachl

Schnelle Heilung
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Bei der Lektiire des ,,Deutschen Arzteblattes” fisl mir
bei mehrmaligem Lesen dieser Anzeige auf, daB die
Firma Thomae freiwillig zugibt, daB man unter Placebo
mehr schmerzfreie Tage und Nachte hat.

Sicher ein Fehler des Werbemanagements, aber ein
ganz ulkiger, wie ich msine.

Vielleicht konnt Ihr etwas daraus machen, Dle Firma
Thomae argert sich sicher uUber diesen Fehler.

Mit freundlichem Gruf

llka Deppe
Ktrchstr. 10, 4019 Monheim

Weitere Leserbriefe zur Ausgabe 5/82 erscheinen im Jan./Febr.-Heft

103000 Ampullen Haloperidol. ..

LISTE DEMOKRATISCHER ARZTE
In der Delegiertenversammiung der Landesérztekammer Hessen

(DG 5/82)

An den Minister
for Jugend, Familie und
Gesundhsit

5300 Bonn 1

Sehr geehrte Frau Minister Anke Fuchs!

Der ,,Spiegel” Nr. 32 vom 9. 8. 82 meldete unter der Uberschrift , Chemische Keulen fir den Zivilschutz", dai
das Bundesinnenministerium per Ausschreibung in der ,,Deutschen Apothekerzeitung" 2,3 Millionen Diaze-
pam-Tabletten und -Ampullen, dazu 171000 Ampullen Haloperidol und Droperidol sinkaufen wolle. Die Psy-
chedrogen seien fiir rund 100 westdeutsche Hilfskrankenhéuser bestimmt.

Disse Meldung hat uns beunruhigt, da uns keine Indikationen fiir die masssnhatfte Verwendung dieser Psycho-
pharmaka bekannt sind.

WiIr bitten Sie daher, uns mitzuteilen, ob die Meldung zutrifft, und wenn ja, wozu die eingslagerten Medikamente
dienen sollen.

Mit freundlichen GriBen

Dr. med. Winfried Beck

DER BUNDESMINISTER DES INNERN

Betr.: Sanitdtsmaterialbevorratung fiir den Zivilschutz
Sehr geshrter Herr Dr. Beck!

Der Bundesminister fir Jugend, Familie und Gesundheit hat Ihr Schreiben vom 19. August 1982 zustandig-
keitshalber an mich wsitergeleitet. Zu Ihrer Frage darf ich Ihnen folgendes mittsilen:

Nach § 14 des Gesetzes Uber den Zivilschutz sind fir Zivilschutzzwecke ausreichend Sanitatsmaterialvorrate
anzulegen. Diese Bevorratung ist insbesondere auf die Versorgung Schwerverletzter abgestimmt und umfaBt
etwa 100 im Katastrophen- und Verteidigungsfall unentbehrliche Medikamente, deren Auswahl von Wissen-
schatftlern der Schutzkommission beim Bundesministsr des tnnern vorgenommen wurde.

Zu den bevorrateten Arzneimitteln gehoren auch Dlazepam, Halopéridoll und Droperidol.
Diese Mittel werden in Hilfskrankenhzusern filr Narkosezwecke benétigt. Dabeifindetim einzelnen Anwendung

— Diazepam bei Kurznarkosen und zur Behandlung von Krampfzustanden nach Vergiftungen

— Diazepam und Droperidol bei Narkosen bei Schidel-Hirn-Traumen (s. Rudolf Frey/Klaus Stossek, Andsthe-
sie und Schmerzbekdmpfung unter Katastrophenbedingungen, in der Broschiire , Katastrophenmedizin®,
8.35[36 1, 63].

Haloperidol wird bendtigt zur Behandlung akuter Efregungszusténde bei Einzelpersonen, die ansansten sich
und andere geféhrden wirden (Detlev Ploog, Verhaltenspsychische Reaktionen in der Katastrophe, in: Kata-
strophenmedizin, S.11 [21].

Zu Ibrer Unterrichtung flige ich einen ,,Lsitfaden fur dle drztliche Versorgung im Katastrophenfall” bel, der von
der Schutzkommission erstellt wurde und dem die o.a. Zitate entnommen sind.

Mit freundlichen GriiBen
Im Auftrag

Schmidt
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Kurz
notiert

Nestlé-Boykott geht weiter

Nach Ansicht des internationalen Aktionskomitees, das seit 5 Jahren den
Verkauf von Nestlé-Produkten in den USA organisiert, will Nestlé die
neuen Bestimmungen (ber den Einsatz von Sauglingsnahrung in der Drit-
ten Welt, die von der WHC verabschiedet wurden, durch eigene Marke-
ting-Weisungen umgehen. Nest($ hélt in den Entwicklungsléndern im Be-
reich der Ersatzprodukte fur Muttermilch einen Marktanteil von 60 %. Nach
Ansicht des Aktionskomitees enthalten die neuen Nestlé-Weisungen zu
vigle Liicken und damit eine eigene Nestié-Auslegung des WHO-Kodex.
(FR 18.10.82)

Ultraschall: Volistindig harmlos?

Nach einem Bericht der Zeitschrift ,,Science News" wurden in den USA
Méause-Fibroblasten beschallt. Nach Re-Injektion von Fibroblasien ent-
wickelte eine von 5 Mausen Geschwiire. Auch bei Beschallung von
menschlichen Lymphozyten wurden Veranderungen in deren Kemnsub-
stanz gefunden. Obwohl eine einfache Ubertragung von Ergebnissen sal-
cher Experimente nicht mdglich ist, bleibt die Frage wohl noch ungeklart:
ist die Anwendung von Ultraschall tatsachlich immer harmios?

China: Selbstbeteillgung bei Krankenhausbehandlung?

Das chinesische Gesundheitsministerium plant eine Erhdhung der Tarife
fiir Krankenhausbehandlung. Probewsise werden , Einschreibegebiihren
fiir chirurgische Eingriffe und Krankenbetten™ an einigen Kliniken ginge-
filhrt. Fur ein Defizit in Héhe von fast 1 Mrd. DM im Gesundheitswesen
machte das Ministerium vor allem die Krankenhauser verantwonllich. (FR
14.10.82)

Modellstudiengang
Betriebswirtschaft im Gesundheitswesen in Osnabriick

Einen Modelistudiengang ,,Betriebswirtschaft in Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens" bietet die Fachhochschule Osnabriick an. Mit Hinweis
auf die Kostensituation im Gesundheitswasen, wird ein 7semestriges Stu-
dium durchgefiihrt, das ,,branchengeschulte” Diplom-Kaufleute hervor-
bringt.

Kontakt: Fachhochschule Osnabriick, Modellversuch BIG, Martinistr. 98,
4500 Osnabrick

Stadtrat Marl gegen ABC-Waffen

Mit den Stimmen der SPD und der Grinen gegen die der CDU verabschie-
dete der Stadtrat von Marl — ahnlich wie bereits Kassel — einen BeschluB,
wonach die Stadt keine MaBnahmen unterstitzen wird, die der Produktion,
dem Transport und der Lagerung von atomaren, biologischen oder chemi-
schen Massenvernichtungsmitteln dienen wird. (FR 14.10.82}

Beigien: Haftstrafen fiir Abtreibungen

In einem aufsehenerregenden ProzeB wurden in Brissel Frauen und Arzte
wegen Abtrelbungen zu Haftstrafen mit Bewéhrung verurteilt, Die Justiz —
bisher recht zuriickhaltend — will mit diesem Verfabren erreichen, daB die
christlich-soziale Regierung endlich ihr Versprechen wahrmacht und das
Abtreibungsgesetz aus dem Jahre 1867 novelliert. Vor 5 Jahren hatte die
Regierung mit dem Generalstaatsanwalt zu diesem Zweck ein ,, Stillhalte-
abkommen' getroffen. (FR 15.10.82)

Prifungsbogen per Post verschwunden

Etwa 80 von 183 wurzburger Medizinstudenten wollen jetzt klagen, weil
ihre ausgefiiliten Testbdgen auf dem Postwege in das Mainzer Prifungs-
frageinstitut ZIMPF veriorengegangen sind. Der Freistaat Bayern soll ge-
zwungen werden, die von den Klagern erbrachte Priifungsleistung anzu-

erkennen oder sie wenigstens chne erneute Prifung zum néchsten Exa--

menstermin zuzulassen. Innenminister Tandler (CSU) will jedoch die Stu-
denten ,nachsitzen" iassen.

Vielleicht sollite man mal Herrn Langemann befragen, wo die Testbdgen
verschwunden sein kdnnen.

4

DKG: Krankenhaus-
finanzierung
neu ordnen!

In der September-Ausgabe der
Zeitschrift der Deutschen Kran-
kenhaus-Gesellschaft {OKG) ,,das
krankenhaus” fordert der zustén-
dige Geschéfisfuhrer der DKG,
Jurgen Abshoff, eine vollstéandige
Neuordnung der Krankenhausfi-
nanzierung. Er vertritt die Auffas-
sung, daf die duale Krankenhaus-
finanzierung von 1972 im Kern ge-
scheitert sei: So bestehe im inve-
stiven Bereich ein Antragsstau von
15 Mrd. DM infolge leerer Staats-
kassen und allein 800 Mic.DM
muBten die Kommunen zur Dek-
kung von Defiziten ihrer Kranken-
hiuser aufwenden.

Die DKG will vor allem die ,,Schaf-
fung von Anreizen fdr eine spar-
same Wirschaftsfuhrung: ,,Der
Pflegesatz mu3 wieder zu elnem
echten Preis werden. Da dieser
Preis sich nicht aufgrund eines
Marktmechanismus'  entwickeln
kann, muf3 er mit den Krankenkas-
sen ausgehandslt werden.” Wei-
tere Forderungen sind: , Betriebli-
che Dispositionsfreihsit fir die
Krankenhaustrager und Beseiti-
gung einer von auBen kommanden
starren Lenkung” (,,das kranken-
haus™ 9/1982, S.366 fi.}.

DG wird sich 1983 in einem
Schwerpunktheft mit der Kranken-
hausfinanzierung befassen.

Bayern-Verirag:
Krankenhausanwei-
sungen durch Ret-
tungsarzte stieg um
65 %

Als | kostentreibende Blindgénger”
bezeichnete die DKG den so viel
geriihmten Bayern-Vertrag (Motto:
mehr Patienten in der Praxis behal-
ten — weniger Patienten ins Kran-
kenhaus). So seien in allen Berei-
chen die Ausgaben der bayeri:

schen Krankenkassen hoher alsim’

Bundesdurchschnitt:

Bund Bayern
Krankenhaus-
pflege +85% + 7.3%
Arzneimittel +7.9% + 96%
Heil- und
Hilfsmittel +65% + 10,1 %
Arztl,
Behandlung +62% + B,4%
Die ,zurlckhaltende” Einwei-

sungspraxis der niedergelassenen
Arzte hat zu einem auBergewodhnli-
chen Anstieg von Akut- und Notf&l-
len in den Krankenhausern gefiihrt.

R R -

So seien die Praxen der niederge-
lassenen Arzte an Mittwochnach-
mittagen und Wochenenden nicht
besetzt. Die Zahl der Kranken-
hausaufnahmen ber den Ret-
tungs- und Notarztdienst sei des-
halb allein im 4. Quartal 1981 ge-
geniber dem Vorjahr um 65,85 %
gestiegen.

Erneut sprach sich die DKG in die-
sem Zusammenhang dafiir aus,
,,Uberlegungen anzustellen, ob die
Krankenhduser zwecks besserer
Kapazitdtenauslastung, Kosten-
senkung und verbesserter Lei-
stung gegeniiber dem Patienten
eine institutionalisierte Ambulanz
am Krankenhaus einfichten soll-
ten." (,das krankenhaus" 9/82,
S.394)

Krankenstand sinkt
— aus Furcht vor dem
Arbeitsplatzverlust

Einen drastischen Riickgang des
Krankenstandes haben die Kran-
kenkassen in den vergangenen
Monaten registriert.

® Bei den Ortskrankenkassen
verringerte sich der Kranken-
stand 1981 um 7 v.H. undinden
arsten drei Monaten dieses
Jahres um weitere 14 v. H.

® BeidenBetriebskrankenkassen
erreichte der Krankenstand am
1.Juni 1982 5,78 v. H., wahrend
erim Vorjahr noch bei 6,49 v. H,
lag. Dies entspricht einem
Ruckgang um 11 v. H. Flr 1982
erwartet der Bundssverband
der Betriebskrankenkassen mit
5,5 v.H. den seit Jahren nied-
rigsten Krankenstand (iber-
haupt.

® Glsichzeitig gehen die Antrége
auf Rehabilitationsmafnahmen
drastisch zurtck. Bei den Ren-
tenversicherungstragern gab es
in den ersten flinf Monaten die-
ses Jahres knapp 30 v. H. weni-
ger Antrage auf stationare Heil-
behandlung wegen allgemeiner

*  Krankheiten als im Vorjahr.

Diese Zahlen signalisieren nicht
etwa eine nachhaltige Verbesse-
rung der Arbeitsbedingungen — im
Gegenteil: Sie sind die Folge der
wachsenden Angst der Arbeitneh-
mer um ihren Arbeitsplatz und des
vielfach unertraglichen Drucks,
den die Unternehmer auf die kran-
ken Beschéftigten ausliben. Zahl-
reiche Dokumente belegen, daB in
vielen Betrieben eine geradezu sy-
stematische Jagd auf Kranke be-
trieben wird.

DG 6/82
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Neue OTV-
Vorsitzende:
Monika Wulf-Mathies

Als Nachfolgerin von Heinz Klun-
ker, der aus gesundheitlichen
Grinden ausschied, wurde auf
dem auBerordentlichen Gewerk-
schaftstag der OTV am 29.9.82 in
Wiesbaden Kollegin  Monika
Wulf-Mathies mit 326 Stimmen
gewahlt. Ihr Gegenkandidat Sieg-
fried Merten srhisit 304 Stimmen.
Monika Wulf-Mathies war 1979 in
den Hauptvorstand der OTV ge-
wahlt worden. Sie betreute dort die
Bereiche Gesundheitswesen und
Sozialversicherungstriager, Ge-
sundheits- und Sozialpolitik, Frau-
ensekretariat und kirchliche Mitar-
beiter. Sie vertrat OTV und 0GB in
der Konzertierten Aktion fir das
Gesundheitswesen.

Kollegin Wulf-Mathies hat auch
nach ihrer Wahl in einer sehr klaren
Weise die Grundlinien ihrer zukuni-
tigen Politik umrissen. Besonders
hervorzubheben sind ihre Aussagen
2ur Verteidigung sozialer Leistun-
gen und zur zukinftigen Tarifar-
beit. ,,Einmiitigkeit und Geschlos-
senheit werden wir auch brauchen,
um in der nachsten Tarifrunde An-
griffe auf die Tarlfautonomie im of-
fentlichen Dienst abzuwehren. Ich
will keinen Zweifel daran lassen,
daf wir Festlegungen, wie sie in
den Koalitionsvereinbarungen ent-
halten sind und wie sie ja sehr glo-
bal klingen — namlich: &ffentlicher
Dienst zwei Prozent ab Juli 1983 —,
als Kampfansage betrachten”,
versicherte sie den Delegierten.

Uni Gottingen:
Giftgasforschung
bestétigt

Der Prasident der Uni Géttingen,
Norbert Kampf, hat auf einer Pres-
sekonferenz am 15.10,82 Vor-
wirfe bestétigt, wonach eine wis-
senschafiliche Zusammenarbeit
zwischen der Universitat Géttingen
und der Bundeswehr auf dem Sek-
tor Kampistofforschung existiert
{s.vorliegendes Heft S.29).

Diese Vorwiirfe waren vom MSB
Spartakus in einer Broschiire so-
wie auch von der Gdttinger Frie-
densinitiative erhoben worden.
Diese wissenschaftliche Zusam-
menarbeit mit der , . demokrati-
schen Institution Bundeswehr"
milsse moglich sein. AuBerdem
gehe es nur um die Entwickiung
von Gegenmitteln gegen chemi-
sche Kampfstoffe.
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Ethische und psy-
chiatrische Aspekte
der Folter

Unter dieser Uberschrift veréfient-
lichten die Psychiater F. Alladi (To-
ronto Westem Hospital) und Cow-
glll, beide Mitglieder der kanadi-
schen Arztegruppe von amnesty
international, in der Zeitschrift Can.
J. Psychiatry (Vol. 27, March 82)
einen Bericht Uber 41 Personen,
die sie in den Jahren 1977-1979
untersucht und behandelt hatten.

Diese 32 Manner und 9 Frauen
kamen wie seit 1974 Tausende an-
dere nach Kanada als politische
Fliichtlinge. Sie waren in ihren
Heimatléndern (3 verschiedene la-
teinamerikanische Lander) gefol-
tert worden. Zum personlichen Hin-
tergrund erwihnt der Bericht, daf
die Mehrzabl der 41 Personen gine
héherea Schulbildung hat, daB sie
im Alter von 10 bis 46 Jahren sind,
dreiviertel von ihnen fallen in dis Al-
tersgruppe der 20- bis 30jéhrigen.
Fast alle waren nachts in ihren
Wohnungen durch eindringende
Militdrs festgenommen worden.
Anwesende Familienmitglieder
einschlieBlich der Kinder wurden
geschlagen und miBhandelt, die
Wohnungen beraubt und demo-
liert; in einem Fall wurde ein Fami-
lienmitglied getdtet und in zwei Fal-
len Frauen sexuell beldstigt und
vergewaltigt. Die Mehrzahl dieser
Personen wurde wiederholt verhaf-
tet {ein Mann 11mal in 5 Jahren).
Dem Bericht beigefiigt sind die
nachstehenden Tabellen der Fol-
termethoden und der erlittenen ge-
sundheitlichen Schaden.

Tabelle 1:

Foltermethoden (N = 41)
physische

Schiége, FuBtritte, Fausthiebe 40
Schidge mit Gewehrkolben 32
Stockschldge, Peitschanhiebe 25
Elektroschocks 27
langer Aufenthalt

in kaltem Wasser 15
Verbrennungen mit Zigaratten,
Chemikalien, HeiBwasser 5
Brechen von Gliedern 11
Sexueile Belédstigungen

(Mé&nner und Frauen) 14
Vergewaltigungen {1 Frau 6mal,

gin Mann mehrfach) 6
Wasser- und Nahrungsentzug 16

Andere Foltermethoden, wie
Dunkelhsit, Piastiksack tber
den Kopf, grelles Licht,
Ausreifen von Finger- oder
FuBné&geln, an den Fingern

aufhdangen 12
psychlsche

Beschimpfungen 32
falsche Anschuldigungen 35

Hinrichtungsandrohungen 31
fiir die betroffene Person 23
der Angehorigen und Freunde 13

Scheinexekutionen 12

Andere Foltermethoden

(z.B. Exkremente essen) 12

Tabelle 2: Symptome nach der
Folter (N = 41)

Psychosomatische Beschwerden 38

Schmerzen, Kopfweh 28
starke Nervositat 33
Schiaflosigkelt 28
Alptrdume, Panlken 14

Zittern, Schwéchezusténde,
Ohnmachten, SchweiBausbriiche,
Durchfélle 26

Verhaltens- und Persdnlichkelts-
verdnderungen 20
Isolierung, Irritierbarkelt

Aggressionen, Verlust der

Selbstkontrolle 13
Selbstmordversuche 4
sexuelle Disfunktionen 3
Schéden im Gefiihlaberelch 39
Depressionen 29
Furcht 12
Angstlichkeit 36
Mentale Schiiden 18
Konfusion, Desorientierung 5
Gedéchtnisstirungen 12

Verlust der Konzentrations-
fahigkelt und Aufmerksamkait,

Blockierungen 13
Kérperliche Schiaden 31
Narben, Verbrennungen 21
Knochenbriiche 10
HNO-Taubhsit 5
starker Gewichtsverlust 10

Andere (abgebrochene oder
verlorene 2ahne, Sehnen-
zerrungen, Hautabschiirfungen) 11

Die 14 Kinder der 41 Personen, die
die Vorgénge bei den Verhaftun-
gen miterlebt hatten, zeigten noch
Jahre spéter Anzeichen von Angst,
Furchtsamkeit, Zuriickbleiben des
sozialen Reifungsprozesses und
Upertriecbene Anklammerung an
die Miitter,

Mehr als die Halfte der Personen
erhielt wahrend der Haft keine me-
dizinische Hilfe, 7 Personen, die
wegen Knochenbriichen oder gro--.
Ben Verletzungen dringend &rzili-
che Hilfe benotigten, erhielten sie
erst nach 48 Stunden. 19 Personen
konnten einen Arzt aufsuchen (ei-
nige wurden von verschiedenen
Arzten behandelt), 7 lagen im Mili-
tarhospital und & in anderen Kran-
kenhdusern, 9 haben privat ginen
Arzt aufgesucht.

Das Verhalten der Arzte wird wie
folgt aufgeschiiisselt:

4 Arzte gaben nach der Untersu-
chung die Erlaubnis, mit der Folter
fortzufahren.

12 Arzte verhielten sich neutral, sie
sprachen nicht mit den Patignten,
fragten nicht nach den Verletzun-
gen, boten keine Hilfe an.

5 Arzte haifen den Patienten und
schutzten sie.

Inder abschlieBenden Zusammen-
fassung hélt der Bericht fest, daB
die Beschwerden der Opfer das
Bild des sogenannten ,,Foltersyn-
droms" aufweisen. Dieser Begriff
wurde vor 30 Jahren in psychiatri-
sche Standardwerke aufgenom-
men. Er hélt weiterhin fest, daf in
uber 60 Léndern der Erde gefoltert
wird, daB wissenschaftliche Me-
thoden zur Perfektionierung der
Folter ebenso miBbraucht werden,
wie der heilende Beruf des Arztes.
Er schliet mit den Forderungen:

1. Den Begriff Foltersyndrom als
giiltige und gebréuchliche klini-
sche Einheit anzuerkennen.

2. Falter als ein gravierendes Pro-
blem fiir das offentliche Ge-
sundheitswesen und flar die
Medizin zu begreifen.

3. Folter durch Zusammenarbeit
von Medizin, Reschiswesen,
Regierungen, frelwilligen, kirch-
lichen und humanitaren Einrich-
tungen (wie z, B. amnesty inter-
nattonal) zu verhindern.

4, Allen Arziten ihre ethische Ver-
antwortung fiir den Patienten
bewui3t zu machen.

Tageszeitung fir
Arzte?

Am 1. Oktober 1982 fiel in Frank-
furt der StartschuB fiir die ,,Arzte-
Zeitung”, Die Erstauflage soll
40 000 betragen. Herausgegeben
wird sie von der |.M.P. Verlagsge-
sellschaft mbH, von der wir schon
die Liste-Pharmindex und Zeit-
schriften wie ,,Der informisrte Arzt"
und die Zeitschrift ,,Musik und Me-
dizin“ kennen. Vorldufig stehen 20
Redakteure bereit und dem Bera-
tergremium stehen neben namhaf-
ten Medizinern auch der shemalige
Vertraute Axel Springers, der
.:Bild"“-Redakteur, Peter Boenlsch,
zur Verfigung. LM.P, gehdrt dem
oInformations-Multi IMS Interna-
tional Inc., einer New Yorker Un-
ternehmensgruppe, um die sich
hier in Deutschland die Herren
Klaus Rebnig und Daniel Vial
kimmem. Das Geld rollt freilich
nicht von New York, sondern
merkwiirdigerweise von unserem
westlichen Nachbarn Frankreich,
Uber die franzdsische IMS-Toch-
tergesellschaft wurden Kontakte
zur franzésischen Unternehmens-
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gruppe  Société  Economigue
Scientifique et Culturelle (SESC) in
Paris geknipft, weil diese Gruppie-
rung seit zehn Jahren in Frankreich
unter dem Namen eine Tageszei-
tung fiir Arzte in einer Auflage von
57 000 Exemplaren in die Land-
schaft schieBt. Eigentimer der
Gruppe ist die Familie Tesson. Die
deutsche Zeitung soll zunachst mit
16, spater sogar mit 32 Seiten er-
scheinen, Nach den in Frankreich
gemachten Erfahrungen ist Rehnig
der Meinung, daB der deutsche
Arzt seine tagliche Zeitung so drin-
gend braucht, wie der Christ sein
Gebet. Die Tatsache, daB viele
Halbgétter in WeiB vor einer sol-
chen Zeitung warnten, héit den
Verlag nicht zuriick. Der Arzt stehe
im Mittelpunkt des Gesundheits-
wesens und beeinflusse mit sei-
nem Wissen, seinen Erfahrungen
und seinen Informationen Patien-
ten, wie auch die Beschaftigten Im
Gesundheitswesen; dafiir misse
er geriistet sein (als wire er dies
bis jetzt noch nicht!). Der Arzt brau-
che diese Zeitung, weil jahrlich
ca. 10 Millionen Patienten stationar
und 30 Millionen ambulant behan-
delt wilrden, eine dreiviertel Million
Menschen in Krankenhéiusern oder
Praxen arbeiten und die Zielgruppe
bald 200 000 Arzte umfassen wiir-
de. Beshalb hoffe man schon bald
auf 40 000 Abonnenten. Die fran-
zgsischen  Geldgeber werden
wahrscheinlich in der Anfangszeit
unheimlich zahlen miissen, spéter
aber wird das Blatt sicher von den
Anzeigen-Einnahmen finanziert
werden missen. Angestrebt wird
ohnehin ein Verhaltnis von 40 Pro-
zent Verkaufseinnahmen und 60
Prozent Anzeigen-Gewinne. Im
Jahrgsabonnement soll die Zeitung
160 DM kosten.

aus Mitglieder-Rundschreiban
Nr. 16/82 der BDI e.V.

Arbeitsschutzgesetz:
Neuer Entwurf
wesentlich
verschlechtert

Am 21. Juli 1982 legte der Bundes-
arbeitsminister Westphal einen
{iberarceiteten, 2z, T. wesentlich
verschlechterten Entwurf flr ein
Arbeitsschutzgesstz vor. Auch die-
ser Entwurf wird noch nicht von der
gesamten Bundesregierung getra-
gen. Die Arbeitgeber bleiben beiih-
rer schroffen Ablehnung des ge-
samten Reformvarhabens. Der
DGB betonte nochmats die drin-
gende Notwendigkeit einer Ge-
samtreform des Arbsitsschutzes,
kritisierte aber nachdriicklich den
neuen Entwurf;

8

® Der geplante Ruickzug des
Staates von der konkretisieren-~
den Arbeitsschutzrechtsetzung
zugunsten der Berufsgenos-
senschaften wird als eine Ver-
duBerung des  staatlichen
Schutzauftrages gesehen.

Die Verpflichtung des Arbeitge-
bers zur Ergreifung von
SchutzmaBnahmen wurde un-
verpindlicher formuliert.

Die staatlichen Durchsetzungs-
instrumente  werden abge-
schwicht.

Der neue Entwurf enthélt insbe-
sondere nicht mehr den Schutz
vor Fehlbeanspruchungen,
womit der Schutzanspruch des
Gesetzes entscheidend singe-
schrankt wird.

Dariiber hinaus wurden die mei-
sten Forderungen des DGB bei der
Uberarbeitung des Entwurfs vom
Dezember 1981 nicht beriicksich-
tigt:

@ Der Entwurf enthélt keine Fort-
schritte hinsichtlich der Aufstel-
lung zwingender gesundheitti-
cher SchutzmaBstébe,

Die gesetzlichen Grundlagen
flir den Aufbau eines Systems
zur Erfassung von gesund-
heitsschédlichen Einwirkungen
am Arbeltsplatz wie auch zur
Erfassung arbeitsbedingter Er-
krankungen wurde nicht ver-
bessert.

Eine umfassende Mitbestim-
mung der Arbeitnehmer beim
Arbeits- und Gesundheits-
schutz wurde nicht festge-
schrigben,

Die Einrichtung besonderer Be-
amter fur die Zusammenarbeit
mit den Gewserkschaften zur
Verbesserung des Kontaktes
zwischen der staatlichen Ar-
beitsschutzaufsicht und den Ar-
beitnehmern wurde nunmehr
véllig fallengelassen.

Mater Bonifacia und
,Pro Familia“

Weil ihre Mutter als Arztin fiir die
Pro Familia arbeitet, wurde ihre
10jahrige Tochter von Mater Boni-
facia nicht in das Madchengymna-
sium der Ursulinen in Offenbach
aufgenommen. GegenUber den
Beschwerden der betroffenen El-
tem erklarte sich das Bischbfliche
Ordinariat in Mainz fiir ,,nicht zu-
stdndig”. Das Kultusministerium
verwies auf die Autonomie der Pri-
vatschulen, obwohl die frommen
Schwestern 72,5 % der Personal-
kosten aus Steuermitteln erhalten.

h;

Immer weniger Kuren
bei der BfA

Um 230000 geringer ist die Zahl
der eingegangenen Kurantrige bei
der Bundesversicherungsanstalt
fir Angestelte (BfA) in diesem
Jahr. AuBerdem wird ein erheblich
gréBerer Teil der Kurantrage abge-
lehnt. Damit kommt die BfA insge-
samt auf 40 % weniger Kuren als
1981. Da nunmehr nur noch alle
drei Jahre {bisher zwei) ein Kuran-
trag genehmigt werde und die
Arzte erheblich zuriickhaltender
Kuren beantragen, sei auch 1983
keine andere Entwicklung zu er-
warten. AuBerdem werden jetzt nur
noch medizinische Kuren und
keine vorbsugenden mehr geneh-
migt. Die Einsparungen bei der BfA
in Hohe von 160 Mio.DM fiihren
nach Darstellung der BfA zu kata-
strophalen Falgen in den Kurorten
und Kliniken.

Staphylococcus au-
reus in der H-Milch

3 Kinder erkrankten in Ludwigs-
burg nach GenuB von H-Milch der
Marke , Milfina" aus der ,Pfalz-
milch-Nord” in Kirchheim-Bolan-
den an Erbrechen und Durchfall.
Eitererreger wurden im Stuhl undin
noch geschlossenen Tiiten mit
dem Verfallsdatum 10.Nov.82
nachgewiesen. Die Firma muBte
auf Anweisung der Gesundheits-
behdrden von Rheinland-Pfalz ihre
Produktion von ca. 40000 Liter
H-Milch pro Tag scfort einstellen,
bis die Ursachen der Verseuchung
geklartsind. (FR11./12./14.10.82)

DGB begriift
Wissenschaftleraufruf

Der DGB begriiit den Aufruf fiir ¢in
fortschrittliches  Arbeitsschutzge-
setz, mit dem 28 Wissenschaftler
und Hochschullehrer sich jetzt an
die Offentlichkeit gewandt haben.
Der DGB ist mit den Wissenschatt-
lern der Auffassung, da3 die zu-
nehmenden gesundheitlichen Be-
lastungen der Arbeitnehmer, der
Verschleill ihrer Arbeitskraft und
die Zerstorung ihrer Gesundheit
eine durchgreifende Reform des
Arbeitsschutzes erfordert. Er teilt
die Kritik der Wissenschaftler an
den Méngeln des Arbeitsschutzsy-
stems: Fshlender und unzurei-
chender Schutz fiir die Arbeitneh-
mer, mangeinde Verbindlichkeit
der Arbeitgeberpflichten, Zersplit-
terung und Uniibersichtlichkeit der
Rechtsvorschriften und lacherlich
geringe GeldbuBen beim VerstoB
gegen Arbeitsschutzbestimmun-
gen.

Termine:

Alle Termine verdifentiichen wir
vollig kostenlos, im Gegenteall,
wir wissen immer gerne, wo
was los ist! Bitte beachtet, daB
wir die Termine mindestens 3
Wochen vor Erscheinen der
Ausgaben haben missen!

® 23.11. 82, Dortmund

Nacht- und Schichtarbeit
Seminar Bundeszentrum Humani-
sierung des Arbeitslebens bei der
Bundesanstalt fir Arbeitsschutz
und Untallferschung

® 25. 11.-28. 11. 82, Dortmund,
Woestfalenhalle

Naturvita, 1. Ausstellung fir ge-
sunde und naturliche Lebens-
weise

® 29.11.-2.12, 82, Dortmund
Larmarm konstruieren

Seminar Bundeszentrum Humani-
sierung des Arbeitslebens

® 28. 1-30. 1. 83, Berlin-West
Wissenschaft zwischen Krleg
und Frieden

Internationale Konferenz
Kontakt; Dr. Helmut Arnaszus, In-
stitut fur Philosophie der Freign
Universitét Berlin, Habelschwerd-
ter Allee 45, 1000 Berlin-W 33

@ 24./25, 2. 83, Munster
dgvt-Workshop

anschlieBend Mitgliederversamm-
lung

@ Berufsbegleltender Wei-
terbildungslehrgang 1983 im
Kranken- und Altenpflegebe-
reich

8 einwdchige Seminare und
ein dreimonatiges Praktikum
Néhere Informationen: Allge-
meiner Krankenpflegeverband
Lucy-Romberg-Haus, Wie-
senstr. 55, 4370 Marl, Tal,
{02365) 33566 (Karla Kum-
mer)

® 2-5.12. 82, Frankfurt
Bundeskongref der
beitsloseninitlativen;
werkschaftshaus

Ar-
Ge-

@ 29. 1. 83, Hamburg/Mun-~
chen/Kéin/Frankfurt
Kundgebungen zum 50. Jah-
restag des Beginns der fa-
schistischen Diktatur

® 11. 1. B3, Universitdt Aachen
12. 1. 83, Universitat Koin
13. 1. 88, Universitat Bonn
Marcel Bilhler: Pharmaindustrie
und Dritte Welt
Ort und Uhrzeit werden jeweils
liber die Fachschaft ,,Medizin" an-
gegeben.
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Verschiedenes

\erschiedenes

Kleinanzeigen-
markt/Stellen-
anzeigen

Unsere Kleinanzeigen sind rela-
tiv billig und erreichen derzeit
mindestens 3500 Leute, die sich
fir eine fortschrittliche Gesund-
heitsversorgung engagieren.
Preis: 5 Zeilen & 25 Anschiige
nur 5 DM. Jede Zeile mehr (25
Anschlidge) 1 DM. Postkarte an:
UHi Raupp, Willl-Hélscher-Weg 7
4400 Miinster

Zuschriften auf Anzeigen mit
Chiffre bitte auch unter Angabe
der Chiffre-Nummer auf dem
Briefumschlag an o.a. Adresse.

Fortschrittliches Unter-
richtsschwesternteam sucht
Mitarbelter{innen}, (ebenso
Unterrichts-Pflegepersonal),
die Lust haben, in der Alten-
pflegeausbildung tétig zu sein.
Bitte meldet euch mdglichst
schneil! Tagsiiber 3—15 Uhr,
Tel. (040) 59105-400 oder
-348 oder -294.

Mit unserer alternativen Praxis
suchen wir neue Wege. Erfah-
rungslernen n. Gordon —-Kon-
flikt, Liebe, Leben, Stilie—
19.11.-21.11.82, 135 DM VP.
.Encountsr”n. Hogers/Tausch
—Begegnung durch Zuwen-
dung-3.12.-5.12.82, 135 DM
VP. 28.1.-30.1.83, 135DM
VP. Vulkaneifel Steineberg

Praxis fiir Humanlstische
Sozlalarbeit, Wolfsgasse 58,
5303 Bornhelm 4, Tel.
{02227) 6150.

Fir meine Examensarbeit
Thema: ,,Ambulante Versor-
gung chronisch Kranker
odar ,,Chronlsch kranke Kin-
der und Jugendliche In der
Famllie** suche ich Literatur-
hinweise, Erfahrungsberichte
oder anderes Material. Entste-
hende Unkosten werden er-
stattet,

C. Helmes, Viesenstr. 89,
5900 Siegen

Ernahrungswlissenschaftle-
rin mochte gerne in einer
Gemeinschaftspraxis (Raum
Flensburg, Schleswlig, Kiel)
mitarbeiten. Woelche(r)
Arzt/Arztin hat Mut, Gewichts-
und Ernéhrungsprobleme einer
Fachfrau zu tberlassen. Erfgh-
rungen In der Ernéhrungsbera-
tung, speziell im Bereich Ver-
haltenstraining mit Uberge-
wichtigen sind vorhanden. Zu-
schriften oder telsfonische
Kontaktaufnahme bitte an:

Dr. A.Gordes-Giesen, Kloster-
rihe 69, 2381 Neuberend

Raum NRW/Niedersachsen
Suche ab 1.3.1983 eine BAJ-
Stelle im Gesundheitswesen.
Zuschriften an:

Claudia Steinhauer, Hagener
Str. 134, 5900 Siegen 1, Tel.
(0271) 43030

Woeiterbildendes Studium fir
Lehrpersonen an Schulen
des Gesundheltswesens der
Universitit Osnabrick

Die Universitdt Osnabriick
nimmt im Studiengang ,,Wei-
terbildendes Studium fiir Lehr-
personen an Schulen des Ge-
sundhaitswesens” zum Stu-
dienjahr 1983 Studenten neu
auf. Bewerben kdnnen sich
Angehdrige aus den Berufs-
gruppen Krankenpflege, Medi-
zinisch-Technische Assistenz
und Logopédie, die an Schulen
des Gesundheitswesens unter-
richtend tétig sind sowie
Fach-MTA, die sich auf eine
Lehridtigkeit vorbersiten wol-
len.

Dle Veranstaltungen beginnen
im April 1983. Bewerbungsfrist
ist der 15. Dezember 1982. Dig
Bewerbungsunterlagen - sind
beim Immatrikulationsamt der
Universitidt QOsnabriick anzu-
fordern.

Informationen Uber das Wei-
terbildende Studium erhalten
Sie vom

Zentrum fiir Weliterbli-
dung der Universitét Os-
nabriick, Postfach 4469,
4500 Osnabriick.

Praktischer Arzt sucht Part-
ner{in} fir 20 Std. Mitarbelt in
Gemelnschaftspraxis im
Rahmen einer fachiibergrel-
fenden Gruppenpraxis. Psy-
chosomatisches Interesse er-
winscht.

Tel. {06158) 1001 oder Zu-
schrift unter Chiffre: 1/6/82

Partner/Parinerin gesucht

fir ldndliche Allgemelnpraxis
In Bayern

(Ubemahme oder Neugriin-
dung).

Bin 38 J., Allgemeinarzt, Inter-
essiore mich fir Alternativme-
dizin, Wohngemeinschaft,
Selbstversorgung. Tel. (089)
393387

.. » Wenn Sle efne Zeltung suchen,

@ die informiert — anafysiert — kommentiert

@  gic Panei bezieht
fr Frieden und Abristung
tar demakratischen und sozialen Forischritt
fir das Recht auf Arbeit, Bildung und Ausbiidung
far internationale Zusammenarbeit

® die sofidarisch ist mit dem Kampf der Volker
gegen Imperialismus und Faschismus

@ e Antikommunismus und Antisowjetismus fur eine
Grundtorheit unserer Epoche hilt und den Meinungs-
streit nicht mit psycholagischem Krieg verwechseit —

_. die diese Hallung auch in einem umfangreichen
Kulturteil zum Ausdruck bringt —

dann ist die

Deutsche
Volkszeitung

richtlg tir Sle t

Sie solten diese Wochenzeitung
kennentermen.

Fordern Sie Probe-Exemplare an]
Kostenlos und uynverbindlich®™

Einsenden an:

Monitor-Verlag GmbH
Postfach 5707 - 4000 Dusseldorf

Bitte sendan Sie mir kostenlos und unverbindlich
einige Probeexemplare der Deutschen Volks-
zeitung:

Name:

Vorname:
Sirafle:
PLZ, Ort
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Alte Menschen

——

Hoffentlich werden wir alt und bleiben gesund

Yon Ktaus Grossjohann, Bonn

In der Zeit vom 26. Juli bis zum 6. August 1982 fand in Wien eine Weltversammiung
der Verelnten Nationen zu Problemen des Alterns und des Alters statt. Das Ziel die-
ser Weltversammlung bestand darin, auf die spezifischen Probleme des Alterns
aufmerksam zu machen und langfristige Perspektiven zu Ihrer Lésung zu entwik-
keln. Dle Mitgliedstaaten der Vereinten Nationen waren aufgeforderl, nationale
Fachberichte vorzulegen, worin die Lebenssituation der Alteren, das System der
sozialen Sicherung sowle Perspektiven zur Lésung der anstehenden Probleme
aufgezeigt werden sollten. Der nationale Fachbericht der Bundesrepublik Deutsch-
land wurde von einer Arbeltsgruppe von Wissenschaftlern beim Deutschen Zen-
trum fiir Altersfragen in Berlin Im Auftrage des Bundesministers fiir Jugend, Fami-
lie und Gesundheit erstellt, bibliographische Hinweise befinden sich am Schiuf

dieses Beitrages.

Der Fachbericht umfaBt neben Teilen zur
Bevélkerungs- und Altersstruktur-Entwick-
lung sowie zur Lebenssituation &lterer
Menschen (Familie, Betrieb, Arbeitsmark,
Einkommen etc.), einige Kapitel, die sich
mit den sozialen und gesundheitlichen
Problemen im Alter heschéaftigen.

Hierin wird nochmals eindringlich hinge-
wiesen auf die immer noch bestehende
Liicke im System der sozialen Sicherung,
der ungenligenden Absicherung bei Pfle-
gebedurftigkeit,

Die Entwicklung der Altersstruktur der Be-
volkerung in der Bundesrepublik setzt eine
Reihe von Daten, die nicht (bergangen
werden kénnen und besonders die Gruppe
der &lteren Menschen betreffen. Durch die
ricklaufige Entwicklung der Gesamtbevol-
kerung, aufgrund des seit langem anhal-
tenden Geburtenrlckgangs erfolgt langfri-
stig eine Umschichtung in der Altersstruk-
tur der Bevélkerung mit der Folge einer
deutlichen Zunahme der alteren und &lte-
sten Altersklassen in Reiation zum Anteil
der jiingsten Altersklassen und des Bevdl-
kerungsanteils im erwerbsfahigen Alter.
Die Aussagen (iber die zukiinftige Entwick-
lung der Bevélkerungszahl und der Alters-
struktur werden aufgrund von Modellrech-
nungen gemacht. Diese Modellrechnun-
gen Uber die zukiinftige Bevélkerungsent-
wicklung haben selbstverstandlich nicht
den Charakter von Prognosen, scndern es
sind rechnerisch ermitielte Modelle, deren
Ergebnisse dann zutreffen kdnnen, wenn
die gemachten Annahmen eintreten. Die
Aussagen werden in der Regel um so
fragwiirdiger, je weiter in die Zukunft proje-
ziert wird. Wahrend man fir einen Zeitraum
von ca. 10 bis 15 Jahren aufgrund der Be-
obachtungen von gegenwdértigen Trends
und der z.Zt. bestehenden Altersstruktur
noch relativ sichere Aussagen machen
kann, wird dies problematisch, wenn auch
Annahmen gemacht werden mussen fur
GroBe und Struktur der Jahrgange er-
wachsener und alter Menschen, die heute
noch nicht geboren sind, Es erscheint je-
doch sicher, daB in Zukunft bei langfristig
rtcklaufiger Bevolkerungszahl der Anteil
von kranken Personen an der Gesamtbe-
voikerung — infolge des relativ hohen An-
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teils Aterer —zunehmen wird. Sollten keine
strukturellen und qualitativen Anderungsen
im Bereich der sozialen Dienste und der
Gesundheitsversorgung fur Altere erfol-
gen, so wird sich die bereits heute vielfach
unbefriedigende Situation noch ver-
schlechtern.

Fir den heute unbefriedigenden Zustand
lassen sich eine Reihe von Bsispielen

3 B L
Foto: Theodor Oberheitmann

nennen, von der Zersplitterung der Ausbil-
dung im Bereich der Altenhilfe, fehlenden
ambulanten Hilfen und mangelnder Koor-
dination und Kooperation bei bestehenden
ambulanten Diensten liber unginstige Ar-
beitssituation des Pflegepersonals bei
nicht bedarfsgerechtem Personalschliissel
bis zur fehlenden Berlcksichtigung mo-
derner Erkenntnisse in aktivierender
Pflege und rehabilitativer Behandlung.
Hinzu kommt, daB sowohl bei den meisten
niedergelassenen Arzten als auch bei den
Krankenhausérzten spezifisch geriatrische
Kenntnisse wenig verbreitet sind, da die Al-
tersheilkunde — die Geriatrie — in For-
schung, Lehre und Weiterbildung nur eine
untergeordnete Rolle spielt, Dies alles ist
seit langem bekannt, und es gibt auch in
den angesprochenen Bereichen Anstren-
gungen, den gegenwdrtigen unbefriedi-
genden Zustand tendenziell zu verbes-
sern. Vielfach wird, zum Teil auch mit dem

B
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Alte Menschen

Ziel von Kostenersparnissen im stationd-
ren Bereich, die Erweiterung der ambulan-
ten Dienste gefordert. Es bleibt zu hoffen,
daB hiermit keine Verschlechterungen der
Versorgungsqualitat verbunden sind.

Nach wie vor unbefriedigend ist die Situa-
tion der , Pflegebedirftigen”. Man kann
davon ausgehen, daB z.Zt. die Versor-
gungsstruktur nicht bedarfsgerecht ist und
das Pflegeangebot gualitativ und quantita-
tiv nicht ausreicht. Hinzu kommt das Pro-
blem der Pflegekosten: solange ein Arzt
Behandlungsbediirftigkeit bescheinigt, fi-
nanziert die Krankenkasse alle Leistungen
von der Intensivbehandlung bis zur Unter-
kunft und Verpflegung. Wird dagegen me-
dizinische Bshandiungsbeduritigkeit nicht
mehr bescheinigt, so missen Betroffene
fur Unterkunft (z.B. im Heim}, Verpflegung
und pflegerische Betreuung selbst zahlen
{bzw. die Angehdrigen). Da die Pflegeko-
sten, vor allem in stationdren Einrichtun-
gen, die durchschnittlichen Einkommen al-
terer Menschen weit liberschreiten, wer-
den die Betroffenen haufig zu Sozialhilfe-
Empfangern.

Dabei ist die Abgrenzung zwischen ,,Pfle-
gefall und ,,Behandlungsfall auBerst
problematisch und in der Praxis haufig von
Zufalligkeiten abhédngig. Es herrscht eine
z.T. katastrophale Willkiir aufgrund arztli-
cher Betrachtungsweise gerade dlteren
Menschen gegeniber. Ein 8Cjahriger wird,
mit bedingt durch das negative Alters-Ste-
reotyp, wesentlich schneller zum ,,Pflege-
fall" als ein 35jdhriger. Gerade bei dlteren
Menschen gibt haufig das gleichzeitige
Bestehen mehrerer Leiden (Multi-Morbidi-
tat) den AnlaB zur Feststellung von Pflege-
bediirftigkeit, wobei die institutionellen
(Verlegung in ein Pflegeheim), psychi-
schen (Entwicklung des BewuBtseins, ein
,aussichisloser Fall" zu sein) und sozialen
Folgen (Verlust von Kontakten, Aufgabs
der eigenen Wahnung} einen mdglichen
Wiederherstellungsprozell des Patienten
erschweren bzw. unmdglich machen. Die
Situation vieler Pflegebeduritiger ist be-
driickend. Von den ca. 1,85 Millionen Pfle-
gebedirftigen wird —entgegen der landldu-
figen Meinung — die Mehrzahl zu Hause
von ihren Angehdrigen versorgt (ca.
1,6 Millionen), wahrend ca. 250 000 Pfle-
gebedurftige stationar untergebracht sind.
In beiden Bereichen gibt es starke Quali-
tatsunterschiede und Versorgungsmangel.
In der hauslichen Pilege sind die pflegen-
den Angehdrigen oft (berlastet (Pflege
~tund um die Uhr® an 365 Tagen, keine
Freizeit, kein Urlaub, fehlende ambulante
Dienste und mangelhafte oder fehlende
Pflegehilfsmittel, verminderte Rente der
pflegenden Person bei Auigabe der Be-
rufstatigkeit oder Teilzeitarbeit etc.). Die
héusliche Pflege wird in der Regel von
Frauen geleistet, deren Lebensperspek-
tive weiter verengt wird, da ihnen die M6g-
lichkeit zur eigenstidndigen Berufsarbeit
eingeschrankt wird. In der stationaren
Pflege besteht eine weitgehende Vernach-
lassigung der meisten Patienten aufgrund

DG 6/82
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der Personalsituation (relativ wenig gut
qualifiziertes Personal bei ungiinstigem
Personalschlussel von 1:4, 1:5 oder
schlechter). Vergleicht man die Situation
etwa mit der in den Niederlanden, s¢ stellt
sich heraus, daB dort wesentlich bessere
auBere Bedingungen existieren. Es be-
steht ein Durchschnitts-Personalschlissel
von 1:1,5, auf 90 Patienten kommt ein ei-
gens hierfir angesteliter Arzt, und die
Quote der Bettlagerigkeit liegt bei nur 5 %
entgegen einer Quote von 29 % standig
und 23 % teilweise Bettldgerigen in der
Bundesrepublik. Grund fiir die bessere
Pflegequalitat in den Niederlanden ist die
dort 1968 eingefilhrte Pflegeversicherung.

Es ware wahrscheinlich méglich, eine gré-
Bere Anzahl der heute noch stationar un-
tergebrachten Pflegebediiritigen weitge-
hend durch ambulante Dienste zu versor-
gen. Doch die Sozialhilfetrager (vor allem
die Kommunen) sehen sich bei den ge-
genwartig sehr hohen Kostenbelastungen
der Sozialhilfe durch die station&re Versor-
gung nicht in der Lage, eine Ausweitung
der ambulanten Dienste vorzunehmen,
soweit diese uber die Sozialhilfeleistungen
finanziert werden muiBten. Eine Ldsung
dieses Problems wiirde durch eine — langst
Ubertféllige — Neuregelung der Kostentra-
gerschaft bei Pflegebedurttigksit erreicht.
Es gibt eine Reihe von Vorschlagen hierzu,
die zum Teil auch schon &ifentlich disku-
tiert worden sind. Eine Bund-Lander-Ar-
beitsgruppe hat im Jahre 1380 einen Be-
richt vorgelegi, der zwei alternative Lo-
sungsvorschldge enthait:

— Eigenstandige Pflegeversicherung fir
die gesamte Bevélkerung, durchgeflhrt
durch die gesetzliche Krankenversiche-
rung (kombiniert mit Planung und Steue-
rung durch Lander und Gemeinden beim
Ausbau der pflegerischen Dienste);

— Pflegegeldgesetz des Bundes, durchge-
tdhrt durch Lander und Gemeinden {ver-
bunden mit Planung und Steuerung des
Ausbaus der Pliegedienste).

Mit beiden Vorschlagen verbunden ist das
Ziel, die hausliche Pflege starker zu unter-
stitzen durch gezielten Ausbau der ambu-
lanten Pflegedienste.

Kritiker der Reformbestrebungen weisen in
der Regel auf die Kosten der Reform hin,
die je nach Betrachtungsweise und Inter-
essengsebundenheit zwischen 3,6 und
20 Milliarden DM beziffert werden. Man
wird den Eindruck nicht los, da zum Teil
ein Kosten-Buhmann aufgebaut wird, um
von der Diskussion um die dringend not-
wendige Reform abzulenken. Es bleibt ab-
zuwarteri; ob die neue Bundesregierung
konkrete Schritte in Richtung einer Neure-
gelung der Kostentragerschatft bei Pflege-
bedurftigkeit gehen wird und ob dies zu ei-
net Verbesserung der Lebensqualitat der
Pflegebediirftigen fiihren wird.

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen (Hrsg.): Fachbe-
richt zur Situation alterer Menschen in der Bundesre-
publik Deutschland, Berlin 1982, 89 Seiten, 3 DM.

Arbsitsgruppe Fachbericht Uber Probleme des Alters:
Altwerden in der Bundesrepublik Deutschland, Berlin
1982, 3 Bande, insgesamt 1138 Seiten, 24 DM. .
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Alte Menschen

Trautes Heim? Gliick allein?

oder:

Frau B. wird in einer Anstait sterben!

Von Rolf Deppe

Man kann eigentlich schwerlich behaupten, daB es Frau B. schlecht glnge: Sie ist 69
Jahre ait und kdrperlich wie geistig gesund. Das haben die Arzte nach vielen Unter-
suchungen festgestellt. Sie schléft in einem bequemen Bett, dessen Wische weit
hiufiger gewechselt wird, als Frau B. es von zu Hause gewohnt ist. Sie wird mor-
gens meist freundlich geweckt, kann zwischen Dusche und Vollbad wéhlen, das
Frahstiick wie auch die iibrigen Mahlzeiten werdenihr serviert, die Wische wird ihr
gewaschen, sie braucht sich um nichts zu kimmern. Sie wohnt Im Griinen, In einer
groBen Parkanlage, vor der Haustir hat sie zusétzlich noch einen weltiaufigen
Wald, in dem sie zwischen 8.00 und 20.00 Uhr spazierengehen kann. Sle kann den
Tag aber auch verbringen mit Gespréachsrunden, Bastel-, Spiel- oder Malstunden,
mit Kegeln oder gemiitlichem Kaffeetrinken mit anderen Menschen Im Rentenalter.
Dle Leute, die ihr das alles bieten, sind von professioneller oder auch engagierter
Freundlichkeit. Ein Arzt Ist auch noch da, der sle In gewlssen Abstanden nach ih-
rem Befinden fragt oder ihr das Herz und die Lungen abhort.

Somit hatte Frau B. Dankbarkeit zu bezeu-
gen: Dankbarkeit dafiir, daB sie keine ei-
genen vier Wande mebhr hat, keinen Winkel
mehr, in den sie sich zuriickziehen kénnte.
Dafiir, daB sie sich so individuelle Regun-
gen wie beispielsweise Appetit auf etwas
Bestimmtes zu verkneifen hat; Frau B. hat
zu essen, was auf den Tisch kommt. Dank-
barkeit daflir, daB nicht der Lauf der Sonne
ihren Tagesablauf bestimmt, nicht ihre
Neigungen, nicht ihre MuBe, nicht ihre kor-
perlichen Bedirinisse. |hr Tagesablauf
wird geregelt durch die Stationsordnung
einer psychiatrischen GroBklinik, in der sie
seit 8 Monaten lebt: Frau B, zahlt fur die
Aufrechterhaltung ihrer physischen Exi-
stenz mit dem Preis ihrer sozialen Ent-
miindigung. Sie kdnnte jederzeit gehen,
doch sie weiBB nicht wohin!

Eine individuelle ,,Krankengeschichte” der
Frau B, gibt es eigentlich nicht. Aber es gibt
die Biographie siner alten Frau, deren Ein-
samkeit sie dermaBen verzweifeln lief3,
dermaBen krank machte, daB selbst die
Sonntagsreden der Politiker iber Fort-
schritt, Lebensstandard und Wachstum sie
nicht mehr gesund beten konnten.

Als Frau B. Witwe geworden war, wohnte
sie zunachst bei ihrer Tochter, deren Mann
hatte durchaus nichts dagegen, im Gegen-
teil. Als sich allerdings Nachwuchs einstell-
te, wurde die Wohnung zu eng. Eine gro-
Bere war nicht zu finden bzw. nicht zu be-
zahlen. Wohnungen fiir Grof3familien pas-
sen nicht in die gesellschaftspolitische
Landschaft. Um den ,,lebensstandard®
der wachsenden Familie wenigstens zu
halten, muBte der Schwiegersohn der Frau
B. Uberstunden machen, seine Frau ging
abends kellnern, sobald die Kinder schlie-
fen. Es traten ,,Sachzwénge" auf: Die Ver-
knappung der Freizeit erforderte Anschaf-
fungen, um diese dann wenigstens intensi-
ver nutzen zu kénnen, man wollte schlieB-
lich was haben vom Leben:
Waschmaschine mit Trockner, Spiilma-
schine, Auto, Surf-Brett fiir Papa. Um das
alles bezahlen zu kénnen, wurden weitere
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Uberstunden und Sonderschichten ,,not-
wendig".

In diesem Teufelskreis war fiir die alte Frau
B., die mit Gliick eine Mansardenwohnung
getunden hatte, kein Platz. Beizeiten sah
sie ihre Kinder und Enkelkinder so gut wie

gar nicht mehr. Sie vereinsamte, wurde
immer komischer, immer ,,merkwdrdiger",
wie sich die Uibrigen Hausbswohner spéater
erinnerten. Stundenlang sprach sie mit ih-
rem Kanarienvogel. Doch wenn Verzweif-
lung lbergroB wird, dann hilft — ganz unab-
héngig vom Alter — wohl nur noch der Auf-
tubr: Frau B. warf sdmtliche Mébel auf die
StraBBe, riB sich die Kleider vom Kérper,
schlug auf die ,,zu Hilfe* eilenden Haus-
bewohner ein, urinierte in den Hausflur.

In einer Gesellschaft, in der das ,,Haben*
allemal hoher eingeschatzt wird als das
»Sein”, muB die Vernichtung des eigenen
Hab und Gut als Notfall empfunden wer-
den, muf derjenige,.der die Grundordnung
des Raffens verletzt, als verriickt gelten.

Folgerichtig kamen Polizei und Notarztwa-
gen mit Blaulicht, Frau B. wurde in eine
psychiatrische Anstalt gebracht. Nun
kiimmerte man sich um sie: Der Hausei-
gentimer schickte ihr die Kiindigung, die
Gesellschatt lieB sich die weitere Ausgren-
zung der Frau B. etwas kosten: Der Pflege-
satz der Anstalt betragtimmerhin 115.- DM
pro Tag. Das soziale Netz besteht aus gol-
denen Fiden, allerdings nicht unbedingt
fiir den, der sich darin verfdngt.
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Alte Menschen

Nachdem sich herausgestellt hatte, dai
Frau B. gesund war, stellte sich das Pro-
blemn ihrer weiteren Unterbringung, denn
ihre Mansardenwohnung war léngst ge-
rdumt und weitervermietet. lhre Tochter
kannte und wollte sie nicht zu sich nehmen,
das Erstreben und die Aufrachterhaltung
eines gewissen Lebensstandards absor-
biert nun einmal die gesamte Kraft der jiin-
geren Generationen, da sind Kinder schon
im Wege, von den Alten erst gar nicht zu
reden. Da nach Einschatzung aller Betei-
ligten die alte Frau in der Einsamkeit
,drauBen” nicht mehr zurecht kommen
wirde, wurde Frau B. auf die Warteliste fiir
einen Altenheimplatz gesetzt. Bis es so-
weit ist, kassient das Sozialamt die Rente
der Frau B., gewihrt ihr ein Taschengeld,
bezahlt den Rest der taglich 115,-DM teu-
ren Ausgrenzung.

Noch sind Alten-,,Heime" Mangelware,
noch ist es schwer, die Ausgedienten ,,un-
terzubringen®. Aber man hat inzwischen
die Rentner als strukturpalitische Faktoren
erkannt, als Wachstumskatalysatoren z.B.
fur strukturschwache Gebiete (so werden
Gegenden bezeichnet, wo die Natur noch
halbwegs intakt ist): Uberall schieBen die
Betonsilos aus dem granen Boden, meist
auf privatwirtschaftlicher Basis. Das Ge-
schaft mit dem Alter schafft Arbsitspléatze
im Bau- und Dienstleistungsgewerbe, vom
Diplompéadagogen als ,,Heim"“-Leiter bis
zum Friedhofsgértner, Eine wahrhaft sy-
stemimmanente Altersfirsorge: Ein Le-
bensabend im Dienste des Wachstumsl
Familiengliick, Geborgenheit, Warme, So-
lidaritdt — das sind keine Faktoren fiir un-
sere Wirtschaftsexperten, fiir die Berech-
ner des Bruttosozialproduktes . . .

Wiéren die Alten zu Hause, integriert in ih-
ren Familien, sie wiirden nicht nur das
»Wachstum® hemmen, sie wiirden auch
Arbeitsplatze gefahrden: nicht nur die der

Altenpfleger, sondern auch die der Haus-
haltshilfen, der Babysitter, der Kindergért-
ner, der Schulpsychologen, der Kinder-
psychiater, der Polizei, des Wachperso-
nals in den Justizvollzugsanstalten. Bei al-
ler ,,Ehriurcht vor schlohweiBen Haaren",
familien-integriete Alte sind volkswirt-
schatftlich einfach nicht mehr tragbar!

Frau B. wird von ihrer Rente den ,,Heim"-
Platz nicht bezahlen kénnen, 2000 DM und
mehr muB man inzwischen dafir hinblat-
tern. Das bedeutet: Nach mehr als fiinfzig
Jahren Arbeit und Einzahlungen in die
Rentenversicherung wird Frau B. wie Hun-
derttausende andere Rentner auch — als
Wohlfahrtsempfangerin enden. Von einem

Almosen des Sozialamtes abhangig, mit
ginem kleinen Taschengeld. Thr ohnehin
geschundenes  Selbstwertgefihl  wird
durch diese Zukunftsperspektive nicht ge-
rade gefbrdert, wer kénnte sich dariiber
wundern, daB Frau B. hier und da Selbst-
mordgedanken duBert?

Irgendwann wird man einen Platz fiir Frau
B. finden in einem jener ,,Heime", die man
treffender als Abschiebe-Anstalten fir
Ausgediente bezeichnen sollte. Der
., Heim“-Leiter wird sie willkommen hei3en
in der groBen Familie des Hauses ,,Abend-
ruh”, oder wie immer die Anstalt heien
wird. Aber das ist nicht die Familie, die der
Gasatzgeber einst in Artikel 6 des Grund-
gesetzes unter besonderen Schutz gestallt
hat!

In dem ,,Heim" wird fiir alles gesorgt sein,
alles wird wunderbar sein. Die Arzte, die
Krankenschwestern, die zustandigen So-
zialarbeiter konnen mit sich zufrieden sein:
wieder haben sie jemanden gut ,,unterge-
bracht“. Die sich zusténdig fiihlenden Poli-
tiker werden weiter Grundsteine legen,
werden auf ihren unvermeidbaren Sonn-
tagsreden den sozialen Fortschritt loben.
Fir zig-Tausende von Rentnern, wie wohl
auch fiir den gréferen Teil der Leser wird
dieser soziale Fortschyitt so aussehen wie
fur Frau B.: Fernab von ihrem friheren
Wohnort, isoliert von ihrer Familie, abhén-
gig von der Gnade und der Freundlichkeit
ihr fremder Menschen, als Sozialfall mit ei-
nem kleinen Taschengeld wird sie in einer
Anstalt enden.

Der Wahlspruch der ,,grauen Panthes” in
den USA aber lautet: Nicht die Niederlagen
bringen uns um, sondern die K&mpfe, die
wir nicht gekampft haben . . .

»Angste werden
durch skandalose
Zustande erzeugt”

Sehr geehrter Herr Ruschmeler! Sie
schreiben, daf die Entscheidung tiber ei-
nen Umzug in ein Allen- oder Pflege-
heim ,,einzig und allein beim Betroffe-
nen seibst liegt'. Meinen Sie damit etwa,
daf ein hilfebediirftiger nlter Mensch die
Wahimdglichkeit hat, sich in seiner eige-
nen Wohnung oder in einem Pflegeheim
betreuen zu lossen? Als Sozialdezernent
und Chef der Heimaufsicht wissen Sie
genau, daf} das nicht stimmt.

Konkret haben wir das so eriebt: Eine
Freundin von uns, die nach einem Kran-
kenhausaufenthalt wieder nach Hause
entlassen wurde, brauchte vorilberge-
hend weiterhin pflegerische und drztli-
che Betreuung. Obwohl sie den Vor-
schiag ihres Hausarztes, in ein Pllege-
heim zu gehen, strikt abgelehnt hatte,
schrieb dieser an den ASD: , Ich bitte um
stationdre Einweisung in ein Plege-
heim. Die Patlentin gefdhrdet sich
setbst.” Wir haben ganz energisch prote-
stiert und die Krankenpfiege seibst orga-

nisiert. Drei Wochen spdter war unsere
Freundin wieder auf den Beinen.

Das ist kein Einzelfall und Sie wissen
das, wenn Sie dariiber schon einmal mit
Gemeindeschwestern, Altenpilegern,
Heimleitern, Arzten gesprochen haben.
Fragen Sie die Krankenhaus-Sozialar-
beiter, wer von den alten Menschen frei-
willig ins Pflegeheim geht. Viele von ih-
nen, das wurde uns immer wieder ge-
sagt, kénnten aus dem Krankenhaus in
ihre eigene Wohnung =zuriickkehren,
wenn genigend Pllegekrdfte liir die
hdusliche Betreuung zur Verfligung
stinden und die Arzie, wie In unserem
Fall, nicht zu bequem wdren, die Trep-
pen zu steigen zu einem Patienten, der
unter dem Dach wohnt. Aber wenn Je-
mand 79 Jahre alt ist und Kassenpatient,
dann lohnt sich der Aufwand woh! nicht
meht. i

Wenn wir lesen, dafi die Sozialstatio-
nen in Kdln derzeit ,,absoiut tberiastet
sind, so daf} sie vielen Hiltesuchenden
eine Absage erteilen missen”, ist dann
die Heimeinweisung — wenn nicht
,Notldsungen” moglich sind — nicht
zwangsldufig? Ist es nicht eine Verlel-
zung von Menschenrechten,

@ wenn kranke und pilegebediirftige
alte Menschen ihren Lebensahend un-

freiwillig in einem Mehrbettzimmer ver-
bringen miissen,

@ wenn ihnen auf Grund des Personal-
mangels bereits um 5 Uhr nachmittags
die Nachtruhe verordnet wird,

@ wenn personliche Bediirfnisse und
Probleme mit Psychopharmaka und Be-
ruhigungsmitteln ,, gelést” werdent?

Und trotzdem wird sich — wie wir el-
nem Rundschreiben des Landschaftsver-
bandes Rheinland vom 8, 12, 1981 ent-
nehmen — die Personalsituation in den
Alten- und Pllegeheimen noch weiter
verschiechtern. Es ist ein unglaubiicher
Skandaf, daf8 Haushalisprobleme auf
dem Rdcken gerade derfenigen ausgetra-
gen werden, die sich am wenigsten weh-
ren kdénnen.

Aus digsen Griinden bemiihen wir uns
mit den Krdtten, die uns zur Verfiigung
stehen, hilfebdiiritigen alten Menschen
den Verbleib in ihrer eigenen Wohnung
zu ermdglichen. , Stalt Pflegeheim —
Hilfe und Pflege daheim!"

Ubrigens: Die Angste, von denen Sie
sprechen, werden durch die skandaldsen
Zuslténde in Alten- und Pilegeheimen
und die dafidr Verantwortiichen erzeugt
und nicht durch diejenigen, die dlese
MiBstdnde krilisieren.

Miilheimer Seniorentreff
{14 Unterschriften)
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Alte Menschen

Beruf:
Altenpfleger(in)

Null-Option auf eine
berufliche Zukunft?

Von Udo Biinning

Ein mitleldiges Lacheln oder ein ratlo-
ses Schulterzucken ist hauflg die Ant-
wort, wenn man nach dem Berufsbild
des Altenpflegers(in) fragt. Bestenfalls
erhalt man eine Definition, die irgendwo
zwischen Krankenpflegehelfer und
Gemeindeschwester llegt, sicher
scheint nur eins, mit alten Menschen
hat es Irgendwie zu tun.

Verstandlich ist diese Verwirrung schon,
schaut man sich nur einmal an, wer den
Anspruch erhebt, fiir das Berufsbild des(r)
Altenpflegers(in) die Kriterien festzulegen.
Neben einem ,,Deutschen Berufsverband
der Altenpfleger”, dem mit seinen 1400
Mitgliedern, gemessen an der groBen Zahl
der in der Altenpflege Tatigen, nur eine
mindere Rolle zugeschrieben werden
kany, iiber den ,,Deutschen Verein fur &f-
fentliche und private Fiirsorge", Caritas-
verband und Diakonieverbénde, sowie die
Ministerien der einzelnen Bundeslander
gibt es noch eine Reihe von Veroffentli-
chungen, die allesamt den Anspruch erhe-
ben, das Berufsbild des Altenpflegers
schlechthin zu definieren.

Wen wundert es da, daB es im Bereich der
Ausbitdung von Altenpflegern dhnlich buni
zugeht. Infolge des Fehlens ainer einheitli-
chen Ausbildungsordnung fir das Bun-
desgebiet — bisher erlieBen einzelne Bun-
deslander unterschiedliche Ausbildungs-
verordnungen — gibt es eine Vielzahl von
regionalen, verbands- und heiminternen
Ausbildungskursen. Dies fihrt dazu, daB
eine groBe Anzahl kleiner Ausbildungsstat-
ten filr den Bedarf der mit ihr verbundenen
Einrichtungen ausbildet. Dies wiederum
verhindert, daB der Beruf an Bekanntheit
und Attraktivitét gewinnt, die Schaffung ei-
nes sinheitlichen Berufsbildes wird auch
hierdurch verhindert. Gegen die Vieizahl
der Kleinen Ausbildungsstatten — Zwerg-
schulen — spricht dariiber hinaus, daB es
schwierig oder unméglich ist, qualifizierte
und didaktisch geschulte Lehrkrafte in aus-
reichender Zahl zu gewinnen. Der Unter-
richt wird weitestgehend von nebenamtli-
chen Lehrkréften enteilt.

Im wesentlichen sehen die bisherigen
Ausbildungsordnungen eine zwsijahrige
Ausbildung—1 Jahr theoretische und prak-
tische Ausbildung und 1 Jahr als Anerken-
nungsjahr — vor. Geht man davan aus, dai
Altenpflege sich um eine ganzheitliche Hil-
fe, die das korperliche, geistige und seeli-
sche Wohlbefinden der alten Menschen
umfaBt, bemiht, so ist die heutige Ausbil-
dung als unzureichend zu bezeichnen,
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Foto: Hermine Oberick

Man muB sich wirklich fragen, ob dem ver-
balisisrten hohen Anspruch der Altenhilfe
tatsdchlich nicht Kriterien bei der Schaf-
fung des Berufes Altenpfleger zugrunde
gelegen haben, die ein anders Ziel verfolg-
ten.

Ende der 50er Jahre wurde erstmals der
Ruf nach Schaffung des Berufs Altenpfle-
ger laut. Bei zunehmender Zahl der Pfle-
gebedurftigen war der Arbeitsmarkt im Be-
reich der Pflegeberufe leergefegt. Es galt,
einen Beruf zu schaffen, der den Bedurf-
nissen der Versorgung alter Menschen,
vornehmlich deren Pflege, entsprach.
Gleichzeitig war man bemuht, zu verhin-
dern, daB die neu ausgebildeten Krafte in
andere Bereiche der Pflege — die Kranken-
pflege — abwanderten.

Aus diesem Grunde wurde eine Trennung
von Altenpflege und Krankenpfiege ze-
mentiert, obwoh! wesentliche Tatigkeiten
in beiden Berufsgruppen, z.B. Grundpfle-
ge, identisch sind,

Die Altenpflege ibernahm diejenigen pile-
gerischen Tatigkeiten, die Krankenschwe-
stern und -pfleger nur ungern ausiiben
wollten, weil sie nicht soviel Ansehen wie
die Tatigkeit in der Akutmedizin versprach.
Alter, chronische Krankheiten und Sterben
laufen der erfolgsorientierten, naturwis-
senschatftlichen Medizin zuwider.

Gleichzeitig bringt die Altenhilfe Elemente
der Sozialarbeit wie Gesprachstechniken,
Beschéftigungstherapie u.a. in die Pflege
alter Menschen, flr die das Krankenpfle-
gepersonal aufgrund seiner Ausbildung
nicht qualifiziert ist.

Es war mit der Definition der Altenpflege-
berufe als sozialpflegerischem Beruf auch
die Absicht verbunden, die sozialpadago-
gischen und offenen Hilfen im Alter auszu-
bauen.

Die Abkoppelung von der Krankenpflege
ergab gleichzeitig eine unterschiedliche

Zustandigkeit flr die Ausbildungssysteme.
Form und Inhalt der Krankenpflegeausbil-
dung werden durch den Bund mitbestimmt,
die Altenpflegeausbiidung fallt als schuli-
sche Ausbildung in die Zustandigkeit der
Lander.

Zweifelhaft sind Aussagen, die eine Aus-
bildung in der o.a. Form als ausreichend
definieren, da das Bedurfnis bestand, die
Arbeitsmarktliicke mdglichst schnell zu
schliefen. In der Praxis hat sich die Ausbil-
dung tatséchlich als ausreichend erwie-
sen.

Im ganzen Bundesgebiet werden z.Z.
5500 Auszubildende an 120 Ausbildungs-
statten flir die Altenpflege ausgebildet.
Qualitat und Quantitdt der Ausbildung an
den ,,Fachseminaren fir Altenpflege” sind
sehr unterschiedlich, und die Einrichtun-
gen entziehen sich haufig einer Erfolgs-
kontrolle. Eine mangelnde Crientierung an
der Praxis wird von langjahrig in der Alten-
pflege Tatigen kritisiert, die Ausbildungs-
statten zeigen sich meist einer solchen Kri-
tik wenig zugénglich.

Diese nicht praxisorientierte Ausbildung
fuhrt zwangs'dufig zu Frustrationen im Be-
rufsalitag.

Infolgedessen sind Ausfallzeiten durch
Krankheit in dieser Berufsguppe Uber-
durchschnittlich hoch.

Diese Tatsache ist den Heimtragern und
den ‘politisch Verantwortlichen durchaus
bewuBt. Um so unverstandiicher erscheint
dann eine MaBnahme, wie die Festschrai-
bung aines bundesweiten Personalschlils-
sels von 1:5 im Pflegebereich durch die
Heimpersonaimindestverordnung.  Ver-
antwortungsvolle Heimleitungen nennen
als Minimum fir eine qualifizierte Pflege
einen Personalschlissel von 1:3. Obwoh!
bekannt ist, daB die Bewohner von Pflege-
heimen in zunehmendem MaBe schwerst-
pflegebediirftig sind, wird hier ein MiBstand
auf Jahre hinaus festgeschrieben.

DG 6/82




Alte Menschen

. Wir wissen, daB wir einen MiBstand ver-
walten®, war der sinzige Kommentar des
Dezernenten einer rheinischen GroBstadt
zur Frage nach der Situation in den Pflege-
heimen in Anbetracht des Fehlbedarfs von
800 Pflegestellen in dieser GroBstadt.

DaB den Problemen der Altenhilfe und der
Altenpflegeausbildung so nicht begegnet
werden kann, steht auBBer Zweifel.

Durchaus diskussionswerte Modelle der
Finanzierung von Pflegekosten liegen, ge-
rade unter dem Eindruck der Kostenent-
wicklung im Gesundheitswesen, auf dem
Tisch. Die Zeit fiir eine Reformierung der
Altenhilfe scheint vor diesem Hintergrund
gunstig. Die Alternative bestiinde in einer
Ruckentwicklung zum System der Sie-
chenpflege.

Ahnlich die Situaticn im Bereich der Aus-
bildung. Auch hier hat ein Prozel3 des Um-
denkens, sehr zum Leidwesen verschie-
dener Trager, begonnen.

Ein kritisches BewuBtsein fiir ihre Ausbil-
dungs- und spétere Berufssituation flhrt
dazu, daB mehr und mehr Auszubildende
MiBstdnde wie Bezahlung eines hohen
Schulgeldes, keine Ausbildungsvergiitung
trotz praktischer Arbeit auf den Stationen
u.a. erfolgreich auf dem Rechtsweg be-
kampfen. So hat ein Arbeitsgericht in Nie-
dersachsen festgestellt, daB im Land Nie-
dersachsen kunftig die Ausbildung in der
Altenpilege unter das Berufsbildungsge-
setz fallt. Dies hat zur Folge, daf3 nunmehr
Ausbildungsvertrage abgeschlossen wer-
den muassen, eine Ausbildungsverglitung
gezahlt wird und die Beschaftigten in der
Altenpflege iber die Betriebs- und Perso-
nalrate, deren Mitwirkung bisher ausge-
schlossen war, Einflu auf die Ausbildung
nehmen kdnnen. Dardber hinaus sind die
Auszubildenden erstmals personalrecht-
lich abgesichert.

Als Vorbild fiir eine einheitliche Ausbil-
dungsordnung in der Altenpflege konnte
das OTV-Modell dienen.

Dieses Modell sieht eine einheitliche
Grundausbitdung fiir alle Pflegeberufe auf
der Basis der 3jahrigen Ausbildung vor.
Nach Absolvierung des Berufsgrundbil-
dungsjahres folgt eine fachbezogene Aus-
bildung im 2. und 3. Jahr.

Somit wére eine Gieichstellung des Berufs
des Altenpflegers(in) mit dem des Kran-
kenpflegers(in) oder anderen Fachgrup-
pen innerhalb der Pilegeberufe erreicht.

Eine Prognose Gber Berufschancen in der
Altenpflege ist auBerst schwierig. Man
kann jedoch davon ausgehen, daB infolge
der proportionalen Zunahme des Anteils
der Uber 65jahrigen in unserer Gesell-
schaft, der Bedarf an qualifizierten Fach-
kréften in der Altenpflege steigen wird.
Voraussetzung ist jedoch die Gileichstel-
lung der Altenpfleger({innen) mit anderen
pflegerischen Gruppen. .
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Trude Unruh und zwei ,,Graue Panther

Die Rebellion der Alten lauft!

Gastkommentar von Trude Unruh (Graue Panther)

Liebe Freunde, fiir Eure Zeitschrift mal ganz etwas anderes. Wir meinen, daB ge-
sundheitliches Wohlbefinden auch etwas mit Geld zu tun hat. Wer als alter
Mensch fiir ca. 340 DM monatlich zum Sozlalamt gehen muf}, dem ist schon das
Herz gebrochen. Er sucht verzweifelt nach der Antwort, warum ausgerechnet
ihm das Schicksal so iibel mitspieit. Er steht in der ,,Schlange‘ beim Sozial-
amt. . . ein alter Mensch, der sein Leben lang versucht hat, Kriege, Hungersnéte,
Geldverfall, Familienschwierigkeiten auszutricksen, der langsam aber sicher
weiB, daB ihm die Krafte zum Tricksen nicht mehr langen. Das jahrzehnte Auf
und Nieder hat irgendwie miirbe gemacht. Nun steht man da — letztlich auch vor
seinen Kindern—als Versager! Den ,,Kindern“ brachte man bei, in der Schule gut
aufzupassen, was Anstandiges zu lernen, fleiBig und tiichtig zu sein. . . und was
hat man selbst davon? Finf Millionen Renten liegen unter 600 DM im Monat. . .

Wir ,,Grauen Panther rufen Euch zu! Geniert Euch nicht, entwickelt Selbstbe-
wuBtsein, Ihr habt soviel im Leben geleistet, das macht Euch keiner nach. Resi-
gniert nicht, sondern macht mit. Viele Krankheiten sind dann auf einmal wie
weggeblasen! Unsere ,,Leni tragt bei Veranstaltungen stolz ihr Demonstra-
tionsschild ,,Mutter von 11 Kindern fragt, welche Arbeitsrente bekomme ich?*
Also: umdenken, umdenken, umdenken!

Welcher Politlker oder hohe Beamte oder Spitzengewerkschafter kénnte eine
hohere ,,Leistung'' nachweisen?

Die Rebellion der Aiten liuft. Die nachfolgende Unterschriftenaktion gibt uns
gemeinsame Kraft. Gemeinsam bringen wir die jeweils Regierenden auf Trab.
Ob ,,Kanzlersturz oder nicht—ob SPD, CDU, CSU, FDP - alle wollen die kleinen
Renten (Witwen 60 %) wieder kurzen.

Graue Panther fordern:

1. Sofort SchiuB mit Kiirzungen der Renten aus der Arbeiter- und Angestellten-
versicherung.
— keine Verschiebung der sog. Anpassung
- sondern Wiedergutmachung fiir ungerechte Kiirzungen
—Die Hochstrente nach 45 Versichertenjahren belduft sich sowieso nur
auf ca. 1900 DM im Monat.

. Sofort Schluf mit Zuschidagen fiir Pensionen uber 3000 DM im Monat.
. Sofort Reduzierung des Beamtenstatus

4. Baldige Neuordnung einer Alterssicherung fiir alle Biirger iiber 65 Jahre
@) Mindesirente ca. 1300 DM — evil. auch als ,,Sondergesetz der Wiedergut-
machung* fiir Biirger, die z.B. bis 1925 geboren wurden —
b) Hochstrente ca. 3000 DM — Grundrente aufgestockt mit gestaffelten An-
sprichen aus den 10 besten Verdienstjahren —
¢) Finanzierung:
Alle Biirger in Solidaritdt; vom Bundesprasldenten, Generaldirektor, Ge-
werkschaftsbosse, Bischiofe, Regierungsmitglieder, Volksvertreter, Beam-
te, Arzte, Selbstindige, Ehefrauen, Miitter, Hilfsarbeiterinnen usw. usw.
zahlen monatlich einen Pflichtbeitrag von ca. 5 % von der Steuer —entgegen
Kirchensteuer, die nur von der Lohn- oder Einkommensteuer prozentual
einbehalten wird —
. In die Mindestrente sollen Vermogenswerte aller Art ab 100000 DM einflief3en.

6. Ebenso muB es zu der Grundrente einen festen Wohngeidbetrag geben, um
unnotige Verwaltungskosten einzusparen.
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Alte Menschen

Von Arthur Bépple

Der 1. Juli 1983 soll nach dem Willen der
in Bonn Regierenden als schwarzer Tag
in die Geschichte der deutschen Sozial-
versicherung eingehen. Seit Bestehen
der Sozialversicherung in Deutschland
sind die Rentner beitragsfrel kranken-
versichert. Wer sein Leben lang gear-
beitet, Steuern und Beitréige zur SV ge-
zahlt hat, sollte im Alter von der Bel-
tragszahtung befreit sein. Ab 1983 aber
soll dleses soziale Grundrecht fiir die
Rentner in der Bundesrepublik der Ver-
gangenheit angehdren. Die Rentner sol-
len selbst zur Beltragszahlung fiir ihre
Krankenversicherung herangezogen
werden. Damit geht die Bonner Sozial-
politik hinter Blsmarck zuriick!

Dieser ekiatante soziale Riickschritt wurde
nicht von der CDU/CSU, sondern von der
SPD-FDP-Koalition eingeleitet. Dabei hat
es diese Koalition vor einem guten Jahr-
zehnt noch als soziale GroBtat gefeiert, als
sie den zweiprozentigen Krankenversiche-
rungsbeitrag fir Rentner ab Januar 1970
wieder abschaffte, den wenige Jahre zuvor
die Bonner groBe Koalition (COU/CSU und
SPD) eingefahrt hatte. Und Bundeskanzler
Schmigt versicherte noch in seiner Regie-
rungserklarung vom 16, Dezember 1976;
..Es wird kein Krankenversicherungsbei-
trag der Rentner eingefihrt”,

14
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Doch diese und andere soziale Verspre-
chen gelten nicht mehr! Nach dem schon
im vorigen Jahr vom Bundestag beschlos-
senen Rentenanpassungsgesetz 1982
sollten die Rentner ab Januar 1983 zu-
nachst,,nur" von Einkuinften, die sie neben
inrer Rente aus der Rentenversicherung
beziehen, einen Beitrag zur Krankenversi-
cherung bezahlen. Zu diesen der Beitrags-
zahlung unterliegenden Einkilinften zdhlen
Betriebsrenten, Zusatzrenten aus 6ffentli-
chen Versorgunskassen, beamtenrechtli-
che Versorgungsbeziige u.a. (nicht Lei-
stungen der gesetzlichen Unfallversiche-
rung und Kriegsopferversorgung). Der von
dem Rentner zu zahlende Krankenversi-
cherungsbeitrag soll die Hilfte des Bei-
tragssatzes ihrer Krankenkasse, im
Durchschnitt sind das 5,9 Prozent, betra-
gen. Bei einer Zusatzrente von 400 DM
werden dem Rentner also rund 24 DM ab
Januar néchsten Jahres abgezogen.

Doch bei dem Krankenversicherungsbei-
trag von den sonstigen EinkUnften der
Rentner soll es nicht bleiben. Schon in ih-
rem nach der Bundestagswahl getroffenen
Koalitionsvereinbarungen hatten SPD und
FDP die Kurzung der Sozialrenten durch
einen Krankenversicherungsbeitrag anvi-
siert. Aber erst flr die Zeit nach dem In-
krafttreten der Rentenreform 1984, also ab
1985. Jetzt aber sallen auch die Renten der
Rentenversicherung schon ab 1983 durch

den Krankenversicherungsbeitrag der
Rentner gekirzt werden. Nach der Festle-
gung der SPD-FDP-Koalition zur Haus-
haltsoperation '83 sollte ab Beginn nach-
sten Jahres 1 Prozent undin den folgenden
drei Jahren je 1 Prozent mehr, ab Januar
1986 also 4 Prozent Krankenversiche-
rungsbeitrag von den Renten der Renten-
versicherung abgezogen werden. Die
CDU/CSU-FDP-Koalition hat diese unso-
ziale MaBnahme der Haushaltsoperation
'83 nicht nur iibernommen, sondern die
Belastung der Rentner drastisch ver-
scharit. Die néchste, zum 1. Januar 1983
fallige Anpassung der Renten soll erneut
um ein halbes Jahr verschoban werden.
Auch der Abzug des Krankenversiche-
rungsbeitrages von den Renten und der
Rentenversicherung beginnt dadurch ein
halbes Jahr spéter, also ab Juli 1983,

In der praktischen Durchfiihrung soll ndm-
lich der steigende Abzug des Krankenver-
sicherungsbeitrages so erfolgen, da zum
Juli 1983 die Rentenanpassung um 1 Pro-
zent, in den beiden folgenden Jahren um je
2 (") Prozent gar geklrzt wird, so daB den
Rentnern schon ab Juli 1985 5 Prozent fiir
den Krankenversicherungsbeitrag abge-
zogen wird, Zum 1. Juli 1983 werden die
Renten also nicht entsprechend der Ent-
wicklung der Bruttolhne um 5,6 % , son-
dern nur um 4,6 % usw. angepalt werden.
Durch die Verschiebung der Anpassung
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Alte Menschen

um ein halbes Jahr erhalten die Rentner
aber tatséchlich fir das ganze néchste
Jahr nur eine Rentenerhbhung von nur
2,3 Prozent. FUr einen Rentner mit einer
Monatsrente von jetzt 1200 DM bedeutst
das einen Rentenverlust von 475,20 DM
im nachsten Jahr (das sind 331,20 DM
mehr als ihm nach den Festlegungen der
SPD-FDP-Koalition mit der Haus-
halts-Operation '83 (sishe DGW 5/82) ent-
zogen werden sollten), wenn die Haushalt-
soperation '83 nicht verhindert wird.

Die Rentner werden damit, wie schon in
den letzten vier Jahren, einen kréftigen
Kaufkraftverlust erleiden. Waren doch
nach der amtlichen Statistik Ende Juli die-
ses Jahres bei einer jahrlichen durch-
schnittlichen Teuerungsrate von 5,6 Pro-
zent die Lebenshaltungskosten fiir den 2-
Personen-Haushalt der Rentner und So-
zialhilfeempfanger sogar um 6,1 Prozent
gestiegen. Die von der CDU/CSU-FDP-
Koalition beschlossene Erhdhung der
Mehrwertsteuer ab 1. Juli ndchsten Jahres
wird eine neue kraftige Teuerungswelle
ausldsen und damit Renten wig Arbeits-
verdienste noch mehr entwerten! Minister
und Abgeordnete erkldren, die Zahlung
des Krankenversicherungsbeitrages sei
den Rentnern zuzumuten. Auch die Rent-
ner hatten schiieBlich am steigenden
Wohlstand in der Bundesrepublik teilge-
nommen. In der Tat sind dank der von den
Gewerkschaften durchgesetzten dynami-
schen Aentenanpassung auch die Sozial-
renten gestiegen. Doch mit den Pensi-
onen, die Minister und Abgeordnete sich
selbst bewilligt haben, kdnnen die Renten
der Arbeiter und Angestellten auch nicht
annahernd konkurrieren. So haben sich die
Abgeordneten des niedersachsischen
Landtages, zur gleichen Zeit, da bei den
Sozialleistungen fiir das Volk der Rotstift
kréftig angesetzt wurde und wird, Mitte die-
ses Jahres den Hochstbetrag ihrer Abge-
ordnetenpension um 562 auf 4725 DM er-
hoht. Dieser Hiochstbetrag steht ihnen —
ohne eigene Beitragsleistung! — schon
nach 19 Jahren Zugehdrigkeit zum Land-
tag zu. Arbeiter und Angestelite aber erhal-
ten in diesem Jahr nach 40 Jahren Arbeit
und Beitragszahlung ein Altersruhegeld,
das im Durchschnitt nur 1205 DM betragt!
Nur 0,8 Prozent der Erwerbsunfiahgikeits-
und Altersrenten der Rentenversicherung
der Arbeiter und Angestellten betragen
2500 DM und mebr. Fast 3,3 Millionen, das
sind knapp 41 Prozent dieser Renten, aber
erreichen noch nicht einmal 600 DM im
Monat! Bei Bericksichtigung aller Neben-
einkiinfte befanden sich 1980 in den nied-
rigsten Einkommensgruppen bis unter
1500 DM netto im Monat 53,4 Prozent der
Rentnerhaushalte, von den Haushalten
der Versorgungsempfanger des offentli-
chen Dienstes 9,8, der Beamten 1,9, der
Arbeiter 12,8, der Angaesteliten 5,5 Pro-
zent, von den Selbstandigen nicht sin ein-
Ziger. Die Rentner bilden also eindeutig
und mit erheblichem Abstand das Schlu-
licht der Einkommensskala!

DG 6/82

Alte und Kranke:
Opfer der Rotstiftpolitik

Trotzdem waren und sind gerade die Rent-
ner das , bevorzugte" Opfer der Rotstiftpo-
litik! Durch die Verschiebung der 1978 falli-
gen Rentenanpassung um ein halbes Jahr
und die Kiirzung der Rentenanpassungen
1979 bis 1981 auf 4,5 und zweimal 4 Pro-
zent wurde das Nlveau der Sozialrenten
um etwa 15 Prozent gemindert. Auch das
seit jeher bestehende soziale Grundrecht
der Befreiung der Rentner von der Re-
zept-, jetzt Verordnungsgebiihr, wurde ab
Juli 1977 mit dem Krankenversiche-
rungs-Kostendampfiungsgesetz beseitigt.
Die Rentner, well sie alt und krank sind,
mussen seithar den groften Teil der direk-
ten Zuzahlungen bei Arznei-, Verband-,
Heilmittel und Brillen, Zahnersatz und
krankheitshedingten Fahrtkosten leisten,

die ab 1983 erhtht und auf weitere Berei-
che, stationdare Krankenhausbehandlung
und volle Selbstzahlung einiger Arzneimit-
telgruppen, ausgedehnt -werden soll.
Ebenso sind die Rentner besonders betrof-
fen von der seit Mitte der siebziger Jahre
2weimaligen Verschiechterung des Wohn-
geldes, bei gleichzeitiger, durch staatliche
MaBnahmen forcierten kraftigen Mietstei-
gerungen, und von den rigorosen Kirzun-
gen bei den Sozialhilfen mit dem Haus-
haltsstrukturgesetz 1982, wobei die Betrof-
fenen hier vor allem die Rentner mit gerin-
gen Renten, vorwiegend alleinstehende &l-
tere Frau, sind.

Das alles ist nicht nur ein sozialer, richtiger:
unsozialer Skandal, sondern geradezu der
Gipfel einer zutiefst unsozialen Politik der
Sozialdemontagen, die mit den Haushalts-
strukturgesetzen 1976 von einer Koalition
eingeleitet und betrieben wurde, die 1969
einmal die Regisrungsgeschafte in Bonn
mit der Ankiindigung iberngmmen hatte,
soziale Reformpolitik betreiben zu wollen.
Die am Ende der Einkommensskala ste-
henden Rentner wurden und werden bela-
stet mit den Auswirkungen der sich durch
die Einschrankung der Massenkaufkraft
noch vertiefenden Krise und den steigen-
den Kosten der geféhrlichen Bonner Hoch-
ristungspolitik, wahrend nach einer vom
Finanzminister Nordrhein-Westfalens,
Posser, vargelegten Dokumentation GroB-
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verdiener mit Steuertricks dem Staat Mil-
liarden DM vorenthalten, im sinzelnen jahr-
lich zwischen 142 000 bis 570 000 DM
nach der Hohe ihres Einkommens fallige
Steuern nicht zahlen und so selbst bei Jah-
reseinkommen von mehr als einer halben
Million teilweise keinen Pfennig Steuern
abfiihren.

Den Vorrang der Rlstungs- vor der Sozial-
politik, fiir den die Rentner am stérksten
,,bluten miissen, widerspiegeln die Zah-
len des noch von der Schmidt-Genscher-
Regierung vorgelegten Haushalisentwurfs
fur 1983, Danach soliten gegeniiber 1982
die Ausgaben des Ministeriums fiir Arbeit
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und Soziales um 9,8 Prozent und des Mini-
steriums fiir Jugend, Familie und Gesund-
heit um 3,1Prozent gekiirzt, die des Vertei-
digungsministeriums aber um 4,1 Prozent
aufgestockt werden.

Von der neuen CDU/CSU-FDP-Koalition
ist, das bestatigen ihre ersten Beschliisse,
mit Sicherheit kein sozialerer, sondern ein
Kurs verscharfter Sozialdemontagen, noch
héherer Riistungsaufwendungen und noch
starkerer Begunstigung der Reichen, der
grof3en Konzerne und Banken zu erwarten.
Der von Bundeswirtschaftsminister Graf
Lambsdorf mit Zustimmung des FDP-Préa-
sidiums in den letzten Tagen der soziallibe-
ralen Koalition vorgelegte ,,Gruselkata-
log", wie er vom Reichsbund benannt wur-
de, das Programm noch rigorosere Ein-
griffe in das Netz sozialer Sicherungen, hat
bei CBU/CSU-Politikern unverhohlene
Unterstiitzung gefunden. Ein Stopp des
Sozialabbaus, eine grundlegende Ande-
rung der Politik zu sozialer statt militari-
scher Aufriistung, wirksame Mafnahmen
zur Wiederherstellung der Vollbeschafti-
gung, Belastung der Reichen statt der
Rentner, Kranken und Arbeitslosen, kdn-
nen nur die Betroffenen, die Arbsiter, An-
gesteliten und Rentner, kleinen und mittle-
ren Beamten und alle am sozialen Fort-
schritt in Frieden interessierten Kréfte
selbst in gemeinsamen Aktionen durchset-
zen.

15

%—



Alte Menschen

Das humane System

Uber das Elend von alten Menschen in Heimen

Als Pflegekrafte in stationdren Alteneinrichtun-

gen muBten wir oft feststellen, daf3 alte Men-

schen in geschlossenen Stationen unterge-
bracht und/oder gefesselt wurden. Gefesseit/fi-
xiert wird vor allem in folgenden Situationen:;

1. wenn alte Menschen Angst haben und weg-
laufen wollen

2. wenn sie haufig andere beldstigen, bzw. an
fremde Schubladen und Schrénke gehen
oder sonstige Regelverstdfe begehen

3. wenn sie onanieren wollen und dabei er-
wischt werden

4. wenn sie aufstehen wollen ((iber das Bettgit-
ter steigen wollen), und bereits &fter gefallen
sind und aufgrund ihrer Behinderung, die sle
selbst nicht richtig einschatzen kénnen, nicht
allein stehen oder laufen kénnen (oft nach
Schlaganfallen)

5. wenn sie stundenlang auf feuchten oder ein-
gekoteten Unterlagen liegen missen und
diese Unterlagen wegzerren wollen, wenhn
sie wund sind {Dekubitus) und an ihrer
Wunde kratzen, wenn sie einen Katheter
nicht artragen kénnen.

Wir haben in der Hauspflege die Erfahrung ge-
macht, daB} viele dieser Situationen zu Hause
erstgar nichtentstehen, sondern vielmehr durch
die Heimunterbringung verursacht werden.

Zu 1) Allein der Umzug in ein Heim bedeutet
eine groBe Belastung, Orientierungsschwierig-
keiten, Gewohnung an fremde Menschen, Ver-
lust der gewohnten Umgebung und damit zu-
sammenhéngend: ibrer Identitdt. Altenheime
haben zudem oft eine stersotype Bauweise
{lange Flure, gleichartige Etagen und R&ume}),
die Zimmer sind oft steril und einférmig einge-
richtet. Das Personal tragt in der Regel weifle
Kleidung, also unpersonlich, nicht unterscheid-
bar. Auf den Pflegestationsn stehen oft Gitter-
betten.

Das alles 6st, vor allem bei ohnehin verwirrten
Personen, den versténdlichen Drang aus, zu
fllehen, die gewohnte Umgebung wiederzufin-
den. Dadas Pflegepersonal meist keine Zeit hat,
standig die ,.flichenden” Alten wieder sinzufan-
gen, die doch mit Recht weglaufen wollen, wer-
den sie in eine geschlossene Station gesperrt
und/oder angebunden. Hinzu kommt das Pro-
blem bei diesen anfangs unruhigen Bewohnern,
daf sie oft falsch medikamentiert werden {Aus-
probieren von Psychopharmaka), wodurch die
Varwirrung sich noch verschlimmert. Hier ist es
wichtig, daB eine Pflegeperson sich beim Einzug
intensiv um die Bedurfnisse des neuen Bewoh-
ners kimmert. Auch spéter ist es wichtiger, sich
den Menschen individuell und in Ruhe zu wid-
men, damit Vertrautheit sntstehen kann und
Fesselung unndgtig ist.

Zu 2) Auch Probleme wie Belastigung von Mit-
bewohnern oder Wegnahms fremden Eigen-
tums entstehen erst durch die Heimsituation die
den Privatbereich der Bewohner erheblich ein-
schrénkt, vor allem in Mehr-Bett-Zimmern, die
dariiber hinaus oft eintdnig und geschmacklos,
chne personliche Mébel und Gegenstande ein-
gerichtet sind. Die , Beldstigung” von Mitbe-
wohnern ist oft nichts anderes als ging Suche
nach Warme. Wenn diese Suche nach Zuwen-
dung auch noch auf Ablehnung und Aggression
bei Pflegepersonal und Mitbewohnern stoBt,
staut sich bei dem Hilfesuchenden eine Enttau-
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schung auf, die er entweder gegen sich selbst
richtet, (Depressionen bis hin zu Selbstmord-
versuchen) oder gegen andere in Form van
Wutausbrichen. In diesem Zustand provozieren
diese hilfesuchenden alten Menschen oft Situa-
tionen, mit denen sie versuchen, Aufmerksam-
keit (Zuwendung) zu bekommen, beispielsweise
durch offensichiliche RegelverstéBe wie
Nackt-Ausziehen, Urinieren im Schwestermn-
zimmer oder auf dem Gang, oder gewollies
Ausbrechen von Speisen.

Auch wenn die unter Umstanden gewollte Nihe
zu anderen, die aber nicht automatisch guten
Kontakt bedeutet, und der Verlust von Privat-
sphére grundsitzlich im Heim schwer zu ver-
meiden ist, ist es méglich, durch ein feinfiihliges
und verstandnisvolles Eingehen auf die Pro-
bleme und die daraus folgende Unruhe der alten
Menschen ein Fesseln zu umgeben.

Zu 3) Sexualitdtim Alter ist allgemein tabuisiert,
das Personal in den Helmen kann dementspre-
chend ebenfalls oft nicht damit umgehen. Man-
ches Mal wird die eigene Verklemmtheit auf die
alten Menschen Ubertragen, die sich nicht mehr
dagegen wehren konnen, weil sie keine Intim-
sphéare mehr haben (vor allem auf Pilegestatio-
nen bzw. Mehr-Bett-Zimmem).

Werden alte Menschen beim Onanieren ,,er-
wischt", werden sie oft mit Spriichen wie: ,,Du
altes Ferkel", ,,Du alte Sau", ,,Daftr kommst du
in die Holle", ,,In deinem Alter hast du das ja
wohl nicht mehr nétig", ,,Das macht die Seele
kaputt" eingeschiichtert (gerade in solchen Si-
tuationen verféllt das Pflegepersonal tatséchlich
oft in die Du-Anrede). Wenn eine besonders
verklemmte Pflegeperson mit solchen Situatic-
nen nicht fertig wird, entstehen manchmal Kurz-
schlufhandlungen, etwa dem Betroffenen die
Hénde anzubinden.

2u 4) Wie bereits beschrieben entsteht in Ver-
wirrtheitszustanden oder bei falscher Einschat-
zung der eigenen Kréfte oft der Drang, zu laufen.
Da die alten Bewohner oft nur selten kranken-

gymnastische Ubungsanleitungen erhalten und
selten jemand mit ihnen spazieren geht, filhrt oft
schon die korperliche Schwéche zu Stiirzen.
Daruber hinaus erhélt der alte Mensch durch
verniinftige, ruhige Erklérungen Uber seinen
Gesundheitszustand, bzw. die Art seiner Behin-
derung oft Einsicht in seine Situation, die eine
Fesselung liberfllissig macht {in einem Bielefel-
der und singm Dortmunder Altenheim sind Be-
wohner, dis an ihren Stiihlen festgebunden wa-
ren, samt der Stiihle losgelaufen und dabei na-
tiirlich erst recht gestdirzt. Die Verletzungen wa-
ren dementsprechend schwerwiegend).

Statt diese Menschen zu fesseln, reichte es oft
aus, eine halbe Stunde mit ihnen in den Garten
zu gehen, um das natiirliche Bewegungsbe-
dlrfnis zu befriedigen. Gerade in letzter Zeit ist
deutlich geworden, daB die Arteriosklerose
{..Verkalkung" und Verengung der BlutgeféBe)
eine Stoffwechselkrankheit ist, dis auf Sauer-
stoff- und Bewegungsmangel zurlickzuflihren
ist. Die angespannte Personalsituation und ent-
sprechender Bewegungsmangel der Heimbe-
wohner verstérkt also die Arteriosklerose und
deren Symptome.

Noch absurder wird es, wenn unruhige Bewch-
ner in ihren Betten gehalten und mittels Bettgit-
ter ,,geschiitzt* werden sollen. Gerade beim
Ubersteigen der Gitter zichen sie sich Verlet-
zungen zu. Dagegen lassen sich Bewohner aus
abgesenkten Betten eher abgleiten, als dad sie
herausfallen, wodurch sine Verletzungsgefahr
fast ausgeschlossen wird. AuBsrdem miiBten
die Rdume auch generell mit weichem Teppich-
boden ausgelegt werden, damit schwere Veriet-
zungen vermieden werden, ebensc auch mit
Md&beln mit abgerundeten Kanten und Ecken
ausgestattet ssin.

Zu 5) In der BRD herrscht eine erschreckend
groBe Bettlagrigkeit in den Pflegestationen der
Altenheime.

Bei inkontinenten Bewohnern {Menschen, die
Urin und Stublgang nicht kentrollisren kénnen}
herrscht folgende Praxis vor:
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Alte Menschen

Aus elnem Werbeprospekt

— die Leute werden nicht/selten aus dem Bett
genommen, well es l4stig ist, sie oft zur Toilette
zu fiihren oder ihnen héufig neue Kleider anzu-
ziehen.

— Blasen- und Nierentraining wird dadurch erst
recht vernachléassigt. Dagegen kann man durch
Training, beispielsweise durch einen festen,
kurzzeitlichen Rhythmus, die Blasenkontrolle
trainieren. Jedenfalls ist es wichtig, auch Inkon-
tinente oft aus dem Betit zu nehmen.

— Bettlagrige Bewohner werden mit Dreieckt(i-
chern und Zelistoffunterlagen gewindett. Dle
Dreiecksticher werden fest verknotet, damit die
Alten sie nicht selbst 6ffnen kbnnen. Da fast nie
genugend Zeit Ist, die Unterlagen/T(icher héaufig
2u wechseln, fuhrt das sténdige Lisgen auf nas-
sen Unterlagen zu Hitzestauungen und Wund-
liegen. In der Regel entsteht erst ein Juckreiz,
der natiirlich dazu fuhnt, daB die alten Menschen
diese Unterlage entfernen wollen. Dabei ldst
sich der Zellstoff oft in 1000 Einzeiteile auf. Da
dadurch Bett und FuBboden verunreinigt wer-
den, filhrt das meist zur Fesselung der Hinde
des Patienten.

— Ais ,, Zwischenlésung"” werden oft die Enden
des Dreiecktuches an das Bettgitter gebunden,
was die Bewegungsireiheit erheblich ein-
schrankt und wiederum Unruhe auslést.

— Das héaufige Verharren in nassen Unterlagen
erzeugt Wunden und Bruckstsllen (Urin &tzt!).
Deshalb besteht der nachste Schritt melist im
Katheterisieren. Der Katheter wigderum verur-
sacht haufig Blasenentzindungen, auBerdem
wird er von den meisten als unangenshmer
Fremdkdrper empfunden, den sie gern entier-
nen m&chten, Damit sie ihn nicht selbst haraus-
zighen und dadurch schwere Verletzungen ver-
ursachen, werden sie — wiederum unnotiger-
weise ~ angebunden. Unnétigerweise insofern,
als weder das feste Windeln noch das Katheteri-
sleren im Normalfall bei Inkontinenten (ber-
haupt notwendig ist, sondern lediglich Zeitein-
sparung fur das Personal bedeutet, zum ande-
ren auch aufgrund allgemeiner Hyglenevorstel-
lungen als unumganglich erscheinen. Diese
Vorsteilungen sind sicherlich zum grofen Teil
berechtigt, etwa aufgrund medizinischer Vor-
beugungsnotwendigkeiten oder beispielsweise
auch aufgrund moglicher Geruchsbeléstigun-
gen in Mehr-Bett-Zimmern, zum Teil sind sie al-
lerdings auch Gberzogen. Urin- und Kotaus-
scheidungen sind allgemein mit einem ,I-Gitt-
Denken" behaftet, das den alten Menschen
selbst sicherlich auch belastet, aber beim Per-
sonal dazu fuhrt, den Unterleib hermetisch und
steril zu verpacken und 2u verschlisBen. Durch
das brutale Windeln entsteben im Leisten-,
Bauch- und Wirbelsaulenbereich Druckstellen,
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Durch den Katheter wird die Blase noch weniger
trainiert; Blasenentzlindungen und enispre-
chende Belastungen fiir Nisren und Kreislauf
treten héufig auf. Arzilicherseits wird dann wie-
derum angeraten, den Katheter zu entfernen,
was zu emeutem Windeln flhrt, usw.

Es ist méglich, diese letztlich brutalen Pflege-
malnahmen zu vermeiden, indem nur groBe,
lose Zellstoffunterlagen die Bettwasche ab-
dekcen. Dadurch bleibt die Bewegungsfreiheit
erhalten, wie auch die Luftzufuhr. Selbstver-
standlich miissen nasse Unterlagen sofort ge-
wechselt werden.

Aus Kostengriinden wird diese Methode in den
Heimen oft nicht durchgefihrt.

Zu 6) Leider ist oft zu beobachten, daB Ster-
bende, wenn sie in eine unruhige (Angst-)Phase
kommen, im Bett angebunden werden, oft an
Hénden und Beinen.

Gerade durch die dadurch nicht ersetzbare feh-
lende Zuwendung verstirken sich aber erst
recht Angste vor dem Tod. Wenn Sterbende
nicht in ein Sterbezimmer verlegt werden, soll
durch das Fasseln—wie auchin den anderen Si-
tuationen — eine Ubertragung der Unruhe bzw.
Panik auf die Mitbewohner vermieden werden.
Symbolisch wird damit aber versucht, das Ster-
ben zu fesseln, damit das Persanal sich nicht
allzusehr damit auseinandersetzen muB. Wenn

wir davon ausgehen, daB sich das Sterben in un-
terschiedlichen Phasen der Verarbeitung und
des Akzeptierens vollzight, so kann durch das
Fesseln nur eine permanente Unruhe des Ster-
benden erzeugt werden. Ruhiges Sterben wird
damit unméglich. Selbst wenn man beriicksich-
tigt, daB in einer aggressiv-selbstzerstdreri-
schen Phase eine befristete Ruhigstellung be-
dingt notwendig sein kann, so muB mit groRer
Feinfiihligksit beobachtet werden, wann und ob
auch das kurzfristige Fesseln iiberhaupt hilft,

Wichtig ist vor allem, daB Mitbewohner und Pile-
gepersonal am Sterben Anteil nehmen: selbst
wenn ein Gespréch nicht mehr maglich ist, hilft
sicherlich allein die Anwesenheit sines Men-
schen am Sterbebstt.

Autoren:

Theresaia Brachmann und Sablne Klelnefeld
Vereln fiir Altenarbeit Blelefeld e.V.
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Alte Menschen

Altere Arbeitnehmer in der Wirtschaftskrise:

Krankheit, Aussonderung, Arbeitslosigkeit

Von Gerhard Bécker (WSi des DGB)

1. Die aktuelle Diskussion:
Herabsetzung der Alters-
grenze

Wenn derzeit (iber die Situation &lterer Ar-
beitnehmer im Betrieb und auf dem Ar-
beitsmarkt diskutiert wird, dann steht das
Stichwort ,,Herabsetzung der Altersgren-
ze" im Mittelpunkt. Zum einen wird ar-
beitsmarktpolitisch argumentiert: Durch
ein frihzeitiges Ausscheiden alterer Ar-
beitnehmer aus dem Betrieb werden Ar-
beitsplatze frei, die Uberproportional hohe
Arbeitslosigkeit alterer Arbeitnehmer wird
vermindert und es werden Plétze freige-
macht fir jiungere Arbeitslose, die nau ins
Erwerbsleben eintreten. Zum anderen
spielen sozial- und gesundheitspolitische
Motive eine Rolte: Der frihzeitige Ruhe-
stand entspricht den Wiinschen vieler Ar-
beitnehmer und tragt zudem dem Tatbe-
stand Rechnung, daf} ein GroBtsil der ite-
ren Arbeitnehmer, insbesondere der Arbei-
ter, in ihrer Gesundhsit und Leistungsfa-
higkeit stark beeintrachtigt sind, Diese Be-
eintrachtigung mache eine Weiterarbeit
iber 80 Jahre kaum mehr moglich oder
aber habe eine Verschlechterung des Ge-
sundheitszustandes zur Folge. Im folgen-
den soll auf diese Argumente und Fragen
naher eingegangen werden, da sich hier-
bei die gesamte Problemlage alterer Ar-
beitnehmer demonstrieren [&Bt.

2. Arbeit und Krankheit im
Alter

Alle vorliegenden Daten und Erkenntnisse
weisen darauf hin, daB &ltere Arbeitnehmer
zu den benachteiligten Personengruppen
im Betrieb und auf dem Arbeitsmarkt z&h-
len. Berufliche Herabstufung und Einkom-
mensminderung in den letzten Jahren des
Arbeitslebens und das besonders hohe
Arbeitslosigkeitsrisiko sind die sichtbar-
sten Merkmale. Zudem gibt es einen ein-
deutigen Zusammenhang zwischen dem
Lebensalter der Arbeitnehmer und ihrer
Gesundheit, bzw. ihrem Krankenstand: Die
Gesamtzah! der Arbsitsunfahigkeitstage
pro Jahr nimmt mit dem Alter deutlich zu.
Jiingere Menschen fehlen zwar héufiger,
dafiir aber jeweils kiirzer, wéhrend Altere
eine gréBera Fehidauer pro Krankheitstall
aufzuweisen haben. Auch der Anteil chro-
nisch Kranker wachst mit dem Lebensalter.
Die hohe Schwerbehindertenquote ist da-
far ein Ausweis, denn immerhin sind
64,1 vH der Schwerbehinderten Zlter als
55 Jahre, das sind 10,5 vH der Wohnbe-
vilkerung dieser Altersklasse (1980). Be-
sonders dramatisch hat sich die Frithinva-
liditat (Berufs- und vor allem Erwerbsunfi-
higkeit) entwickelt. 1981 wurden bei den
Mannern (den Frauen} 50,2 vH (56,7 vH)
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aller Neuzugange von Versicherten in der
Arbeiter- und 33,2 vH (43,1 vH} in der An-~
gestelitenversicherung von Berufs- und
Erwerbsunfihigkeitsrenten gestellt. Mehr
als die Halfte aller Arbeiter und mehrals ein
Drittel aller Angestellten erreichen also die
,,normale" Altersgrenze nicht und miissen
friinzeitig ausscheiden. Frihinvaliditat ist
der Endpunkt eines VerschieiBes von Ar-
beitskraft und Gesundheit, der sine weitere
Ausibung des Berufes oder gar der Er-
werbstétigkeit liberhaupt nicht mehr er-
laubt. Die Folge sind nicht zuletzt niedrige
Erwerbsunfahigkeitsrenten, die im Schnitt
(1} bei 917,-DM (1981} liegen. Aus der Ver-
sicherungsstatistik ist zuséatzlich zu ent-
nehmen, daB disjenigen, die vorzeitig aus
dem Arbeitsleben ausscheiden muBten,
auch das higchste Sterberisiko tragen.

Zweifellos stellen diese Daten iber die
Verbindung von Krankenstand, Behinde-
rung und Frihinvaliditdt mit dem Alter der
Arbeitnehmer nur grabschlachtige Werte
dar. So markiert die Fruhinvaliditatlediglich
das Extrem gesundheitlicher Beeintrachti-
gung, wahrend das breite Feld graduelier,
aber in ihrer Kumulation erheblicher ge-
sundheitlicher Stérungen aufgrund fehlen-
der empirischer Informationen weitgehend
verborgen bleibt.

3. Die Folge von Unterneh-
mensstrategien

In der sozialen Gerontologie ist unstrittig,
daB die bei vielen alteren Arbeitnehmern
feststellbare Verschiachterung des Ge-
sundheitszustandes keine ursichliche,
bzw. gleichsam natirliche oder unum-
géngliche Folge des kalendarischen Alters
schlechthin ist. Der Gesundheitszustand
ist vielmehr ma@igeblich abhangig von le-
benslang wirkenden Einfllissen in der Ar-
beitswelt, in der Umwelt und in den Le-
bensverhéltnissen. Wenngleich bedacht
werden muB, daB die Erkenntnisse iber
die Zusammenhénge zwischen Arbeitsbe-
dingungen, Lebensverhéltnissen, objekti-
ven Beanspruchungen, individuellen Bela-
stungen und Krankheiten nach wie vor Iiik-
kenhatft sind, so gibt es jedoch wenig Zwai-
fel daran, daB der zentrale Bestimmungs-
faktor fiir die gesundheitliche Lage alterer
Arbeitnehmer in den Arbeitsbedingungen
und den betrieblichen Strategien zur Nut-
zung der Arbeitskraft zu suchen ist.

Auch heute — und verschérft unter den Be-
dingungen von Wirtschaftskrise und Mas-
senarbeitslosigkeit — richten sich in weiten
beruflichen Tatigkeitsbereichen die Lei-
stungsnormen an der Hochstbelastungs-
fahigkeit jlingerer Arbeitnehmer aus und
nicht nach einer Normalleistung, die auch
langjahrig erbracht werden kann. Die fakti-

schen Uberbelastungen durch die Ge-
samtheit der Einflisse nicht menschenge-
rechter Arbeitsbedingungen fiihren mit zu-
nehmender Dauer und zunehmendem Al-
ter zu einem héufig unumkehrbaren Ver-
schlei der physisch-psychischen Konsti-
tution. Diese in langfristiger Sicht pathoge-
nen Arbeitsbedingungen lassen sich aus
dem einzelwirtschattlichen Kosten- und
Gewinnkalkiil ableiten. Das menschliche
Arbeitsvermtigen wird — unter dem Druck

Foto: Arbelterfotographie Marburg

der Konkurrenz — mdglichst kostengiinstig
ausgenitzt, ohne die langiristige Erhaltung
der Leistungsfahigkeit gleichzeitig mit zu
berlicksichtigen. Sozialpolitische (Schutz}
Gesetze und Ma3nahmen sind ganz offen-
sichtlich noch immer unzureichend, um
diesen Raubbau an der Gesundheit lterer
Arbeitnehmer zu unterbinden. Die Kosten-
und Gewinnlogik pragt auch die Personal-
politik: Bei Personalentscheidungen (Ein-
stellungen, Entlassungen) dient das
Merkmal ,,Alter” als Auslesekriterium, es
ist eine Umschreibung flr die geringere
Verwertbarkeit der Arbeitskraft im Produk-
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tionsprozed, also f(ir den Grad der physi-
schen und psychischen Leistungstahig-
keit, fir kdrperlichen VerschleiB usw. Folge
der Personalpolitik sind innerbetriebliche
Abstufungen und Dequalifizierungen oder
aber das Abschieben in die Arbeitslosigkeit
oder in die vorzeitige Pensionierung.

4. Die Abdrangung aus dem
Arbeitsleben

Arbeitslasigkeit alterer Arbeitnehmer au-
Bert sich vor allem in einer Uberdurch-
schnittlichen Dauer der Beschiéftigungslo-
sigkeit. Wahrend das Entlassungsrisiko
noch vergleichsweise gering ist( hier grei-
fen die tarifvertraglichen Kindigungs-
schutzregelungen), bestehen flir dltere Ar-

beitslose kaum Chancen, noch jemals
wieder eingestellt zu werden und einen Ar-
beitsplatz zu erhalten. Gesiindere, lei-
stungsfahigere, d.h. besser verwertbare
jungere Arbsitnehmer werden vorgezo-
gen. Arbeitslosigkeit im hoheren Alter wirkt
sich deshalb als Vorstufe zum endgultigen
Ausscheiden aus dem Arbeitsleben aus,
Die gesetzliche Regelung, daB nach einem
Jahr Arbeitslosigkeit bereits mit 60 Jahren
ein vorzeitiger Rentenbezug maglich ist,
entspringt dieser Notlage und verbessert
insofern die Lebenssituation der Betroffe-
nen.

Allerdings sind bei der 53er Regelung gra-
vierende Probleme nicht zu Gbersehen. So
ist zu beobachten, dafl viele Betriebe die
Maglichkeit der Frilhverrentung personal-
politisch instrumentalisieren. Die vorzeitige
Ausgliederung (haufig durch Aufthebungs-
vertrdge) zielt vielfach allein darauf ab, die
Beschaftigten auszuwechseln, zu verjin-
gen, ,olympiareife Mannschaiten zu
schaffen, dies auch dann, wenn die Be-
schaftigtenzahl insgesamt nicht reduziert
wird.

Unter den Bedingungen von anhaltender
Massenarbeitslosigkeit uberlagern sich
also gesundheits- und beschaftigungspoli-
tische Faktoren. Wahrend die Arbeitslosen
wie auch die gesundheitlich Beeintrachtig-
ten, die den Arbeitsbelastungen und -an-
forderungen nicht mehr entsprechen kon-
nen, die ,,Flucht aus der Arbeit” als das
kleinere Ubel ansehen, gibt es auf der an-
deren Seite auch die Winsche derjenigen,
bei noch guter kérperlicher Verfassung
langer zu arbeiten. Diese werden jedoch
durch den sozialen Druck im Betrieb und in
der Offentlichkeit mehr oder minder ge-
zwungen (,freiwilliger Zwang"“}, zum fri-
hest moéglichen Zeitpunkt aus dem Betrieb
auszuscheiden. Die Entscheidung, in den
Ruhestand zu treten, lauft s fiir einen Teil
alterer Arbeitnehmer Gefahr, eine lediglich
formale zu werden. Alle, d.h, auch diejeni-
gen, die aufgrund einer besseren psycho-
physischen Konstitution und/oder besse-
rer Arbeitsbedingungen durchaus noch ei-
nige Zeit berufstatig sein wollen, werden in
den frihestmdglichen Ruhestand ge-
driickt. Dies kommt dann faktisch einer
versteckten Arbeitslosigkeit flr diejenigen
gleich, die unter einer anderen Arbeits-
marktkonstellation noch langer hitten ar-
beiten wollen. ’

5. Ist die Altersgrenzen-
absenkung sinnvoli?

Wie ist vor diesem Hintergrund die Herab~
setzung der Altersgrenze zu bewerten?
Fiir diese Forderung spricht, daB sie einen
wirksamen Beitrag zur Verbesserung der
Lebenslage gesundheitlich beeintrachtig-
ter, leistungsgeminderter Arbeitnehmer
leisten kann und das zermiirbende (und
haufig erfolglose) Verfahren der Anerken-
nung einer Erwerbsunfahigkeitsrente weit-
gehend eriibrigen wiirde. Die Herabset-
zung wirde Uberdies in weiten Bereichen
nur das nachvollzieshen und vereinheitii-
chen, was faktisch bereits (berwiegend
gegeben ist: Auf der Basis der verschiede-
nen geseizlichen, tarifvertraglichen und
betriebspolitischen Regelungen ist heute
die Akersgrenze flir die Mehrheit der Ar-
beitnehmer bereits unter das Alter von 63
Jahren gesunken. So wechseln bei den
mannlichen Arbeitern nur noch rd. 30vH
spater als nach Vollendung des 62. Le-
bensjahres aus dem Arbeitsleben in die
Rente Uber. Bezogen auf die Erwerbs-
quote heift dies, dafl hochstens ein Drittel
der abhéngig beschéftigten Manner lber

59 Jahre hinaus noch beschéftigt ist. Diese
Zahlen sind bei der Berechnung Uber die
Beschaftigungswirkungen einer Absen-
kung der gesetzlichen flexiblen Alters-
grenze auf 60 Jahre zu beriicksichtigen:
Bleiben die Voraussetzungen flir den Ren-
tenbezug ansonsten unverdndert, so
dirfte sich lediglich eine Entlastung des
Arbeitsmarktes um 110 000 Personen er-
geben. Die Notwendigkeit zur Wochenar-
beitszeitverkiirzung mit ihren massiven
Beschaftigungseffekten stellt sich deshalb
umso mehr. Schwerpunkte in der tarifli-
chen Arbeitszeitpolitik gilt es hier zu set-
zen.

Kritisch zu bedenken bleibt jedoch atlemal,
daf ein friiherer Ruhestand nur eine Reak-
tion auf MiBstande ist. Die Gefahr kann
nicht ausgeschlossen werden, daB Gber
den Weg einer immer weiteren Verjlingung
der Beschiftigten die Arbeitsbedingungen,
die erst den allmdhlichen, unmerklichen
VerschleiB der kérperlichen und psychi-
schen Konstitution hervorrufen, gleicher-
maBen konserviert werden. Nicht auszu-
schlieBen sind auch vermehrte Arbeitsin-
tensivierung und Rationalisierungsbem(-
hungen, die sich auf den Bestand alters-
adaquater Arbeitsplédtze und damit auf die
bestehenden betrieblichen Einsatzmog-
lichkeiten flr leistungsgeminderte Aaltere
Arbeithehmer negativ auswirken, da die
Betriebe aktuell vom Problem der Weiter-
beschéftigung soilcher Arbseitnehmer ent-
lastet wéren. Da die Kosten der Gesund-
heitsbeeintrachtigungen auf die Renten-
versicherung abgewalzt werden kénnen,
stehen einer weiteren Arbeitsintensivie-
rung und extensiven Nutzung der Arbeits-
kraft aus der Sicht der Unternehmen keine
{finanziellen) Hindernisse entgegen.

Es kdme jedoch einem MiBverstéandnis
gleich, die zur ursachenbezogenen L6-
sung der Probleme &lterer Arbeitnehmer
unabdingbare praventive Strategie gegen
die reaktiv-kompensatorische MaBnah-
men austauschen zu wollen. Ein Verweis
auf die Notwendigkeit der Pravention er-
setzt keine MaBnahmen, die den aktuellen
Notlagen und Bedurfnissen entsprechen.
Aufgabe ist es vielmehr, beide Elemente,
d.h. die langfristig ausgerichtete und wirk-
same Praventionsstrategie und die mehr
kurzfristige Kompensationsstrategie poli-
tisch und institutionell miteinander zu ver-
kndpfen.
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Bumm, peng — peng, Wiedersehen

Alltagserfahrungen alter Menschen beim Arzt und im Krankenhaus

Die folgenden Aussagen sind Ausschnitte aus elnem Gesprich mit der Frauen-
gruppe der Ruhrwerkstatt Oberhausen iiber ihre Erfahrungen im Gesundheitswe-
sen. Das Gespriich drehte sich dabei um normale und alltdgliche, gute wie
schlechte Erfahrungen. Wir haben dabel kelnen Wert auf Besonderheiten oder sen-
satlonelle Ereignisse gelegt. Dle hier geduBerten Melnungen sind nicht repréasenta-
tlv, sondern sie geben lediglich einen subjektiven Ausschnitt wieder. Trotzdem
melnen wir, daB sie einen Einblick in die Empfindungen élterer Menschen belm Arzt
und im Krankenhaus geben und auch in Ansitzen dokumentleren, wie mit lhnen

umgegangen wird.

® Beim Hausarzt bin ich immer nervés,.

man steht ja da im Hemd und man ist so
aufgeregt, und dann kommt der und sagt,
was fehlt Ihnen denn, ich sage Herr Dr., so
und so, was ich habe und meine Wehweh-
chen, dann sagt mein Arzt: ,,Wie sind lhnen
denn diesmal die Tabletten bekommen,
waren die gut, oder sollen wir neus ver-
schreiben”. War ich damit zufrieden, dann
kriege ich die auch wieder, wenn nicht,
dann sagt er: ,,Sollten wir mal eine andere
Sorte probieren?".

® Ich bin beim Hausarzt nicht nervds, ich
kann meinem Arzt alles sagen, ich habe
auch Vertrauen zu ihm und er verschreibt
mir ja auch alles, was ich mdchte, also ich
kann da nichts gegen sagen. Ein anderer
wiirde das auch nicht besser machen.
Meiner miBt auch manchmal den Blutdruck
oder er nimmt mal Blut ab, dann sagt er:
.,Sie sind auch mal wieder dran”. Sicher,
die Erfahrung macht man ja an sich selbst,
ob ein Arzt gut ist oder nicht. Je nachdem,
ob die Schmerzen groBer werden oder
nicht groBer werden. Was verschlissen ist,
ist sowieso verschlissen, da kann auch
kein Arzt mehr was dran machen.

@ Ich habe Ubergewicht und immer Herz-
klopfen, wenn ich zu meinem Arzt gehe.
Wenn ich auf der Waage stehe und er sagt:
,,Es ist schon wieder ein halbes Kilogramm
zuviel”, dann fiihle ich mich auch manch-
mal gemaBregelt, zumal er genauso alt ist
wie ich oder noch jinger. Wenn er dann so
mit einem redet, fihlt man sich manchmal
wie ein dummes Kind.

@ Ich habe den Arzt gewachselt, aber das
ist schon lange her, der nicht das ver-
schriecben hat, was ich wollte. Wenn ich
jetzt zu meinem Arzt gehe und sage, ich
mochte dieses oder jenes haben, dann
sagt er: ,,Kénnen wir ausprobieren”. Jetzt
die Tabletten sind auch gut, da habe ich
Linderung bei den Schmerzen.

@ Daistdein Hausarzt aber groBziigig, bei
meinem ist es anders, ich sagte, Herr Dok~
tor, ich mochte Studgeron forte, da sagt die
Arzthelferin zu mir: ,,die gibt es aber nicht
mehr. Der Arzt sagt: ,,Sie kriegen Cinnari-
zien, da sind die selben Bestandteile drin,
aber die sind um 30,- DM billiger, wir miis-
sen sparen’. Das hat er zu mir gesagt, aber
ich weiB natirlich genau, daB die Studge-
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ron forte mir besser als Cinnarizien gehol-
fen haben.

® Also ich kriege Tabletten, die kosten
77,20, da muB ich nur 1 Tablette pro Tag
von nehmen, scheinbar sind die also doch
gut, ader? Obwohl es nichtimmer etwas zu
sagen hat, ob Medikamente teuer sind,
manchmal hilft auch ein ganz billiges Pra-
parat.

@ Also mein Arzt hort mir nicht richtig zu,
der ist ja immer eilig, er hat gar keine Zeit,
eristjaimmerin Brass. Das ist nicht richtig
s0, der setzt sich hin. ,,Ja, Frau .. .,was
haben Sie denn?*'. Ich sage, ja Herr Dok-
tor, mir tut es da und da weh. Ja, sagt er
dann sofort, ,,das kommt vorn Hals und von
der Wirbels@ule. Wollen wir das mal auf-
schreiben.” Bumm, peng-peng, Wieder-
sehen, und schon ist der néchste dran.

Frauengruppe der Ruhrwerkstatt Obsrhausen
@ Ich warim November 1981 im Kranken-
haus. Ich bin bestens versorgt worden. Ob
Schwester, Arzt, Oberarzt, jeder war nett.
Ich bin da dem Teufel von der Schiippe ge~
sprungen, Die waren so nett zu mir, die ha-
ben sich sogar zu mir ans Bett gesetzt.

@ Ich war mit der Hifte drin und sehr zu-
frieden. Ich hatte noch langer bleiben kdn-
nen. Arzte und Schwestern waren sehr
nett, die haben sich zu mir aufs Bett ge-
setzt. Und in der Klinik, wo ich vergange-
nes Jahr drin war, mit den Zdhnen, da war
es dasselbe. Die haben mich zwar mit Oma
angeredet {na Oma, wie ist es?), aber das
hat mir nichts ausgemacht.

@ Also ich sage nichts liber meine Erfah-
rungen, ich sage nur: Ohne Moos nichts
los, da weiBt du alles. Ich bin in der Be-
triebskrankenkasse. Die Schwestern guk-
ken ja auch mal gerne, wenn sie mal was
zugeschoben kriegen, und dann geben sie
sich auch einmal ein wenig Muhe. Selbst
im Rehabilitationszentrum ist das so. Ich
habe 4 Monate da gelegen. Es war ,,wun-
derbar". Morgens um halb fiinf war schon
Wasser da zum Waschen. Mein krankes
Bein habe ich wochenlang nicht zu wa-
schen gekriegt. Da habe ich gesagt, geben
sie mir doch mal Waschlappen und Schiis-
sel flir das Bein. Da war die Antwort:
..Keine Zeit“. Ich lege 10,- DM auf den
Nachttisch, da war das Zeug da. Dann
habe ich schlecht auf die Toilette gehen
kénnen, oft 8 Tage nicht. Da mufite ich eine
Glycerin-Spritze kriegen. Und die haben
keine Zeit. Ich: 10,-DM hingelegt und
schon kamen sie. Soll ich noch mehr sa-
gen? Ja, und die nicht immer Geld haben,
die bleiben elend liegen.

@& Wenn man was hat, dann kann man im
Krankenhaus doch fragen, man kriegt doch
die Medikamente, die kommen doch
abends rum und fragen was man haben
will. Natdrlich ist es so, daB du das Abfiihr-
mittel erst morgens um 5 Uhr nehmen
darfst, damit die Schwestern nicht in ihrer

Ruhe gestort werden, wenn du aufs Klo
muBt. Aber das hangt ja vom Personal ab,
wieviel Personal im Krankenhaus ist, oft
sind di€ auch lberlastet und es hangt auch
davon ab, wie der Patient ist und wie der
das empfindet.

@ Also, ich meine, wenn wir uns sonst
Ober Arzte unterhalten haben, ohne Cas-
settenrecorder, dann filtt das Urteil viel
hérter aus, da war das ganz anders, und da
habt ihr ganz anders geschimpft.

@ Ja, das stimmt. 11 Jahre bin ich auf
Ischias behandelt worden, und auf einmal
muBte mein Bein ab, so ist das ndmlich_in
Wirklichkeit.
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Arzneimittelmarkt und Krankenkassen

Von Eckardt Westphal

Problemlosungen auf dem Arzneimittel-
markt der Bundesrepublik Deutschland er-
fordern einen klaren Blick fUr die Realititen.
WIir haben es insgesamt mit elnem sehr sta-
bllen System von Interessenverflechtungen
zu tun. Aus der Analyse des Gesetzge-
bungsverlaufs zum Arzneimittelgesetz von
1978 wird deutlich, daB die gesundheitspoli-
tischen Entscheidungen zur Arzneimittel-
versorgung fast ausschlieBlich die Hand-
schrift der pharmazeutischen Industrle tra-
gen. Als Teil der drittigroBten Wirtschafts-
branche in der Bundesrepubllk gelang es der
pharmazeutischen Industrie, sowohl dle In-
teressengeleitete ,mwissenschaftliche*
Grundlagendiskussion durch eine Fiille von
Auftragsgutachten etc. eindeutlg zu domini-
eren, in der parlamentarlschen Beratungs-
phase liickenios prisent zu sein (,,parlamen-
tarische Abende* mit Abgeordneten etc.),
als auch die Medienberichterstattung map-
geblich zu beelntlussen.

Gegeniiber dieser Konstellation hat sich die
Nachfrageseite kein erkennbares Gehor ver-
schaffen konnen. Selbst wenn sich die hier
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vertretenen Gruppierungen (Krankenkas-
sen, Verbraucherverbéinde, Gewerkschaf-
ten) nicht damit begniigten, offlziell erbetene
Stellungnahmen abzugeben, so reichte ihre
Wirkung kaum Gber den Verbreitungskreis
ihrer Mitgliederzeltschriften hinaus.

Dle Stabilitit dieser Interessenverflechtun-
gen besteht unverandert fort. Dariiber darf
€s auch bei einer Vielzah| gutgemeinter und
gut begriindeter Verbesserungsvorschlage
keine Hlusionen geben. Die Problemlo-
sungskapazltdt des modernen Interven-
tionsstaates unterliegt engen Grenzen. Ty-
pische Defizlte und Inkonsistenzen, wle die
Beschriéinkung auf ein reaktives Krisenma-
nagement, die Tendenz zur Privilegierung
gut organisierter, konfliktfahiger Partikular-
Interessen und das Fehlen iibergreifender
Zjelkonzeptionen sind charakteristische
Merkmale. °

Gleichwohl gibt es Grund zu Optimismus: Wenngleich
die Rahmenbedingungen politisch-administrativer
Problembewaltigungsversuche relativ besténdig sind,
so gibt es denncch von Situation zu Situation wech-
solnde, in Krisenzelten eher grafer werdends Unbe-
stimmtheitsbereiche, die fir — wenn auch kleinrahmige
- Reformen nutzbar gemacht werden kdnnen. Neben

einer Standortbestimmung der gesetzlichen Kranken-
kassen ist es das Ziel meines Beltrages, Handlungs-
spielraume und Instrumente verbraucherpolitischer
MaBnahmen in der Arzneimittelversorgung aufzuzei-
gen. Dies soll mit Hilfe yon drei Thesen geschehen:

These 1: In der gegenwirtigen gesellschaftspoll-
tischen Situation haben nur konflikt-
starke Interessen eine Chance zur Be-
riicksichtigung.

Die politische Steuerungskapazitat des Staates ist
durch die Verstetigung ,,alter Probleme™ und den Zu-
wachs neuer Probleme Uberfordert. Knappe Wahlaus-
gange, wirtschaftliche Strukturkrisen, Arbeitslosigkeit,
Umwelt- und, Energieproblematik kennzeichnen die
dominierenden Steuerungsdefizite. Eine solche Kon-
stellation fiihrt zur Beriicksichtigung gut organisiertsr,
konfliktstarker Partikularinteressen. ’

Untersucht man einmal die Beteiligten des Gesund-
heitswesens anhand solcher Merkmale, zu denen auch
Fragen der Mobilisierbarkeit von lateressen, der Ver-
fugbarkeit finanzieller Ressourcen, der Entzugsmag-
lichkeiten von der politischen Verantwortung gehéren,
dann kénnen die Krankenkassen kaum als wirksame
Agenturen der Verbraucher bezeichnet werden. Sie
sind es nicht, weil sie weder eine Ubsrvorteilung des
Verbrauchers durch sinnlose und iberteuerte Produkte
verhindert habsn, noch der massenhaften Verbreitung
unndtig risikobehafteter Produkte entgegengstreten
sind.
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These 2;: Die Krankenkassen sind keine wirksa-
men Agenturen der Verbraucher.

Untersuchen wir die These des gesundheitspolitischen
Versagens der Krankenkassen in der Arzneimittelver-
sorgung ein wenig genauer, so werden nebgn dem
Umstand ihrer begrenzten EinfluBmaglichkeiten auf
den Arzneimittelmarkt eine Reihe weiterer Ursachen
sichtbar: Die Selbstverwaltung der gesetzlichen Kran-
kenkassen ist durch zum Teil gegenldufige Interessen
charakterisiert und belde Partner in den paritatisch be-
setzten Entscheidungsgremien, also sowohl die Ar-
beitgeberseite als auch die Gewerkschaften, vermuten
in dlesem Bereich offensichtlich keine konfliktbereiten
Mitgliederinteressen.

Programmproduktion statt Problemld-
sungen

Statt Problemldsungen werden von Zeit zu Zeit von je-
der Seite Programme preduziert und in einem sorgfaltig
ausgekliigelten System von Vetopositionen , wichtige-
ren" Zielen geopfert. Damit verfiigt die Nachfrageseite
in den Selbstverwaltungan der gesetzlichen Kranken-
kassen zwar dber eIne dem politisch-administrativen
Entscheidungssystem ausgelagerte Infrastruktur, je-
doch tendiert deren Problemlésungskapazitat prak-
tisch gegen Null. Die auf Formalpositionen reduzierten
Aktivitdten der Selbstverwaltungen kénnen eher als ein
Hindernis bei der faktischen Realisierung von Verbrau-
cherinteressen angesehen werden.

Vor der Sozialpolitik rangiert fur die Tarlfparteien be-
greiflicherweise der Kampf um die Verteilung des
Volkseinkommens.

Konfliktminlmierung als Handlungs-
prinzip

Die durch Problemausklammerungen gekennzeich-
nete Posltion der Selbstverwaltungen setzt sich auf der
Ebene des hauptamtlichen Managements der Kran-
kenkassen zwangslauflg fort. Der Mangel an klaren
Zielvorstellungen produziert biirokratische Konfliktmi-
nimierungsstrategien. Im Unterschied zur Leistungs-
anbieterseite werden Maximalforderungen gar nicht
arst erhoben, sondern von vornheregin giner ,,maBvol-
len Lésung” geopfert. Es gibt keine am Erfolg orientier-
ten Leistungskriterten, sondern das verbreitete Interes-
se, Arger zu vermeiden, mit wem auch immer.
Bereits hieraus resuitiert eine systematische Verhand-
lungsschwiiche der Krankenkassen, die durch den
Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen unter-
einander noch verstérkt wird. Dieser Wettbewerb um
Marktanteile verhindert konfliktorientierte Methoden
der Auseinandersetzung mit Leistungsanbietern, Ge-
sundheit ist das héchste Gut und wer mochte bei einer
Krankenkasse versichert sein, deren Situation durch
starke Konfilkte mit der Marktgegenseite charakterisiert
ist?

Richtlinien werden unterlaufen

Im deutlichen Unterschied zu diesen ungunstigen Vor-
aussetzungen fiir eine Vertretung von Verbraucherin-
teressen enthalten die gesetzlichen und vertraglichen
Rahmenbedingungen fiir die Arzneimittelversorgung
der 55 Mlo. GKV-Versicherten hinreichend klare Krite-
rien, die sowohl auf die ZweckméaBigkeit als auch auf
die Wirtschaftlichkeit der verordnungsfahigen Arznei-
mittel und auf die globale Mengenentwicklung {Arznei-
mittelhdchstbetrdge) abzielen. Die Diskrepanz zwi-
schen Postulaten — vornehmlich den Arzneimittel-
Richflinien des Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen — und der durch Ubermedikation und
hohe Marktantsile irrational zusammengesstzter und
riskanter Arzneimittel gekennzeichneten Situation
zeigt, daB die Bestimmungen des Kassenarztrechts of-
fensichtlich in der Vollzugsphase erfolgreich unterlau-
fen werden.

Pharmawerbung dominiert

Andere Instrumente, etwa die Preisvergleichsliste oder
die Transparenzlisten, scheitern nicht nur an der inter-
essenpolitischen Selbstblockierung der ,,gemeinsa-
men" Selbstverwaltung von Arzten, Krankenkassen
und Pharmmaindustrie, sondern zugleich an der heillo-
sen Verstopfung der arztlichen Kommunikationskanéle
mit milliardenschwerer Pharmawerbung. Mit dem
Druck einiger schmuckloser Listen, dig sich noch dazu
eher durch Benutzerfeindlichkeit auszeichnen, ist die-
ser Werbung nicht wirksam entgegenzutreten. Ebenso
wenig vermdgen Arzneimittelhichstbetrdge stwas da-
gegen auszurichten, daB Arzneimittel nun einmal das
am besten geeignete Instrument zur Okonomisierung
der &rzflichen Praxis darstellen.

Eckhardt Westphal )
ist Diplom-Volkswirt und arbeitet im Bun-
desverband der Ortskrankenkassen

Wirtschaftlichkeitspriiffung ungeeignet
Die Wirtschaftlichkeltspriifung ist gleichermaBen iiber-
fordert. Sie kann immer nur einsetzen, wenn das Kind
bereits in den Brunnen gefallen ist und erzeugt damit
zwangslaufig Konfliktsituationen. Diese Konflikte, die
durch eine rein statistisch orientierte Betrachtung eher
noch verstérkt werden, haben die Wirtschaftlichkeits-
prifung zu einer véllig stumpfen Waffe denaturieren
lassen. Im Verhalinis zum Verordnungsvolumen aller
Arzte liegen die insgesamt realisisrtan Arzneimittelre-
gresse im Promillebereich.

Uberversorgung mit Apotheken

Génzlich ohne EinfluB sind die Krankenkassen auf den
mit einem jahrichen Kostenvolumen von mehr als
5 Mrd. DM liberaus kostspisligen Bereich der Vertei-
lung von Arzneimitteln {Apotheken und Grohandel). In
Folge der staatlich garantierten Wettbewerbsfreiheit
{gesetzlich festgelegte Handlungsspannen) und einer
Reihe weiterer berufssténdischer Privilegien mussen
dle Krankenkassen eine gesundheitspolitisch unsin-
nige Uberversorgung mit Apotheken finanzieren, deren
auBere Merkmale allenthalban sichtbar sind.

These 3: Eln erfolgreiches Nachfragemanagement
durch die Krankenkassen ist bei veran-
derten Strukturen grundsétzlich moglich.

Der strategische Knotenpunkt kiinftiger arzneimittelpo-
itischer Reformen liegt in der durch die Haushalts-
knappheit erzwungenen Mobilisierung Skonomischer
Rationalisierungsreserven.

Auf der technologischan Ebgne Ist mit der allgemein
abnehmenden Innovationsrate fir neu entdeckte
pharmazeutische Substanzen — unabhéngig von der
Frage, welche Grinde fir die nunmehr geringe Er-
folgsquote der pharmazeutischen Forschung verant-
wortlich sind - die wesentliche Voraussetzung fiir die
Ordnung des Arznsimittelmarktes geschaffen. Es muB
weniger als in der Vergangenheit damit gerechnet wer-
den, daB technologische Veranderungen die Konsi-
stenz einer Verfahrenspolitik im Arzneimittelmarkt zu
erschittern drohen. Zugleich hat die Rechtsprechung
der Nachfrageseite seit 1875 ein erhebliches MaB an
Handlungspotentialen eingerdumt, das bislang aller:
dings weder von den kassenarztlichen Kérperschaften
noch von den Krankenkassen genuizt wird.

Unabhéngiges Testinstitut

Daraus wird deutlich, daB nur passiv reagierende Kon-
trollmechanismen offensichtlich nicht ausreichen, um
gegeniiber der Dominanz anbieterorientierter Verwer-
tungsinteressen bestehende Handlungspotentiale
auch umzusetzen. Von daher kommt es in erster Linie
darauf an, durch seine herstellerunabhéngige Wissen-
schaftseinrichtung (Bundesinstitut flr Arzneimittelin-
formation nach dem Vorbild der Stiftung Warentest) die
Entscheidungsvoraussetzungen fir die Regulierung
des Arznelmittelmarkies zu verbessem.

Nachbesserungen zum AMG .

Da mit dem Arzneimittelgesetz von 1976 weder thera-
peutisch ungeeignete Medikamente vorn Markt ausge-
schlossen werden kénnen noch eine Handhabe gegen
den zeitlich unbegrenzten Fortbestand der nismals auf
therapeutische Wirksamkeit und ZweckmaBigkeit ge-
priften , Altpréparate” geschaffen wurde, ist eine Re-
form der Zulassungsbedingungen im Arzneimittelge-
setz zwingende Voraussetzung fiir jede Verbesserung
der Zusténde. Kriterien hierfiir sind international |1angst
entwickelt. Sie verfigen lber ein hohes MaB an wis-
senschaftlicher Ubersinstimmung. Unméglich war es
bislang allerdings, sie aus der Umkiammerung einer
wirtschaftlich motivierten ,,Gegenpropaganda” her-
auszulésen.

Positivliste und individuelle Arztinfor-

mation

Im Sinne der ,,Pluralisierung von Entscheidungszen-
tren" ist es nach dem Vorbild der meisten Industriena-
tionen sinnvoll, die Zulassung fur den Markt der Sozial-
versicherung von ¢iner Prifung des therapeutischen
Nutzens und der Wirtschaftlichkelt abhdngig zu ma-
chen. Eine solche zweistufige Vorgehensweise fiir. die
Verordnungsfahigkeit eines Produktes (Positiviiste) ist
dadurch gerechtfertigt, daB die Prioritat staatlicher In-
terventionen in der Risikosphare liegt und die Zweck-
mafigkelts- und Wirtschaftlichksitspriffung den Markt-
beteiligten dberlassen bleiben soll. Auf diese Weise
kénnte die uniibersshbare Vielzahl der Produkte auf
dem bundesdeutschen Arzneimitteimarkt auf eine Zahl
reduziert werden, die Transparenz und rationales The-
rapieverhalten iberhaupt erst méglich macht. Eine we-
sentliche Bedeutung kommt dabei auch dem Ziel zu,
mit Hilfe einer Marketing-Konzeption fir herstellerun-
abhiéngige Arzneimittelinformationen den Erlebens-
und Erfahrenshorizont des individuell theraplerenden
Arztes anzusprechen,

Parallelimporte

Aufgrund der im internationalen Vergleich einmalig
problemlosen Ubemélzungsmﬁgl!’chkeit von Kosten
aut die Trager der Sozialversicherung werden in der
Bundesrepublik fir identische Arzneimittel in aller Re-~
gel Preise verlangt, die diejenigen des Auslandes um
ein vielfaches Uberstelgen. Es wére wirtschattlich kon-
sequent und rechtlich wie praktisch méglich, diese in-
ternationale Preisdifferenzierung pharmazeutischer
GrofBunternehmen durch Re- bzw. Parallelimporte zu
unterlaufen. Das jahrlich fiir die Beitragszahler der
Krankenkassen erzielbare Einsparpotential ist mit
1 Mrd. DM sebr vorsichtig geschatzt, Auch durch die
Authebung der staatlich garantierten Wettbewerbsfrai-
heit fiir Apotheken kdnnten nennenswerte Einsparpo-
tentiale freigesetzt werden.

Flankierende MaBnahmen

Daneben sind eine Reihe flankierender MaRnahmen
sinnvoll und durchfiihrbar. Dazu gehdren in erster Linie
Anderungen In der Patienteninformation durch eine
verbesserte Gesundheitsaufklérung und benutzerge-
rechte Packungsbeilagen (Beipackzettel), gesetzliche
Elnschrdnkungen der absatzpolitischen Instrumente
{Feldstudien, Arzternuster) und die Aufhebung des so-
genannten Substitutionsverbotes, das in der Bundes-
republik Generic-Programme nach dem Vorbild etwa
der USA verhindert.

Alle diese MaBnahmen konnen jedoch nicht verhin-
dern, daB — aus Griinden der Okonomisierung &rztli-
cher Tatlgkeit — Behandlungsbediirftigkeit in der mo-
dernen Medizin zumeist mit Arzneimittelbedirftigkeit
gleichgesetzt wird, Die Chancen fir eine Umkebrung
dleses Trends héingt davon ab, inwieweit die im drztli-
chen Vergiitungssystem bestehenden Anrelze fiir eine
Ausweitupg- der Verordnungstatigkeit abgebaut wer-
den (z. B. durgh Pauschalhoniorierung).

Damit die Yoraussetzungen fir die hier charakterisier-
ten kleinrahmigen Reformen weiter verbessert werden,
ist der Nutzen von Verdffentlichungen (iber die Binnen-
strukturen der Pharmaindustrie kaum zu unterschat-
zen. Werke wie ,,Gesunde Geschéfte” oder ,,Neunmal
teurer als Gold'" haben wir noch viel zu wenige. Die la-
tente Kritik an den Zustanden in der Pharmaindustrie
und die Verunsicherung der poiitisch-administrativen
Entscheidungsinstanzen kann auf diese Weise in einer
produktiven Richtung verstarkt werden. Natlrlich be-
steht Immer die Gefahr, daB einer anfanglichen Empé-
rung und Begsisterung die Resignation folgt. Aber ein
Patentrezept zur sicheren und erfolgreichen Lésung
dar Probleme im Arzneimittelmarkt gibt es bislang
nicht. n
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yotaatliche Aufsicht Uber den

Von Ulrich Hagemann

in den |etzten Jahren hat die dffentliche Dis-
kussion um Probleme der Arzneimlittelver-
sorgung, der Pharmakotherapie allgemeln
und der Rolle der pharmazeutischen Indu-
strie und anderer an der Arzneimittelversor-
gung Betelligter enorm zugenommen. Her-
vorgerufen wurde diese Entwicklung u.a.
durch eine zunehmend kritische Einstellung
gegeniiber einer ,.Chemisierung der Um-
welt", wovon m.E. der selt Jahren stark an-
steigende Arzneimiitelverbrauch ein Teil ist.
Zum anderen sind dle finanziellen Schwie-
rigkelten der GKV bei der Finanzierung der
Gesundheitsversorgung ein weiterer Ausld-
ser (Anteil der Arzneimittel an den Aufwen-
dungen der GKV 1981: etwa 149% =
13,6 Mrd. DM). Dies fiihrte zu einer erhebil-
chen Aktivlerung der Betroffenen, die sich
deshalb z.B. gewerkschaftlich oder In Initi-
ativen unterschiedlicher Zleistellungen or-
ganisierten. Diese Entwicklung in ihrer gan-
zen Brelte schafft ginstigere Voraussetzun-
gen dafiir, grundlegende Verinderungen In
diesem Berelch durchzustezen.

Es kann aber nicht (ibersehen werden, daf die Positi-
onen der pharmazeutischen Industrie bisher nicht wa-
sentlich beelnfiut wurden. Das insgesamt langfistig
geplante Vorgehen der pharmazeutischen Industrie zur
Sicherung ihrer Interessen setzte in dan letzten Jahren
etwa drei Schwerpunkte:

1. die Beteiligung und EinfluBnahme auf die Verab-
schiedung des AMNG von 1976

2. dis praktische Durchfiihrung des Zulassungsverfah-
rens fiir Arzneimittel

3. die Regslung Uber die sog. Nachzulassung fiir Arz-
neimittel, die sich 1978 schon Im Verkehr befanden.

Dausrorenner sind datiiber hinaus die Auseinander-
setzungen Uber MaBnahmen des BGA im Rahmen der
Risikoabwshr bei Arzneimitteln (Appstitzigler, Aristo-
lochiaséaure, Metamizol).

Wo sind Mdglichkeiten staatlicher Aufsicht iiber den
Arzneimittelmarkt und den Arzneimitteiverkehr? Wie
werden die gesetzlichen Ragelungen umgesetzt?

An einigen ausgewéhlten Beispielen sollen die Pro-
bleme aufgezeigt werden.

Am Umfang und an der Uniibersichtlichkeit des Arz-
neimittelmarkies hat das AMNG nichts geéndert. Viel-
mehr ist ein Forthestehen dieser Situation durch dle
Ubergangsregelungen mindestens bis 1990 festge-
schrieben. Die Chancen einer grundsatzlichen Um-
orientierung in der Arzneimittelversorgung bastand bei
der Verabschiedung des AMNG. Diase Chance wurde
nicht genutzt. Dazir bedurfte es némlich grundsatzli-
cher politischer Entscheidungen, die jedoch nicht ge-
fallt wurden. In der Praxis erweist sich das AMNG nun
als (juristisch) weit interpretierbar, was auch schon in
den Bsratungen des Bundestagsausschusses fir Ju-
gend, Familie und Gesundheit bef Verabschiedung des
Gosetzes deutlich geworden war.

Zum Beispiel Ist der Begriff ,,Stand der wissenschaftli-
chen Erkenntnisse", der in zahlreichen Vorschriften
des AMNG eine wichtige Rolle spleit, stark umstritten.
In der derzeitigen Praxis muB es sich nicht um den all-
gemein anerkannten Wissensstand handeln, der von
der Uberwiegenden Zahl der wissenschaftlich tatigen
Mediziner vertreten wird.

Dies hat weitreichende Folgen. Es gibt verstarkt Be-
strebungen, z.B. die kontrollierte klinische Studie als
Methode, Wirksamkeit und Unbedenklichkelt eines
Arzneimittels nachzuweisen, grundsétzlich abzuleh-
nen, nicht nurin Féllen, in denen sie sich aus ethischen
Grinden verbietst. Auf diese Bestrebungen wird bisher
nur juristisch reagiert (Frage: , Lapt das AMG nicht-
kontrollierte Studien fur einen Wirksamkeitsnachwseis
zu?"), jedoch fehit eine differenzierends, genaue, wis-
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senachaftliche Argumentation bei den politisch und
administrativ Verantwortlichen, zumindest wird sle
nicht deutlich genug 6ffentlich dargestellt. Es fehlt auch
an einer Handhabe, unwissenschatftlichen medizini-
schen Denkans4tzen, die zwangsliufig zu Fehlern filh-
ren miissen, in der Praxis zu entgegnen.

Im Frihjahr 1982 hat die Bundesregisrung dem Bun-
destag einen Bericht Uber dle Erfahrungen mit dem
AMNG vorgelegt. Indiesem Berlcht wird ausfiihrich auf
die Bereiche eingegangen, in denen dig arznelmittelpo-
litische Diskusslon im Berichtszeitraum schwerpunki-
maBig stattgefunden hat. Es sind dies die Bersiche, die
auch fiir die Industrie von herausragender Bedeutung
waren (s.0.): Zulassung und Rislkoabwebr.

Insbesondere zum Bereich Zulassung muB aus dem
Bericht herausgelesen werden, daB es nach Oberwin-
dung von Anfangsschwierlgkeiten gelungen ist, eln
verwaltungstechnisch funktionierendes Zulassungs-
verfahren zu installieren: formal |auft alles karrekt, in-
haltliche Probleme sind nicht befriedigend gelést.

Sieht man das AMNG in seiner Gesamtheit mit der ho-
hen Zielstellung, némlich eine Neuordnung des Arz-
neimittelverkehrs herbeizufiibren, so muB festgestellt
werden, daB entscheidende Berelche nicht befriedi-
gend geregelt wurden oder sine Umsetzung in die Pra-
xis nicht erfolgte.

Drei Beispiele:

1. Der BMJFG hat Arzneimittelprifrichtiinien zu eras-
sen Uber die Anforderungen, die an die pharmazeu-
tischen und medizinischen Priifungen im Rahmen
der Zulassung gestelit werden. Diese Prifrichtlinien
sollen dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnis-
stand antsprechen und sind sténdig entsprechend
anzupassen. Diese Priifrichtlinien sind auch durch
EG-Recht vorgeschrisben. Bis heute sind sie nicht
erlassen, es Ist noch nicht einmal das Verabschie-
dungsverfahren eingeleitet worden. Sie werden 2. 2Z.
nicht fir erforderlich gehalten.

Daraus folgt: Es wird einerselts elner grofien Anzahl
von Arzneimittelherstsllern keine Anleitung gege-
ben, mit gut gepianten, aussagsfahigen und damit
kostengunstigen Versuchen Qualitat, Wirksamkeit
und Unbedenklichkelt ihrer Arznsimittel zu belegen.
Andererseits werden von den Herstellern zahliose
Versuche durchgefiihrt, die von Arzneimitiel zu Arz-
neimfttel verschieden geplant sind, deren Ergeb-
nisse daher nicht vergleichbar sind und dle Insge-
samt sehr kostentrachtig sind. Hier wird entspre-
chand der Uniibersichtlichkeit des Arzngimittelmark-
tes auch eine uniibersichtliche, nicht effektive Arz-
neimittelforschung und -entwicklung betrieben, die
volkswirtschaftlich eine Verschwendung bedeutet
und Ressourcen vergeudet.

2. Sechs Jahre nach Verabschiedung des AMNG gibt
kein verabschiedetes Konzept, wie die Naghzulas-
sung der Arzneimittel, die sich 1978 schon auf dem
Markt befanden, praktisch durchgsfiihrt werden soll.
Die Zah! von 140000 Arzneimitteln macht ein ver-
ninftiges Verfahren auch nahezu unméglich. Ziel ist
es auch nicht, eine konsequente Marktbereinigung
durchzufibren. Es ist zu bef(irchten, daf unter Zeit-
druck — die Frist fiir eine Nachzulassung lauft 1989
ab — eln administratives Nachzulassungsverfahren
durchgeflhrt wird, das den gegenwartigen Arznei-
mittelmarkt im wesentlichen 80 bel4Bt, wie er Ist, und
damit keine Stcherheit im Verkehr mit Arzneimittein
schafft.

3. Die Uberwachung der Arzneimittelharstsllung und
-priifung muB als nicht effektiv bezeichnet werden.
Nachteilig sind die Kompetenzaufteilung auf die
Bundeslénder, unzurelchende gesetzliche Rege-
lungen und der verheerende Persenalmangel in den
zusténdigen Behorden. Der Personalmangel wird
auch aus dem Bericht der Bundesreglerung deutlich;
es ist nicht zu erwarten, daf3 sich bei forigesetzier
Rotstiftpolitlk daran etwas #&ndert. Hervorgehoben
sei die Uberwachung der klinischen Priifung durch
die Behtrden, deren RechtmaBigkeit von groRen
Teilen der Pharmaindustrie Uberhaupt bestritten
wird. Jm Interessa der Patienten, die an klinischen
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Priifungen telinehmen und deren wenige Rechte
nachwaeislich haufig verietzt werden, ist eine strenge
Uberwachung auf diesem Gebiet notwendig,

Aus den genannten Problembeispielen, die belieblg
fortgesetzt werden kdnnen, ergibt sich eine Reihe von
Forderungen, die schon jetzt die Notwendigksit einar
AMNG-Novelllerung deutlich machen:

— Konsequente Durchsetzung des Nachweises von
Wirksamkeit und Unbedenklichkeit der Arzneimittel
im Zulassungsverfahren

— Einfiihrung elner Bedirfnispriifung fir Arzneimitte!
im Zulassungsverfahren

— Anwendung der Grundsatze ¢ines wissenschatftli-
chen Zulassungsverfahren auch auf die Nachzulas-
sung

— Verabschiedung der Priifrichtlinien

— Entwlcklung eines effektiven Systems zur Erfassung
von Arzneimittelnebenwirkungen und der Risikoab-
wehr

— Kompetenzausweitung fiir das BGA bei Zulassung,
Risikoabwehr, Rezept- und Apothekenpflicht fiir
Arzngimittel

— personeller und materieller Ausbau der fiir das Arz-
neimittelwesen verantwortlichen Bereiche

— Forderung der Forschung; Pianung und Durchfiih-
rung industrieunabhangiger Studlen zur Erhéhung
der Arznelmittelsicherheit.

Ulrich Hagemann
ist Apotheker und arbeitet im Bundesge-
sundheitsamt

Die Ubersicht macht deutlich, daB zur Lésung der viel-
faltigen Probleme im Arzneimittelwesen eine andere
Gesundheitspolitik notwendig ist, elne Politik, die vor
die wirtschaftifichen Interessen der Pharmaindustrie
das Intergsse der Bevdlkerung an siner effektiven, si-
cheren und kostenglnstigen Arzneimittelversorgung
stellt. Dies ist auch deswegen notwendig, weil alle bls-
herigen MaBnahmen zur Kostendampfung Im Gesund-
heltswesen keinen Erfolg hatten, sondern lediglich die
Kosten anders verteilten. Eine grundlegende Reform
des Arzneimittelwesens wiirde auch erhebliche Ko-
stensinsparungen mit sich bringen, chne eine optimale
Arzneimittelversorgung zu gefahrden.

Es ist klar, daB das Arzneimittelwesen In einem groBe-
ren Zusammenhang mit Wirtschafts- und Sozialpolitik
steht. Daraus kann nur abgeleitet werden, daB eine we-
sentlich gréBere Zah! von Betroffenen — Patlgnten wis
im Gesundheitswesen Beschéftigte — aktiv werden
muB, um dieses gesellschaftspolitische Problem zu 15-
sen, |
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Gewerkschaft contra Pharmakonzerne?

Von Ingeborg Simon

Die machtpolitisch bedeutsame Stellung der
pharmazeutischen Industrie Im Gesund-
heitswesen und deren Auswirkungen auf dle
Arzneimittelversorgung sind elne Heraus-
forderung an die Adresse der Gewerkschaf-
ten. Hier Partei ergreifen fiir die interessen
und Bediirfnisse der groBen Mshrheit der
Gesallschaft heiBt eindeutig Stellung bezle-
hen gegen die pharmazeutische Industrie
mit dem Ziel, ihren EinfluB auf unser Ge-
sundheits- und Arzneimittelwesen zuriick-
zudrangen.

Tut die Gewerkschaft das? ich mdchte dieser
Frage im folgenden nachgehen. Aussage-
kréftige Gradmesser fiir die Bereitschaft der
Gewerkschaft, Gegenmachtpositionen auf-
und auszubauen, sind u. a. ihre Programme,
die auf Gewerkschaftstagen angenomme-
nen und abgelehnten Antrige, Stellungnah-
men zu Gesetzentwiirfen und Verdffentlich-
ungen in den eigenen Medien. Was hat sich
da in den letzten 10 Jahren bewegt?’

1971

veriffentlichte das Wirtschafts- und Sozlalwissen-
schaftliche Institut des Deutschen Gewerkschaftsbun-
des (WSI) unter dem Titel ,.Die Gesundheitssicherung
in der Bundesrepubllk Deutschland — Analyse und Vor-
schlage zur Reform™ ein Kapltel zum Thema: ,,Arznei-
mittelversorgung — Arzneimittelkosten".?) Nach meiner
Kenntnis geschieht es hier das erste Mal, dafB der DGB
ausdriickiich und mit einer gewissen Ausfihrlichkeit
dazu Stellung nimmt. Die gesonderte Behandlung des
Problems Arznsimittelversorgung wird mit der ,, Vielge-
staltigkeit der Méanget und ihrer Ursachen™ begriindet.
Es werden — entgegen der Ankiindigung - allerdings
keine Ursachen genannt (,.die Marktstruktur bedarf
noch eingshender Untersuchungen®), aber es wird
eine lange Mangelliste vorgestellt: Intransparenz des
Marktes In preislicher und qualitativer Hinsicht, hohe
Werbungskosten der Herstellor, zu viel Werbung und
zu wenig Information, oligopolistische Markte, Gber-
hdhte Arzneimittelpreise. Der Mangelliste folgt ein Ka-
talog von Lésungsvorschlégen, die sich vor allem auf
die Nachfrageselte beziehen (,,weil effektiver}: Listen
wirksamer Arzneimittel, Preisverglelchslisten, offentli-
che Informationsstellen flr Arzie und Apotheker, Wir-
kungsvergleiche durch ein neutrales unabhanglges
Testinstitut, die Herausnahme von Arzneimitteln des
gewdhnlichen Bedarts aus dem Leistungskatalog der
GKYV. Fir die Angsbotsssite werden die Offenlegung
der Preisbildung bei den Herstellern, dffentliche Be-
griindungen fur geplante Preiserhéhungen, die Uber-
wachung von Marktkonzentrationen durch das Bun-
deskartellamt sowie dle Forderung staatlicher Unter-
nehmen bei der Arzneimittelproduktion vorgeschlagen.
Elne Verstaatiichung der pharmazeutischen Industrie
wird als derzeit ,,nicht praktikabel” eingeschéatzt.

1972

im Mai erscheint das vom DGB erarbeitote gesund-
heitspolitische Programm?}. Im 9.Kapitel wird unter
dem Titel ,, Arzneimittel” von Intransparenz und iiber-
héhten Preisen gesprochen, vom Uberangsbot an Arz-
neimitteln (, teilweise ohne therapeutischen Nutzen'),
das dem Arzt die Ubersicht erschwert. Es wird auf das

MiBverhaltnis zwischen hohen Werbungskosten giner-
seits und niedrigen Forschungskosten andererseits
hingewiesen. Es werden Forderungen nach mehr Arz-
neimittelsicherhelt aufgestellt wie z.B. Nachweis der
Wirksamkeit und die Einddmmung der Zahl der Prapa-
rate. Zur Losung der hier dargesteliten Probleme
schlagt der DGB die Bildung einer Kommission als
Selbstverwaltungseinrichtung der Betsiligten vor. inihr
sollen Arzte, Apotheker, Krankenkassen und die
pharmazeutische Industrie vertreten ssin. Ihre Aufgabe
soll es u.a. sein, liberflissigen Arzneimitteln den Zu-
gang zum Markt zu verwehren, die Arzneimittel in Hin-
blick auf Preiswurdigkelt, Qualitat und Wirkeamkeit

Ingeborg Simon
Ist Apothekerln in Berlin

zu untersuchen. Dis Kammisgion soll das Recht erhal-
ten, wenn ndtig, Arzneimittel zu entfernen und alie ge-
wunschten Informationen vom Hersteller sinzuholen.
Die Werbung soll sich auf sachliche Information be-
schrénken (in Anlehnung an die Informationen der
,.Aoten Liste") und bestimmte Praparate des gewdhnli-
chen Bedarfs solten nicht mehr durch die Krankenkas-
sen erstattet werden,

1972

Auf dem 7. ordentlichen Gewerkschaftstag der OTV
werden 2 Antrdge der Bezirkskonferenz Berlin zum
Arzneimittelbereich eingebracht. Unter Hinweis auf den
Contergan-Skandal wird eine wirksame staatiiche
Uberwachung des Pharmamarkies gefordert. Ein
staatliches Institut — finanziert durch die pharmazeuti-
sche Industrie - soll Sicherheit, Wirksamkeit, Arznei-
mittelpreisgestaltung und die Werbung kontrollieren,
dle klinische Prifung soll nur unter der Verantwortung
vOn unabhéngigen Wissenschaftlern durchgefiihrt
werden und Arznelmittel sollsn unter den Freinamen
der WHO auf den Markt kommen. Das Bundesgesund-
heitsamt soll zine —fur Arzte verbindliche — Liste preis-
glinstiger Arzneimittel zusammenstellen und sténdig
aerganzen.

Beide Antrage wurden als Material an den Hauptvor-
stand verwissen.

1973

Ende Januar findet in Marburg unter dem Motto , Med|-
zin und gesellschaftlicher Fortschritt“ eine Tagung
zahireicher im Gesundhsitswesen Beschiftigter statt.
Auf dissem Kongrel3, der von der Industrie, den Stan-
desorganisationen der Arzte und Politikern aller in
Bonn vertretenen Parteien als , linkslastig" beschimpft
wird, erldutert Alfred Schmidt als Vertreter des DGB
das Gesundheitspolitische Programm das DGB. Er be-
stétigt die offenkundigen Mangel in der Arzneimittel-
versorgung, kritisiert die Preispolitik der Konzerne und
verweist auf die neuen ,,zum damaligen Zeitpunkt in
der Offentlichkeit noch kaumn diskutierten Vorschige"
des DGB zur Reform des Arzneimittelwesens.*)

1974

Im Februar 1974 verdffentlicht die Fachgruppe Apothe-
ker In der OTV Berlin unter dem Titel ,,Apotheker und
Arzneimittel” eine Stellungnahme 2ur gegenwértigen
Situation im Arzneimittel- und Apothekenwesen, Hier
wird, ausgehend von der Aufgabe des Apothekers, die
Bevdlkerung ordnungsgeman mit Arzneimitteln zu ver-
sorgen, dargelegt, warum die Umsetzung dieser Auf-
gabe in dig Praxis nur sehr eingeschrénkt moglich ist.
Durch die Darstellung der Bedeutung und Rolle der
pharmazeutischen Industrie im Arzneimittelwesen wird
die Abhangigkeit der im Gesundheitswesen Beschaf-
tigten und der Patienten vom Profitstreben der pharma-
zeutischen Industrie dargestellt und sich daraus erge-
bende Forderungen erhoben. Neben dem Nachweis
der Wirksamkeit und der medizinischen Unbedenklich-
keit soll der Hersteller den therapeutischen Nutzen sei-
nes Mittels gegeniiber bereits zugelassenen dsutiich
machen kénnen. Es wird éffentliche Kontrolle und Mit-
bestimmung von der Forschung bis zum Vertrieb ver-
langt, sine wirksame Marktiiberwachung von Risiken
etc. Es wird auch auf die im Grundsatzprogramm des
DGR von 1963 festgeschriebene Forderung nach der
Uberfihrung markibeherrschender Unternehmen in
Gemeineigentum erinnert.%)

1975

Im Marz verdffentlicht die OTV Stuttgart (Bund gewerk-
schaftlicher Arzte — Arbeitskreis Apotheker) eine ,.Son-
derinformation zur Neuordnung des Arzneimittel-
rechts”. Nach einer kurzen Analyse der schwerwie-
gendsten Méangel und ihrer Verursacher wird der var-
liegende Gesetzentwurf zum 2. Arzneimitieigesetz als
in wesentlichen Fragen der Arzneimittelsicherheit un-
2ureichend zurlickgewiesen, Die starke EinfluBnahme
auf den Gesetzgebungsproze wird kritisiert und der
gewerkscfaftliche Standpunkt deutlich gemacht. Ge-
fordert wirg eine starkere Kontroltfunktion des Bundes-
gesundheitsamtes bel der Zulassung und Uberwa-
chung von Arzneimitteln, elne Zulassungsgenehmi-
gung zur klinischen Prifung und strenge Auflagen bei
ihrer Durchfahrung.

Die von DGB, 8TV und IG Chemie gemeinsam erarbei-
tete Stellungnahme zum Arznelmittelgesetzentwurf im
September 1975 folgt inhaltlich den Vorstellungen der
OTV und nimmt ausfiihrlich zu wichtigen Themenbe-
reichen des Gesetzes Stellung. Die Hauptkritik richtgt
sich gegen das geplante Zulassungsverfahren, die kli-
nische Prifung, die Marktiiberwachung, den Proban-
denschutz und die im Gesetz vorgesshene Aufwertung
der Werbung zu abjektiver Information. Gegenvor-
schlage werden gemacht mit dem Ziel, den vorgesehe-




Pharmaseminar

nen weiten Spielraum der Industrie zugunsten von
mehr Arzneimittelsicherheit der Patienten einzu-
schrénken u.a. durch strengers Zulassungs- und Kon-
trolimaBnahmen in den Bereichen Zulassung, klinische
Priifung und Marktiiberwachung.

1976

Der OTV-Gewerkschaftstag nimmt den Antrag der
OTV Berlin an, die Arzneimittelwerbung zu verbieten
und anihrer Stelle Industrieunabhéngige Informations-
zentren elnzurichten, In der Begriindung des Antrags
wird auf die verhesrende Wirkung der Werbung auf das
Verordnungsverhalten der Arzte einerseits und das
Konsumverhalten der Patienten andererselts hinge-
wiesen,

1977

Im Dezember 1877 erscheinen die ,,Perspektiven der
Gewerkschaft TV zur Gesundheitspolitik"®), Im Ab-
schnitt ,,Pharmaindustrie und Medlzintechnik" wird der
Widerspruch zwischen den gesundheitichen Bediirf-
nissen der Biirger einerseits und den wirtschaftlichen
Interessen der Arzneimittelhersteller deutlich gemacht,
Aufwendige Pharmawerbung und das Informations-
monopol der Industrie, die politische Ohnmacht der
GKV und eln medizinisch bedenkliches Angebot von
Arzneimittein stehen — nach Auffassung der OTV — ei-
ner sinnvollen Arzneimittelversorgung entgegen.

1980

Im Herbst 1980 verabschiedet der 9. Gewerkschaftstag
der OTV einen Antrag der Kreisdslegiertenkonferenz
Hannover zum Arzneimittelgesetz. Darin wird dle No-
vellierung des 2. AMG von 1976 gefordert mit den fol-
genden  Schwerpunkten:  Wirksamkeitsnachweis,
Preiskontrollen und eine Bediirfnispriifung. In der An-
tragsbegriindung wird der Einflu der Pharmalobby auf
dle Arzneimittelgesetzgebung ebenso kritisiert wie die
offenkundige MiBachtung gewerkschaftlicher Positi-
onen durch den Gesetzgeber.

Derselbs Antragsteller forderte unter Berufurig auf Arti-
kel 15 GG der BRD dle Vergesellschaftung der Phar-
maindustrie. In der Bagriindung heift es, die pharma-
zeutische Industrie miBachte das Wohl der Aligemsin-
heit ung deren Interessen an der Sicherung ihrer Ge-
sundheit. Daher sel der ,,unverantwortliche Gebrauch
des Privateigentums seltens der Pharmaindustrie nicht
mehr langer zu tolsrieren™,

Dieser Antrag wurde abgelehnt.

1981

Im Mérz 1981 verabschiedet der 4, auBerordentilche
Bundeskongred des DGB sein neugs Grundsatzpro-
gramm, das das alte von 1963 ablist. Unter Punkt 17
Gesundheitswesen wird auf Antrag der Postgewerk-
schaft eine wichtige Ergénzung des vorliegenden Ent-
wurfs aufgenommen: ,,Die Herstellung, Preisgestal-
tung und der Vertrieb von Arzneimitteln sind staatlich zu
kontroliieren."”) Der Antragsteller begriindet seinen
Antrag auch mit dem Hinweis auf ein Anfang 1981 in
der BRAD erschienengs Buch, daB die gefihrlichen
Praktlken der Industrie schanungslos und authantisch
offenlegt?).

1982

Der 12. ordentliche BundeskongreB des DGB be-
schiiefit auf Antrag der OTV sinen Antrag zur Reform
der Arzneimittelversorgung. Er enthalt im Kern die Auf-
forderung an den Gesetzgeber, das seit Januar 1978
geltende Arzneimittelgesetz 2u novellieren. Ziel der
Novellierung muB es sein, ,,den Arzneimittelmarkt fiir
Arzte, Apotheker, Krankenkassen und Uberwa-
chungsbehérden im Hinblick auf therapeutische Wirk-
samkeit, Unbedenklichkeit und Prelsgestaltung zu ord-
nen". (n den dann folgenden & Grundsatzen werden
u. a. elne staatliche Kontrolle der Preisgestaltung und
des Veririebs von Arzneimitteln, der Nachweis der
Wirksamkeit und des therapeutischen Nutzens fiir alle
Arzneimittel — auch fir die ,, Altarzneimittel” und Kom-
binationsmitte| vertangt.

Bei einer Riickschau auf den hler dargesteliten Zsitab-
schnitt sind oft selbst Gewerkschaftskollegen erstaunt,
was sich im Arzneimittelbereich so alles bewegt hat.
Auch der grofte Skeptiker muB anerkennen, daf hier
nach und nach eine arzneimittslpolitische Plattform der
Gewerkschaften geschaffen wurde, auf der eine offen-
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sive Antikonzernpolitik moglich geworden Ist. Wahrend
noch Anfang der 70er Jahre dle pharmazeutische Indu-
stie als ,,Sozialpartner” fast kritiklos anerkannt wird
{das wird ganz deutlich im DGB-Gesundhsitspro-
gramm, wo die Anstrengungen der Industrie zur Besei-
tigung von Méngeln ausdriicklich gewdirdigt werden),
andert sich dleses Verhéltnis gegen Ende der 70er
Jahre deutlich. In dem MaBe wie in der grofen Gewerk-
schattspolitik die Unhaltbarkeit konzertierter Aktionen
und der ,,Wir sitzen ‘alle In elnem Boot"-ldeologie zu
Tage ftritt, werden auch im Verhiltnis Gewerk-
schaft—- Pharmaindustrie die vorhandenen Interessen-
gegensitze deutlicher gemacht. Klassenkdmpferische
Positionen beginnen sich langsam zu entwickeln, $o in
der Diskussion um die Neuordnung des Arzneimlitel-
rachts. In allen grundsétzlichen Fragen von der Zulas-
sung {iber die Prifung am Manschen bls zur Uberwa-
chung von Risiken und der Werbung erwelst sich die
Gewerkschaft in ihren Stellungnahmen zum Arzneimit-
telgesetz-Entwurf als konseguenter Interessenvertre-

ter der Patlenten und macht damit Front gegen die Vor- -

schlage und Vorstellungen der Arzngimittelhersteller.

Dle anfangs sich var aflem auf Skonomische Probleme
konzentrierenden gewerkschaftlichen Forderungen
werden im Rahmen der Diskussion um ein neues Arz-
neimittelgesetz um Forderungen fiir mehr Arzneimittel-
sicherheit erweitert. Bemerkenswert erscheint auch,
dafl die friiher eher pauschalen Forderungen jstzt ge-
zielter, konkreter und préziser formuliert werden. Wenn
sich die pharmazeutische Industrie und ihre Ideclogen
heute in der Defensive befinden —~ es vergeht kein Mo-
nat, in dem sie sich nicht in ihren hauseigenen Medien
zur Rechtfertigung ihrer Politik veranlaBt sehen — so ist
das auch ein Ergebnis gewerkschaftlicher Aktivitaten.
Die sowohl in der OTV als auch im DGB z.Z. noch lau-
fenden ausfiihrlichen Untersuchungen des Arznelmit-
telmarktes und die sich daraus ergebenden Fordsrun-
gen werden in naher Zukunft zeigen, daB hier wirkliche
Gegenmachtpositionen zur Pharmaindustrie entstan-
den sind,

Dennoch!

Was sich hier theoretisch ganz gut anhért, hat in der
Praxis noch vigle Liicken. Das beginnt schon damit,
daB viele Kollegen — aber auch Funktionire des Ge-
sundheitswesens in der OTV — die errungenen Positi-
onen der Gewerkschaft nicht offensiv umsetzen, wel
sie sie entweder gar nicht kennen (wollen} oder aber
weil sie sie fur nicht durchsetzbar halten. So wird z.B.
die Forderung des DGB im Grundsatzprogramm 1963,
die Untemehmer aus der Selbstverwaltung der GKV zu
vertreiben und marktbeherrschende Unternshmen in
Gemeineigentum zu Uberflhren, selten els gewerk-
schaftliche Zielsetzung in Erinnerung gerufen, Auch die
Forderung der OTV nach einem Verbot jeder Arznei-
mittelwerbung ist in Kreisen des Gesundheitswesens
viel zu wenig bekannt.

Es muf} also zunéchst darum gehen, die Vorschlige,
Ziele und Forderungen von DGB und Einzslgewerk-
schaften zu Fragen der Arznelmittelversorgung allen im
Gesundheitswesen tatigen Gewerkschaftskollegen
bekannt zu machen und konkrete Vorstellungen fiir ihre
Curchsetzung in den verschiedenen Berelchen des
Gesundheitswesens zu entwickeln. Was niitzt sonst
beispielsweise die im neusn Grundsatzprogramm von
1981 erhobene Forderung nach mehr staatlicher Kon-
trolle im Arzneimittelsektor, wenn die méglichen und
notwendigen Schritte zur Durchsetzung dieser Zielvor-
stellungen nicht aufgezeigt werden. Hier warten groBe
Aufgaben fiir alle Koltegen, die den gewerkschattlichen
Kampf als Klassenkampf begreifen — als Kampf gagen
die Macht der Monopole.

Meine personlichen Erfahrungen haben nur gezeigt,
daf die Durchsetzung fortschrittlicher Forderungen auf
der Grundlage grindlicher Sachkenntnis und klarer po-
litischer Zielvorstellungen keine Utopie ist. Ich habe
keinen Grund zum Pessimismus, well die bisherige
Praxis mir gezeigt hat, dafl selbst relativ kieins Ge-
werkschaftsgruppsn und -initiativen die Dinge inner-
halb der Gewerkschaft vorwérts bringen kdnnen.

Um mich hier nlcht dem Verdacht der Hochstapelei
auszusetzen — und dieser Verdacht muf3 sich um so
mehr aufdringen, als Optimismus im gewerkschaftli-
chen Kampf 2. 2. etwas exotisch wirkt, méchte ich bei-
spislhaft fiir das Durchsetzungsvermégen fortschritili-
cher Positionen auch kfsiner Gewerkschaftsgruppen
auf die FG Apotheken in der TV Berlin hinweisen.
Diese Gruppe hat sich seit der Aufnahme ihrer Arbeit im

Jahre 1972 daravf konzentriert, zu allen wesentlichen
Fragen der Arzne mittelversorgung gewerkschaftliche
Positionen zu entwickeln. Wir taten und tun das in der
Erkenntnis, daB wir auf Grund unserer t4glichen beruf-
lichen Praxis und der hler gewonnenen Erfahrung ver-
pflichtet sind, im Interesse von Kollegen und Arzneimit-
telkonsumenten gegen die pharmazeutische Industrie
aufzutreten. Dle von uns in der Fachgruppe erarbeite-
ten Ergebnisse und Forderungen zu arznaimittelpoliti~
schen Problemen haben wir in Form von Broschiiren,
Flugblattern, Zeitungsartikeln, eigenen Zeitungen, An-
trage flr dle Gewerkschaftstage, Mltarbeit einzeiner
Kollegen in Arznelmittelgremien der TV in Stuttgart
und des DGB in Dusseldorf direkt und indirekt umset-
zen kénnen. Als fachlich qualifizierte Sachverstindige
kann und will man auf unsere Mitarbeit nicht mehr ver-
zichten. So haben wir den Antrag auf ein Verbot der
Arzneimittalwerbung elngebracht, wesentlichen Antil
an der Stellungnahme der OTV zum Arzneimittelge-
setzenfwurf und an dem auf dem 12. ordentlichen
DGB-KongreB angenommenen weltgehenden Antrag
zur Arzneimittelgesetzgebung. Unsere Aufgaben als
Gewerkschafter und Sachverstandige bew3ltigen wir
um so besser und lsichter, als wir zu allen wichtigen
Problemen im Arzneimittelwesen (z. B. Klinische Prii-
fung, Marktiberwachung von Arzneimittelrisiken,
Heilmittslwerbegesetz, Arzneimittelsucht) In der Fach-
gruppe detaillierte Forderungskataloge erarbeitet ha-
ben. Im Augenblick sind wir dabei, zum Thema Pak-
kungsinformationen {, Waschzettel') eine Broschiire
zu verdffentlichen mit dem Ziel, in die derzeitige Dis-
kussion um in Zukunft getrennte Informationen fiir
Fachleute {Arzte und Apotheker) einerssits und Ver-
braucher andererseits einzugreifen und mitzumischen.
Bisher war die rechizeitige Vorlage von Reformvor-
schidgen das alleinige Privileg der Industrie. Sie wares,
die immer gut vorbereitet und ohne jede Konkurrenz die
in der Sache haufig unbedarften Abgeordneten von den
Vorziigen ihrer haus- und konzerngemachten Kon-
zepte liberzeugen durfte. Diese Praxis zu andern, wol-
len auch wir mit Alternativvorschlagen im Interesse der
Arzneimittelverbraucher einen Beitrag lgisten.

Vorsichtl
Wiesel
yon
links!

Ich méehte abschlieBend noch einmal auf die zu Beginn
gestelite Frage zuniickkommen, ob die Gewerkschaft
die Herausfordsrung, die der iberméchtigs EinfluB der
Pharmakonzerne auf unser Gesundheits- und Arznei-
mittelwesen darstellt, annimmt. Zum gegenwdrtigen
Zeitpunkt machte Ich die Frage mit ginem ,,Ja — aber"
beantworten.

WJa" — weil die Gewsrkschaften, vor allem der DGB,
den EInfluB der Konzerne auf die Qualitat der Arznei-
mittelversorgung griindlich einschrénken kénnen,
wenn sie ihre Forderungen durchsetzen und ,,aber*,
well der gesundheits- und gesellschaftspolitische Stel-
lenwart mancher Forderungen noch nicht allgemein in
der Gewerkschaft verstanden wird und der Wille zur
Durchsetzung noch nicht breit genug entwickelt ist,

Und higr stellt sich fir uns an der Basis eine groBe ge-
sundhelitspolitische Aufgabe — das ,,aber" muB wegl

Anmerkungen:

1) Hier wurden ausschiieflich die Aktivitéten des DGB und der
OTV untersucht,

2) WS, Die Gesundhsilssicherung In der BRD, Bund Verlag,
Kdfn, S.78—83.

3G Iheltspolitisches Prog
schaftsbundes, 8. 25-27.

4) Deppe u. a., Medizin . . . und geselischattiicher Fortschritt,
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Pharmakotherapie und Wissenschaftler

Von Gerd Glaeske

Das Leitthema, unter dem dieses Treffen
stattfindet, lautet: ,,Widerstandsformen ge-
gen die pharmazeutische Industrle.” Hinzu-
fiigen mdchte ich hler den Untertitel elner
gesundheitspolitischen Tagung in Ulm,
namlich: ,,Zur Durchsetzung von Betroffen-
eninteressen.*’

Einlges ist hier bereits angesprochen wor-
den — die Entwicklung der gewerkschaftli-
chen Positionen und Forderungen im ge-
sundheitspolltischen Bereich, einige As-
pekte staatlicher, d. h. legislativer und exe-
kutiver Méglichkeiten einer Gesundheits-
polltik und die Anstrengungen der Kranken-
kassen, iber eine mogliche AMG-Novelle
elne Starkung ihrer Rechtsposition zu errei-
chen. Als Stationen auf dem Weg, wirksa-
mere Agenturen der Arznelmittelverbrau-
cher zu werden, sollen den Kassen sowohl
Positiv-Listen und ein noch zu grindendes
Arzneimittelprif-Institut dienen. Die Aufga-
ben elnes solchen Instituts lagen darin, Ent-
scheidungsvoraussetzungen zu schaffen
und zu verbessern und dadurch letztlich die
Selte der Verbraucher zu stédrken. Diese Ent-
scheldungsvoraussetzungen sind In vielen
wissenschaftlichen Bereichen, die den
Pharmamarkt tangleren, notwendlg:

Als Beizpiele selen Politologie, Okonomie,
Sozlalwissenschaften und Pharmakologie
genannt. Ich selbst arbeite im letztgenannten
Berelch und ich denke, Indem ich das Umfeild
und die Inhalte melner Tatigkelt erldutere,
wird gleichzeitig auch deutlich, welcher Art
Aufgaben Wissenschaftler iibernebmen und
wie sie die Strategien zur Durchsetzung von
Betroffeneninteressen gegeniiber der phar-
mazeutischen Industrle unterstiitzen kdn-

nen.

y
\l.

Gerd Glaeske
ist wissenschaftlicher Mitarbeiter belm Bre-
mer Institut fiir Praventionsforschung und
Sozialmedizin

{Leiter: Prof. Greiser)

Der Arzneimittelmarkt in der BRD leidet nicht nur an der
UbergroBen Anzahl von Praparaten —nach den letzten
Zahlen des BGA sind 140 000 Spezialitdten zugelas-
sen —, sondern auch an einer Monopolisierung der In-
formationskanéle Uber diese Arznelmittel zugunsten
der pharmazeutlschen Industrie. Dies bedeutet, das
sich der GroBteil der Angaben und der Daten Uber die
Wirksamkelt, Nebenwirkungen und Anwendungsbe-
reiche der einzelnen Arznelmittel in der Hand der her-
stellenden Firma befindet. DaB diese Daten nicht aus-
schlieflich einer wissenschatftlichen information, z. B.
der Arzte und Apotheker dienen, sondern so eingesetzt
werden, daB sie dem marktstrategischen Konzept der
Umsatzwahrung und -férderung nutzen, igthinreichend
belegt. Es ist ebenso eine Tatsache, daf sich 2. B. der
Arzt dieser Flut von werbenden Information kaum noch
entziehen kann: Nach Angaben des Bundesverbandes
der Ortekrankenkassen (BdO) betrégt allein das Anzei-
genvolumen fiir Phammaka in medizinischen Zeitungen
300 Millionen OM (interessant Ist in diesem Zusam-
menhang, daf es zusétzlich zur Normalausgabe des
Deutschen Arzteblattes, die mit Pharmawerbung rand-
voll gestopft ist, eine Alternativausgabs gibt, die wseni-
ger Werbung enthalt. Diese Ausgabe B muB gesondert
angefordert werden).

Auf dem Gesundheitsiag in Hamburg wurde diskutiert,
ob nicht Arzte den pharmazeutischen Firmen e¢ine
Klage auf Unterlassung androhen kénnten, um den
taglichen Stapel glanzpapierenar Postwurfsendungen
mit ., Arzneimittelinformationen” von 2weifelhaftem
Wert zu entgehen. Auch die ,,Rote Liste", das wohl am
haufigsten benutzte, von der pharmazeutischen Indu-
strie dem Arzt zur Verfiigung gestellte Informationsin-
strument, ist als Datenbasis von Arzneimitteln unzurei-
chend: z.B. wird man bei Barbituraten cder bei dem
Préiparat AN 17 vergeblich einen Hinweis auf die litera-
turbelegte Abhéngigkeitsgefahrdung finden, von An-
gaben iiber bekannt zweifelhafte therapeutische Wirk-
samkeiten einzelner Praparate ganz zu schwelgen.

Als unabhéingiger Berater Uber Arznelmittel istim AMG,
das am 1.1. 1978 in Kraft trat, der Pharmareferent ge-
plantworden (slehe §§ 75, 76). De facto sind jedoch die
stwa 10 000 Pharmareferenten ,,Berater*, dle die ca.
38 000 niedergelassenen Arzte sehr gezielt und nur
scheinbar objektiv iber den Wert der von ihnen vertre-
tenen Progdukte informieren und damit das Verord-
nungsverhalten des Arztes Im Sinne einer Umsatzfor-
derung zu besinflussen versuchen — schfiefllich wird
die Arbeitseffektivitdit eines Pharmareferenten am
wachsenden Umsatz und nicht an der vielleicht 2u-
nehmenden wissenschaftlichen Qualifikation des von
ihm aufgesuchten Arztes gemessen.

Aus all dem kann der SchluB gezogen werden, daB
momentan keine Auseinandersetzung mit dem Thema
Arzneimittel stattfindet, die auch nur annéhernd gleich-
gewichtlg die Interessen der pharmazeutischen Indu-
strie und die der Verbraucher von Arzneimitteln —und
hierzu rechne Ich nicht nur die Patienten, sondem auch
die Arzte und Apotheker— reprasentiert. Dies aus zwei-
erlei Grinden:

Der erste betrifft sin institutionelles Defizit: Bisher hat
sich keine gquasi , konzertierie Aktion” auf seiten der
Verbraucher etabliert, die sich als Gegengewicht zu der
Skonomisch liberaus wirkungsvoll und rational operie-
renden pharmazeutischen Industrie versteht. Solche
industrieunabhéngigen Institutionen, die vornehmiich
von den Krankenversicherungstragarn und Gewerk-
schaften getragen werden soliten, scheinen mir die
elnzig reale Méglichkeit zu sein, den EinfluBbereich der
pharmazeutischen Industrie auf ein srirggliches Mal
einzuschranken,

Der zweite Grund hangt auf das engste mitdem ersige-
nannten zusammen: Da es zur Zelt in Ermangelung ei-
ner wie oben beschriebenen entsprechenden Institu-
tion ein institutionelles Verwertungsinteresse fir indu-
strisunabhiéngige Daten Uber Arzneimittel in nur be-

dingtem MaBe gibt, sind solche Angaben kaum verfig-
bar. Eines der wenigen wissenschaftlichen Institute, In
dem solche Daten seit 1976 innerhalb von Projekttor-
schungen erarbeitet werden, ist das Bremer Institut flir
Praventionsforschung und Sozialmedizin, in dem ich
als wigsenschaftlicher Mitarbeiter tatig bin. Als Vorbild
fiir unsere Arbeit sehen wir die Drug Efficacy Study an,
die in den Jahren 1966~1969 die Sicherheit und die
therapeutische Wirksamkeit von Arzneimitteln auf dem
amerlkanischen Markt untersuchte und diese Untersu-
chung bisher fir ca. 6000 (5400 Monopréparate und
600 Kombinationspréparate), die 85% des Verord-
nungswertes darstellen, abgeschlossen hat. In den
einzelnen, nach arztlichen Fachrichtungen organisier-
ten Wissenschaftler-Panels wurden wéhrend dieser
Studie verbindliche Prifrchtlinien erstellt, die es er-
méglichten, die therapeutische Wirksamkeit eines In-
hahsstoffes aufgrund der Auswertung von wissen-
schaftlicher Evidenz (Standardliteratur, Monographien,
Originalliteratur) im Hinblick auf die beanspruchte Indi-
katlon zu beurteilen. Aufgrund der Ergebnisse dieser
Studie wurden ¢a. 15% der Arzneimittel als ganzlich
unwirksam und etwa 60% als wirksam oder als wirk-
sam mit Einschrankungen eingestuft. Die als unwirk-
sam beurteilten Arzneimittel miissen vom Markt ge-
nommen werden.

Entsprechend dieser amerikanischen Studie untersu-
chen wir mit externen Gutachtern aus dem phamako-
fogisch wissenschattlichen, klinischen und niederge-
lassenen Bersich die therapeutische Wirksamkeit von
Arzneimitteln der relevanten Teilmérkte auf dem hiesi-
gen Pharmamarkt. Erstes Ergebnis dieser For-
schungsarbeit war der im Juli 1881 vertffentlichte Arz-
neimittel-Index, Band 1, der 567 {231 Mono- und 336
Kombinationspraparate) Arzneimittel aus den Indika-
tionsgebieten Herzinsuffizienz, Koronarinsuffizienz
und Herzrhythmusstérungen behandelt und dessen
Ergebnisse sich wie folgt zusammenfassen lassen: Fur
den Bereich der Monopréparate waren 309 Einzelbeur-
teiflungen zu vergeben. Die Beurteilung ,.wirksam®
wurde 214 Préparaten zugeschrieben (69,25%),
,wahrscheinlich wirksam" 22 Praparaten (7,12 %} und
.méglicherweise wirksam* 73 (23,62%). Im Bereich
der Kombinationspraparate waren 336 Arzneimittel zu
bewerten. Die Beurteilung , therapeutisch sinnvoll” er-
hielten 5 Préaparate (1,48 %}, die Beurtsilung ,,negativ"
bzw. ,,nicht beurteilbar" 331 Préparate (98.51%). Die
groie Anzahl dieser Kombinationspréparate enthielt
zwischen zwei und finf Wirkstoffen, es waren jedoch
auch Kombinationspréparate mit bis 2u 27 Wirkstoffen
zu beurteilsn.

Unsere Untersuchungen gehen jedoch weiter: wir ver-
suchen auch, medizinisch sinnvolle und medizinisch
unsinnige, well zu allgemeine oder zu umfassende In-
dikationsanspriiche (. Indikationslyrik”) zu benennen
und eine Bezishung zu der therapeutischen Wirksam-
keit der Arzneimittelinhaltsstoffe herzustellen. Es
scheint mir dies ein besonders wichtiges Teilproblem
unserer Arbelt darzustellen. Unzuléssige Indikations-
ausweitungen, die die therapsutischen Moglichkeiten
sines Inhaltsstoffes bei weitem Ubersteigen, lassen
sich beleinem Vergleich von ,,Rote Liste" und z.B. der
Packungsbeilage miihelos finden. Als Beispiel wil ich
hier das Préaparat Mogadan® antiihren, ein Arzneimittel
mit dem Inhaltsstoff Nitrazepam, der chemisch zu der
Gruppe der Benzodiazepine gehort: 1981 lesen wir in
der ,,Roten Liste": ,,Emotionell bedingte Schiafstérun-
gen bei Erwachsenen und Kindern. BNS-Krampfe der
Sauglinge und Kleinkinder. Beim atypischen Petit-mal
in Kombination mit Barbituraten oder Hydantoinen. An-
tikonvulsive Zusatzmedikation bei der tiblichen Epilep-
sie-Behandlung." In einer Packungsbeilage von 1981
lesen sich die Anwendungsgebiete wie folgt: ..Schiaf-
stbrungen im Kindesalter. Schlafstorungen bei Er-
wachsenen, die durch Reizbarkeli, Oberbeanspru”
chung, Arger, Angst, Sorge, Spannung und Bedrik-
kung verursacht werden, ferner Schlafstérungen bei
organischen Erkrankungen.*
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Dies scheint mir ein typisches Beispiel zu sein: lch kann
mich des Eindrucks nicht erwehren, daB Indikationsbe-
nennungen in Zusammenhang zu dem gesellschaftli-
chen Umfeld feststellen lassen, In dem das entspre-
chende Arzneimittel zur Anwendung kommt. Psychia-
ter und Analytiker benennen seit elniger Zeit Angst und
Unsicherheit als Symptome, die sowohl im privaten wie
im beruflichen Bereich erlebt werden. Der Patient, der
aufgrund giner VYerordnung Mogadan® einnimmt, sight
in den angegebenen Indikationen durchaus seine
Grinde fiir Schlaflosigkeit zutreffend widergespisgsit.
Die Frage, ob eine durch Angst, Uberbeanspruchung,
Arger, Sorge usw. bagriindete Schiafstorung mit einem
Pharmakon als elnziger Méglichkeit adquat theraplert
ist, méchte ich rundheraus verneinen. Dennoch bietet
der Hersteller dem verordnenden Arzt Uiber die ange-
gebenen Indikationen disses Mittel geradezu als Pro-
blemigser an, indem die ,,emotionell bedingten Schiaf-
stirungen” durch die genannten gesellschaftspro-
blemorientisrten Indikationsbegriffe erganzt werden.

Soll es noch erstaunen, daB ¢s die pharmazeutische
Industrie immer wisder schafft, sich sehr rational aufdle
Bediirfnisse des Marktes einzustellen und ihrer Um-
satz nicht nur zu wahren, sondern 2u vergriBem?

Ich habe bereits zu Beginn die Notwendigkeit darge-
stellt, gegeniiber dem Informationsmonopol der phar-
mazeutischen Industrie ein Gegengewicht industrieun-
abhingiger Informationspotentiale aufzubauen, und
dies vor allem unter dem Gesichtspunkt der administra-
tivan Anwendbarkeit und der inhaltlichen Verwertbar-
keit durch die oban erwéhnte Verbraucherseite. Meines
Erachtens ist dies ein Bereich, in dem elne ganze
Menge an Defiziten aufzuarbeiten wére. Gewif, es hat
wichtige Verdffentlichungen gegeben, dis sich mit der
phamazeutischen Industrie im weltesten Sinne, deren
Skonomischen Strukturen, deren Marketing- und For-
schungsstrateglen und deren fahrlassigem Verhaiten
im Vorstadium sogenannter , Arzneimittelskandals”, in
denen so lange wie moglich Meldungen liber gefahrli-
che Nebenwirkungen zugunsten eines weiteren Ge-
winns 2urickgehalten wurden {Menocil, Contergan,
Duogynon) auselnandergesstzt haben. Es seien hier
als Beispiele , Neunmal teurer als Gold", , Mégliche
Nebenwirkung Tod", , Gesunde Geschéfte”, , Conter-
gan oder die Macht der Arzneimittelkonzerne™ genannt.
So sehr diese Verdffentlichungen einerselts fuir sich in
Anspruch nehmen kdnnen, den Bereich der pharma-
zeutischen (ndustrie immer wieder in die Diskussion
gebracht und die kontinulerliche Aufmerksamkait auf
diesen Unternehmenszweig gelenkt zu haben, so we-
nig vermochten sie andererseits, Ansatzpunkte fiir
Handlungsmodefie zu liefern, mit denen der nahezu
problemiose Absatz von immer mehr Pharmaka, die in
ihrer Mehrzahl weder notwendlg noch niitzlich sind,
zumindest gestort, wenn nicht unterbunden werden
konnte. Der erste Referentenantwurf des 1978 in Kraft
gstretenen AMG hatte noch als Forderung die Uber-
prafbarkeit des therapeutischen Fortschritts von neu-
zuzulassenden Arzneimittein eingsbracht (Referen-
tenentwurfvom 12.12. 1973 § 20, Abs. 1, Nr. 13). Diese
maglicherweise auBerordentlich gravierende Umsatz-
behinderung konnte durch die gut funktionierende
Lobby der pharmazeutischen Industrie zu Fall gebracht
werden.

Die Kostenexplosion in allen Bereichen des Gesund-
heitswesens, (berproportional jedoch im Arznelmittel-
sektor, war der Grund dafiir, daB vor allem bei den
Krankenkassen, die jedes verordnete Arzneimittel er-
statten miissen, Uberlegungen angestellt wurden, in
einem quasi zweiten Zutassungsverfahren dle Verord-
nungs- und Erstattungsfahigkeit von Arzneimittetn zu
prifen. Kriterien fiir eine solche Erstattungsfahigkeit
waren bereits in den Arzneiverorgnungsrichtlinien des
gemeinsamen Bundesausschusses der Arzte und
Krankenkassen festgelegt. Dort heiBt es in der gedn-
derten Fassung vem 19. Juli 1878 in Punkt 10: , Fiir die
Wirtschaftlichkeit einer Arzneimittelverordnung ist vor
dem Prsis der therapeutische Nutzen entscheidend.
Die Wirtschatftlichkeit siner Behandlung ist zu beurtei-
len nach dem Verhéitnis ihrer Kosten zum Heilerfolg;
dabei ist auch dis zur Erreichung des Heilerfolges er-
forderliche Zeit zu beachten. Die Beriicksichtigung der
Wirtschattlichkelt bei der Verordnung von Arzneimitteln
besagt nicht, da3 nur einfache und billige Arzneimittel
verordnet werden diirfen; auch die Verordnung von
teuren Arznetmitteln kann im Hinblick auf die Art der Er-
krankung und die Umsténde des Krankheitsfalles wirt-
schattlich sein. Der Arzt soll jedoch stets priifen, ob sich
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der an’gestrebte Erfolg auch durch prelsgiinstigere
Arzneimittel ereichen 1aBt. Die Verordnung von Kom-
binationspraparaten kann unwirtschaftlich sein, so 2. B.
wenn weder durch die einzelnen Komponenten nach
mit deren Synergismus eine Steigerung des therapeu-
tischen Nutzens oder eine Vemminderung von uner-
wilnschten Wirkungen verbunden |st, besonders dann,
wenn die Kombination unnitige Bestandieile enthlt.
Eine gleichzeitige Verordnung mehrerer phamakalo-
gisch gleichsinnig wirkender Arzneimittel kann nur
sinnvoll sein, wenn durch sie eln therapeutisch zweck-
méBiger Synergismus bewirkt, bzw. unerwiinschte
Wirkungen gemindert oder vermieden werden."

Und Punkt 11:,,Die Wirtschatftlichkeit einer Verordnung
setzt voraus, daB das verordnete Arzneimittel in selner
handelstiblichen Zubarsitung binsichtlich seines thera-
peutischen Nutzens durch den Hersteller ausreichend
gesichart ist. Erprobungen von Arzneimitteln auf Ko-
sten des Versicherungstrégers sind unzulésslg.”

Es fehlten jedoch Industrisunabhangige Informationsn
Uber Einzelarznelmittel, die den Krankenkassen wis-
senschaftlich gesichertes Datenmatérial an die Hand
gaben, die therapeutische Wirkung und den therapeu-
tischen Nutzen, wis er in Punkt 11 angesprochen ist, im
Hinblick auf die gestellte Diagnose uberpriifen zu kéin-
nen.

An der Erarbeitung dieses Datenmaterlals méchts ich
mithelfen. Dies ist der Grund fiir mein Engagement als
Wissenschaftler im Bereich der Evaluation von Arz-
neimitteln. Mir geht es weit weniger darum, eing ko-
stengdnstigere Arzneimittelverordnung zu erméglichen
als vielmehr darum, die Notwendigkeit sinar der Dia-
gnose adaquaten Pharmakotherapie zu betonen: Sie
soll sicher und wirksarm sein und &ls rationale Entschai-
dung im Zusammenhang mit der vorliegenden Dia-
gnose qualifiziert werden kdnnen. Es sollte méglich
sein, eine Verordnungs- und Erstattungstihigkeit unter
diese Pramisse zu stellen.

lch mochte drei Beispiele einer Pharmakotherapie be-
nennen, deren Erstattungsfahigkeit aufgrund der vor-
lisgenden, anerkannten wissenschaftiichen Evidenz
unter der 0.g. Prémisse zumindest zweifelhaft wére:

1) Es ist pharmakologisches Lehrbuchwlssen, dai
oral eingenommene Strophanthin-Préparate als Mittel
zur Behandlung von Herzinsuffizienz ungeeignet sind.
Daherwurden solche Priparate, wie z. B. Strodivai® im
Arzneimittel-Index, Band 1, als obsolet beurteilt. Den-
noch fallen diese Praparate, dle in bezug auf dis 0.9.
Diagnose nur von 2weifelhaftem therapeutischem Wert
sind, weiterhin unter die Erstattungspflicht.

2} Elnanderes, in grofem MaBstab bei Koronarinsuffi-
zienz verordnetes Mittel ist das Persantin®.

Durch eine Injektion dieses Mittels, das als Indikations-
anspruch des Herstellers Angina pectoris fiihrt, 180t
sich beim gesunden Menschen mit verengten Karenar-
gefdfien ein akuter Angina pectoris-Anfall ausldsen.
Zur Behandlung der Anglna pectoris ist es unbrauch-
bar, weil die KoronargefaBe reflektorisch bereits maxi-
mal erwaitert sind. Es kann unter Persantin® sogar zu
einem ,,coronary steal effect” kommen. Persantin® gilt
waiterhin als erstattungsféhig.

3) Es gibt zahlreiche Literaturbelege dafir, daB fixe
Kombinationen mit einem Digitalisglykosid nicht ver-
ordnet werden sollten. Digitallsglykoside erfordern we-
gen ifrer geringen therapeutischen Breite die individu-
elle Einstellung bel jedem Patienten. Bei der Verord-
nung eines Kombinationspriparates, das einen welte-
ren wirksamen Inhaltsstoff enthiit, besteht die Gefahr,
daf3 eine Doslerung aufgrund des zweiten Inhaltsstof-
fes vorgenammen wird und damit das Digitalisglykosid
erheblich iiber- dder unterdoslen wére.

Umsatzstarke Beispiele solcher Kombinatlonen sind:
Miroton®, Diacard®, Carnigen®, Intensain-Lanicor®, In-
tensain-Lanitop®, lidamen-Digoxin®, Digi-Compla-
min®, Card-Cosaldon®, Nitro-Novodigal® etc.

Auch fiir diese Beispisle wurde die Erstattungsfahigkeit
bisher nicht angezweifelt.

Diese Aufzdhlung kénnte ohne Schwierigksiten um
weitere Auffilligkeiten im Verordnungsverhaiten erwei-
tert werden, die den Krankenkassen Entscheidungs-
voraussetzungen und -hilfen bieten kdnnten, den the-
rapeutischen Nutzen vieler von der pharmazeutischen
Industrie hergesteliten Phannaka zu bezweifeln und
dlese Mittel nicht langer zu erstatten. DaB sine solche
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Strategie die pharmazsutische Industrie empfindlich
trafe, steht auBer Zweifel, Immerhin werden fast
60-70% allerin der BRD verkauften Arzneimittel durch
die Kassen erstattet: insgesamt 1 Mitlliarde Arzneiver-
ordnungen mit einem Wert von ca. 14 Milliarden DM
(1981).

Ein zweites Zulassungsverfahren durch die Kranken-
kassen, das die Erstattungsfahigkeit entsprechend den
Arzneiverordnungsrichtlinien feststellte, hatte nicht nur
zur Folge, daf sich dieser Betrag verminderte —
schlieflich ist eine Therapie mit eilnem adaquaten Mo-
nopréaparat iImmer noch kostenglinstiger als die mit ei-
nem Kombinationspréparat, das neben der wirksamen
Monosubstanz auch noch andere, flir diese Therapie
unnotige Inhaltsstoffe enthalt —, viel wichtiger wére je-
dach, daf nur solche Praparate auf Kosten der Kran-
kenkassen verordnet werden konnten, fur die elne
Wirksamkeit zur Behandlung des diagnostizierten
Symptoms festgestellt ist.

Klebt der
Pharma-
industrie...

rot-schwarzer Aufkleber
@ 10 cm

5 Aufkleber
12 Aufkleber
25 Aufkleber
55 Aufkleber
70 Aufkleber
100,- DM — 150 Aufkleber

5-DM —
10,- DM —
20,-DM —
40,- DM —
50,-DM —

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

Ulli Raupp

Willi-Holscher-Weg 7
4400 Miinster

.. . einen!

DG-Pharma-Seminar: Blick in den Tagungsraum

Die Entwicklung von Gegenstrategien geagen die phar-
mazeutische Industrie, gegen deren Macht, das Ver-
ordnungs- und Einnahmeverhalten von Arzneimittein
kontrollieren und steusrn zu kdnnen, setzt wissen-
schaftlich gesicherte Informationen Uber Arzneimittel
voraus. ,.information is power" sagte uns der Vertreter
der Public Citizen Health Research Group, einer amerl-
kanischen Verbraucherorganisation, Sidney R. Wolfe,
der mit seinen Buchern ,,Pills that don't work" oder
Stopping Valium" Auflagen von 750 000 erreicht und
dessen Arbeit pharmazeutische Unternehmen das
Firchten gelehrt hat. Die von Wissenschaftlern erar-
beiteten, industrieunabhéngigen Informationen Gber
Arzneimittel soliten die Krankenkasssen zu bessersn,
wirksamersn Agenturen der Verbraucher entwickeln
kdnnen als sie es bisher waren: Verdffentlichungen wie
Arzneitelegramm, Transparenztelegramm, Arzneimit-
telbrief, Arzneimitteltherapiekritik, Arzneimittel-Index
{,,Greiser-Liste") etc, schaffen mehr und mehr Voraus-
setzungen dafir, daf das Arzneimittelangebot und das
Verordnungsverhalten systematisch bewertet und be-
urteilt werden kann.

Dennoch: Diese wissenschaftlichen Arbeiten sollten
institutionalisiert werden. Daher ware die Errichtung ei-
nes Arzneimittelprifinstituts, wie es der Bundesver-
band der Ortskrankenkassen und der Bundesminister
fur Arbeit und Sozialordnung vorgeschlagen haben,
eine logische Konsequenz. Nur so kdnnen auf die
Dauer Entscheidungsvoraussetzungen erarbeitet wer-
den, dle geeignet sind, die bestehende Irrationalitat des
Arzneimittelmarktes zugunsten eines Ubsrsichtlichen
Angebots von sicheren, wirksamen Pharmaka aufzuld-
san. Es erscheint mir sinnvoll, an dieser Stelle das Pro-
blem der Positiv-Listen als einer der Méglichkeiten zur
Bereinigung des Arzneimittelangebots zu diskutieren.
Es hat sich namlich In anderen L&ndern wis der
Schwsiz, Osterreich, GroBbritannien, Schweden etc.
gezeigt, daB fast 90% des Arzneimittelverbrauchs in
solchen Léndern auf die ca. 3000 bis 5000 Praparate
fallen, die in solchen Listen aufgefiihrt sind. Zudem ist
Uber solche Positiv-Listen, die insgesamt Medika-
mente enthalten, die unter der 0. g. Pramisse ihre Ver-
ordnungs- und Erstattungsfahigkeit nachgewiesen ha-
ben, am ehesten eine rationale Pharmakotherapie zu
erreichen. Diese Ansicht, die ich hier vertrete, istjedoch
durchaus umstritten, Es glbt Einwande von arztlichar
Seite, die in solchen Listen eine Bevormundung cder
eine Einschréankung in inrer Therapisefreiheit sieht. Au-
Berdem wird problematisiert, dafl in jedem Falle, sofl die
Erstattungspflicht srhalten blelben, auch bei Bagatell-
symptormen mit Kanonen (das sind Msdikamente, die
ihre Wirksamkeit nachgewiesen haben) nach Spatzen
geschossen werden miisse, Diese Melinung teile Ich
ganz und gar nicht. Vielmehr vertrets ich den Stand-
punkt, daf solche Listen die Therapiefreiheit des Arztes
um den Bereich der Therapiesicherheit ergdnzen und
daB eine addquate Pharmakotherapie in der Tat nur
aufgrund gut diagnostizierbarer Symptome begonnen
werden sollte. In einem solchen Falle erscheint es mir

dann allerdings notwendig, ein Arzneimittsl zu verord-
nen, dessen Wirksamkeit im Hinblick auf das diagnosti-
zierte Symptom gut bestatigt ist.

Andererssits vertrete ich die Meinung, daB gine Posl-
tiv-Liste auch eine gezislte Placebo-Therapie ermogli-
chen muB. Eine solche Verardnung kann in vielen Fél-
len eine ratlonale und adéquate Entscheidung des Arz-
tes sein. Solche Placebos kdnnen jedoch aufgrund des
gliltigen Arzneimittelgesetzes nicht zugelassen wer-
den. Zugelassen sind indessen eine Anzahl von Arz-
neimitteln, deren Wirksamkeit im Hinblick auf die bean-
spruchte Indikation zweifelhaft erscheint. Dies ist in der
Tat bedenklich, da der verschreibende Arzt aufgrund
der vorliegenden Indlkationsempfehlungen in gutem
Glauben eine srnsthafte Erkrankung mit einem nur un-
zureichend therapeutisch wirksamen Mittel behandslt.
Der Arzt muB die Mdglichkeiten und Wirksamkeiten des
von Ihm verordneten Arzneimittels kennen, ,,er muB3
wissen”, so zitlerte der, Spiege!” in der Rezension zum
Arznsimittel-Index Prof. Dr. E. Habermann, den Vorsit~
zenden der Deutschen Pharmakologischen Gesell-
schaft, ..wann er in die Haut des Schamanen schlipft
und das Gebiet des kiihlen wissenschaftichen Kon-
sens verlaBt": Nicht die Unwirksamksit als solche von
arzneillch angewendeten Mitteln ist zu kritisieren —
diese Tatsache kann der Arzt sehr wohl, wle eine ge-
Zielte Placebo-Therapie zsigt, bewufit und adaguat
einsetzen. Die Kritik trifft vielmehr die, wis ich sie nen-
nen méchte, ,,undekuvrierten Placebos®, z. B. jene 73
Monopraparate, deren therapeutische Wirksamkeit in
bezug auf die beanspruchte Indikation im Arzneimittel-
Index, Band 1, nur als , méglicherwsise" gegeben be-
wertet wurde und fur die ein Wirksamkeitsnachwseis
noch immer aussteht. Der verschreibende Arzt solite
wissen, daf diese so bewartstan Arzneimittel eher Pla-
cebo-Charakter haben, daf sie als Placebo verordnet,
jedoch zu teuer sind.

\Widerstandsformen gegen die Pharmaindustrie"
heif3t das Thema dieses Seminars. Die wissenschaftli-
che Aufarbsitung von Informationsn und Erkenntnis-
material Uber Arzneimittel betrachte ich als eine solche
Mdglichkeit, den gesamten Bereich der Pharmakothe-
raple in eines industrieunabhéngigen Form zu rationali-
sieren und Entscheidungsvorschlage und -hilfen fur
diejenigen zu erarbsiten, von denen ich hoffe, daf3 sie
auf administrative und exekutive Weise die Macht der
pharmazeutischen Industrie eingrenzen werden.

VI : DG 6/82
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Zur Durchsetzung einer rationellen
Pharmakotherapie

Von Harald Skroblies

In der Zeitschrift ,,Soziale Medizin*, die von
der Schweizerischen Gesellschaft fir ein
Soziales Gesundheitswesen herausgegeben
wird, habe ich elnen sehr engagierten Auf-
satz gefunden, ,,Rezeptschrelber ohne Ma-
nipulation®. Ich mdchte daraus mit einem
langeren Zitat beginnen: ,,Aus den Reaktl-
onen der Arzte auf die Bloflegung von Kor-
ruption und Manipulation lieB sich geradezu
eine Typologle erstellen: Der Naive ist Uber-
zeugt, gerade er, der um die Gefahr wisse,
lasse sich nicht manipulieren. Er glaubt, sehr
wohl unterscheiden zu kdnnen zwischen
Werbung und echter Information. Der Inkon-
sequente front der Wunschvorsteliung, den
Beelnflussungsstrategien ein Schnippchen
schlagen zu kdnnen, Indem er iber personli-
che Bezlehungen ein Vertrauensklima
achaftt, das Manipulation ausschiieBen soll.
Der Blauduglge hilt die Vorwlrfe fiir Gber-
trieben; er meint, der Pharmaindustrie
miisse sehr an objektiver Information gele-
gen seln, unserlose Praktiken kénne sie sich
gar nicht leisten. Der Verdngstligte hilt das
Gerede sowieso nur fiir eine weitere linke At-
tacke auf den frelen Arztestand. Der Zyni-
sche gibt — wenn auch nur indirekt - zu er-
kennen, daB Ethlk und Allgemeinwohl nicht
sein Brot sind, sein Job -~ die Medizin — ein
Geschiift Ist, fast wie jedes andere. Der Rigo-
rose glaubt, den Feind und die Mittel, ihm zu
begegnen, erkannt zu haben; er plidiert fiir
Verstaatlichung der Pharmaindustrie,
Zwang zu Offenlegung der Finanzen und ein
Verbot der Werbung. Der Alternative umgeht
das Problem elegant, indem er auf Praparate
der Pharmaindustrie verzichtet und sich
ganz auf Homdopathie, biologische Medizin
und die Naturheilmittel{-Industrie} verlaft.
Der Optimistische verlangt, man miisse
kiinftig auf Arzteberater und Vergiinstigun-
gen verzichten und sich die Medikamenten-
informationen von unabhidngigen Stellen
verschaffen; er weist auf einige praktikable
Modelle hin.

Eine Reihe von Arzten konstatiert verargert
aber relativ hilflos dle Praktlken von Phar-
maindustrie und einigen Xrztekollegen.
Doch obschon sle, dle Arzte, wohl als einzige
Yeréinderungen herbelfihren kénnten - in-
dem sie beispielswelse ihr elgenes Verhalten
#@nderten — bleiben sie stumm. Der Versuch,
dem Geflecht der verschledenartigsten Lok-
kungen und Pressionen zu entrinnen, setzt
offenbar gewisse Bedingungen voraus:
Glaubwiirdige Information ber die tatsich-
lichen Zustidnde, gegenseitige Riickenstar-
kung gegeniiber elner Kritlk nicht mehr zu-
géanglichen, aber einfluBreichen Kollegen-
gilde und den moralischen Druck, den verba-
len Beteuerungen érztlicher Ethlk und Unab-
hidinglgkeit auch tatsichlich nachzuleben.*

Es werden zu viele Medikamente von den Arzten ver-
schrieben. Zu fastjeder Behandiung gehdért die Verord-
nung von mindestens einem Arzneimittel, In der Regel
zwischaen zwei und drei. Der Arzneimittelverbrauch
steigt von Jahr zu Jahr. Was beeinfluBt das Verord-
nungsverhalten der Arzte? Einmal sicher dis An-
spruchshaltung der Patienten, die aus dem Anspruch
auf totale Versorgung (im Aahmen einer umfassenden,
zugegebenermafen immer kostspisligeren Kranken-
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versicherung} eine arztliche und medikamentdse Be-
handlung fiir jedes MiBbefinden ableiten. Andererseits
aber auch die VerheiBung therapeutischer Erfolge
durch die Arzneimittelhersteller. ,,Da &rztliches Han-
deln primar auf die Problemiésung in der Behandlung
der Patienten gerichtet ist, haben Aussagen, die eine
Problemldsung versprechen, natirlich bessere Haftfa-
higkeit als kritische Ansétze" (P.S. Schénhéfer). Und
gleichzeitig basteht fiir den Arzt ein Uberangebot in
leicht eingédngigen werbenden Hellversprechen seitens
der Phamaindustrie, wohingegen Kritische Ansatze fiir
ihn schwieriger zu erfahren und zu erarbelten sind.

Seit elnlger Zelt nun werden die sogenannten schul-
medizinisch anzuwendenden Arzneimittef skeptischer
betrachtet, der Verbrauch von Arzneimitteln der be-
sonderen Therapierichtungen steigt. Die Pharmaher-
steller reagieren darauf mit einem verstarkten Enga-
gement fir aiternative Therapieansitze oder beson-
dere Therapierichtungen. Wir soliten uns dabei nichts
vormachen: sowohl die Bagatellisierung des Risikos
schulmedizinisch-orthodoxar Arzneimittal durch die In-
dustrie (sishe Mstamizol), als auch ein unkritisches
Reagieren auf die wachsende Skepsis gegenuber ra-
tionalen Problemldsungen durch Arzneimittel mit dem
Auswelchen auf die Bereiche der besonderen Thera-
pierichtungen verstellen die Méglichkeiten zu siner ra-
tionalen Arzneimittelanwendung. , Schwedentrunk”
der Maria Treben als Laxans unterscheidet sich in-
haltsméBig Ubsrhaupt nicht von anderen pflanzlichen
Abfiihrmitteln, die die Pharmaindustrie anbletet: toxi-
sche Quecksilbersalze sind in vielen sogenannten Na-
turheilmitteln bei Erkallungskrankheiten enthalten;
aufgrund von Forschungen der Fa. Madaus wurde die
weit verbreitete Aristilochiasaure vom Bundesgesund-
heitsamt als cancerogon verboten {(Aristoiochiaséure
war Bestandteil von mehr als 200 meist homéopathi-
schen oder phytotherapeutischen Zubersitungen).

Bei allen Uberlegungen iber eine ratlonale Arzneimit-
teltherapie muf3 man bericksichtigen, daB Arzneimittel
mit erwiesener Wirksamkeit nur fiir 40-60% der Er-
krankungen zur Verfiigung stehen, vielleicht sogar fir
noch weniger. Es exIstieren weite Gebiete in der Medi-
zin, in denen der Therapeut andere als medikamentose
Behandlungsformen anwenden muB. Dies trifft insbe-
sondere fir die allgemeinmedizinische Praxis zu, in der
der Arzt hiufig mit Befindlichksitsstérungen oder Er-
krankungen konfrontiert wird, fir die medikamentdse
Interventionen von erwiesener Wirksamkeit nicht vor-
handen sind.

Prof. Schonhofer, Pharmakologe am Arzneimittelinsti-
tut des Bundesgesundheitsamtes, meint, daB weltere
Probleme die Durchsetzung einer rationalen
Arzneimitteltherapie erschweren, well die eigene the-
rapsutische Erfahrung gegen wissenschaftiiche Er-
kenntnisse zu sprechen scheint. Erfithrt z. B. das Plau-
sibilitatsproblem an: ,\Wenn ein Patient mit chroni-
schem Schlafmittelgebrauch das Medikament absetzt,
tritt eine Schiaflosigkeit auf. Es ist also plausibel anzu-
nehmen, daB Schlafmittel Uber lange Zeit Wirksamkeit
besitzen. Faktum ist, daB jedes Schlafmittel ssine
schlaferzeugende Wirkung nach zwei Wochen Dauer-
behandlung verloren hat, mit Ausnahme derjenigen,
die aufgrund langer Halbwertzelt kumulleren. Wenn ein
chranischer Schlafmittelkonsument das Schlafmittel
absetzt, dann erleidet er eine Entzugsschlaflosigkett.
Dieses Symptom tauscht Wirksamkeit der Schlafmittel
iiber langere Zeit vor." Ahnlich verhalt es sich auch mit
vieten Analgetika.

Hinzu kommen die in der Praxis zu beobachtenden ho-
hen Prozente von Placebowlrkungen, die es verstiand-
lich machen, daB die eigene therapeutische Erfahrung
scheinbar im Gegensatz zu Aussagen uber die thera-
peutische Wirksamkeit in klinisch kontrollierten Studien
steht. Bei Krankheitssymptomen wige chronlschen
Kopfschmerzen, Astbmaanféllen, Angina pectoris,
Schiafstérungen, Schmerzen und rheumatischen Be-
schwerden wis Morgenstsifigkeit lassen sich Placebo-
wirkungen in bis zu 50 Prozent der Falle nachwaisen.
Gerade die personlichen Erfahrungen mit Medikamen-
ten und Patienten sind es, die elne rationale Arzneimit-

telanwendung erschweren. Oft wird ob des vermeintli-
chen therapeutischen Nutzens die fragwirdige thera-
peutische Qualitdt des Arzneimittels vergessen. The-
rapeutischer Nutzen und therapeutische Qualitat ha-
ben oft nichis mitsinander zu tun, viele Scheinmedika-
mente beweisen das.

..Die Desinformation des Arztes durch die Werbung er-
schwert dem Arzt die Indlkationsstellung bei der An-
wendung sines Arzneimittels, wenn diese Indikations-
stellungen nicht prézise genug angegeben und hin-
slchtlich der Wirksamkeit bewertet sind. Das Problem
wird noch dadurch verstérkt, daB der Arzt durch eine
Fills von Informationen so Uberflutet wird, daB er die fir
ihn wesentlichen Aussagen nur unter einem faktisch
nicht erbringbaren Zeitaufwand herausiesen kann.
Dariiber hinaus ist es von der Zlelsetzung seiner Tatig-
keit her — die Betreuung ssiner Patienten — von ihm
auch nicht zu verlangen, daf er sich nun auch noch mit
der Technik und Methode der Analyse klinischer Stu-
dien auf Signifikanz der Aussagen auseinandersetzt.
Die kritische Aufarbeitung der Daten klinischer Studien
setzt Fachkenntnisse voraus, die von dem in der Praxis
tatigen Arzt schon aufgrund der ganz andersartigen
Zielsetzung selner Tatigkeit nicht zu verlangen sind.”
Diesen Ausfiihrungen von Schdnhdfer ist von mir nichts
hinzuzufiigen und sie beschreiben die Grinde, warum
die Arzte, die sich 1875 zu der Idee des Gesundheits-
zentrums Riedstadt trafen, recht schnsll Apotheker fiir
die Teamarbeit akzeptierten. Der Apotheker muf sich
vlel starker als der Arzt mit dem Wirkstoff, mit dem Arz-
neimittel auselnandersetzen — eben nicht mit individu-
eller Arzneimitteltheraple aufgrund indlvidueller Krank-
heitsbeobachtung fir den individuellen Patienten —
sondern mit der pharmazeutischen Qualitat, der Bio-
verfugbarkeit, der Metabolisierung, den Wechselwir-
kungen mit anderen Stoffen, den Kontraindikationen,
den unerwiinschten Wirkungen. Dadurch ist er in der
Lage, die Wirksamksit, Risiko und Unbedenklichkelt
besser abzuschatzen und hat zusatzlich die Maglich-
keit, aufgrund seiner Unterlagen Preisvergleiche anzu-
stellen. Ich will damit nicht behaupten, dafi sich der ein-
zeine Arzt nicht auch diese Informationen erarbeiten
kann, aber die Magilchkelten fiir eine Gruppe aus Arz-
ten und Apothekern sind entschleden besser.

Harald Skroblies
arbeitet als Apotheker beim Gesundheits-
zentrum in Riedstadt

Welche Informationen benutzen wir? Ich habe elne
ganze Reihe mitgebracht, auch solche, die rasch lesbar
sind, ¢inen schnellen Ubearblick verschaffen. Man munR
sich nicht immer mit ganzen Biichern aussinanderset-
zen, es gibt ausgezeichnete Informationsblétter, die
monatlich oder 14tégig erscheinen:
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a) Perlodika

— Der Arzngimittetbrief, Westkreuz-Verlag, Reha-
gener Sir, 30, 1000 Berlin 49

— arznaimitteltelegramm, Petzower Sk.7, 1000
Beriin 39 :

— pharmakritik, Infomed-Verfag, Bergiiweg 17,
CH-9500 Wil

—~ Arzneiverordnung In der Praxis, Arzneimittel-
kommission der deutschen Arzteschaft, Hae-
denkampstr. 5, 5000 Koin 41

— Medizinische Monatsschrift flir Pharmazeuten,
Wissenschaftiiche Verlagsgesefischaft, Post-
fach 40, 7000 Stuttgart 1

b) Nachschlagewerke

— Usten der Transparenziommission, institut fir
Arznaimittel beim BGA, Stauffenbergstr. 13,
1000 Beriin 30

— Arzneimittel-Index (sog. Greiser-Studie), med-
pharm Verlag, Wiesbaden

~ Pharmakotherapie, Hrsqg. Filigraft und Paim,
G. Fischer Verlag, Stuttgarn

— Praktische Pharmakologie, Hrsg. Safler u.a.,
Schattauer Verlag, Stuttgart

- Arzneistoff-Profile, Hrsg. Dinnendahf und Frik-
ke, Govi-Verlag, Frankfurt/M.

— Arzneimitieineben- und -wechselwirkungen,
Hrsg. Ammon, Wissenschaftliche Verlagsge-
seitschaft, Stuttgart

— Erkrankungen durch Arzneimitief, Hrsg. Heiniz,
Thieme Verlag, Stuttgert

— Taschenbieh der modernen Arzneibehand-
fung. K. Kuschinsky, Thisme Verlag, Stuttgart

— Arzneiverordnungen, hrsg. von Mitgliedern der
Arzneimittelkommission der deutschen Arzte-
schaft, Deutscher Arzteverlag, Koin

— Hsiipflanzen-Lexikon, H. Braun, Fischer-Ver-
fag, Stuttgart

schaftiiche Verlagsgeselischaft, Stuttgart

t) Angelséichsische Literatur:

— Drug and Therapeutics Bulletin {Consumers'
' Association 14, Buckingham Street, London
WC2N 6 DS, England)

- The Medical Letter {66 Harrison Street, New
Rochelfe, N.Y. 10801, USA)

— FDA Drug Butletin (U.S. Department of Health
and Human Services, Parklawn Building, Room
1588-42, 5600 Fishers tane, Rockeville, MD
20857, USA)

— The Medicine Show, ,, A practical guide lo sorme
everyday heafth probfems™

— Consumer Reporis, beide Verdffentlichungen
bei: Consumer Union, Orangeburg, N.Y. 10962,
USA

— Pilis that don't work, a consumers’ and doctors’
guide to 610 prescription drugs that lack evi-
dence of effectiveness (Public Heaith Research
Group, 2000 P Si, NW, Washinglon, D.C,
20036, USA) )

— The Pharmakological Basis of Therapeutics,
Hrsq. Gilman and Goodman, Macmilfan Publi-
shing, New York

- Arzneimittelwirkungen, E. Mutschier, Wissen-

1, Wennman mit soichen Informationen arbeitet, solite
&s Usus sein, von den Medikamenten nur in inren ,,ge-
neric names" zu sprechen, also von Diazepam statt von
Valium, von Metamizol statt von Novalgin. Das zwingt
zu elnem pharmakologisch orientierten Denken und
fihrt weg von der von den Pharmareferenten ange-
strebten Fixierung auf gewisse Markennamen und fihrt
auch weg von vielen unsinnigen und gefahrlichen
Kombinationspraparaten, deren Inhaltsstoffe meistens
der Arzt nicht kennt. Damit gewdhnen wir uns zugleich
an, Uberwiegend Monostoffpraparate anzuwenden. Mit
ihnen bleiben Kontraindikationen, unerwiinschte Wir-
kungen, Dosierungsschemata, Einnahmezeiten etc.
ubersichtlich und kalkulierbar.

2. Ichdenke, daB wir es durchaus akzeptieren kénnten
{wir in Riedstadt praktizieren es leider noch nicht und
das hat eben mit dieser Mischung aus Naivitat, Inkon-
sequenz und Héflichkeit zu tun), keine Arztebesucher
mehr zu empfangen, mindestens sich aber anzuge-
wohnen, die Besucher zu einem Pharmagesprach auf
sin oder zwel Nachmittage im Monat zu verweisen und
dazu auch den Apotheker einzuladen. Wir kénnten
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darauf verzichten, die Fortbildungsbrankette der Phar-
maindustrie zu besuchen, wir konnten die Arzneimit-
telwerbung in den Papierkorb werfen, wir kdnnten nicht
angeforderte Arzneimittel vernichten, wir kdnnten auch
noch so kleine Geschenke der Pharmaindustrie ableh-
nen. Die Frage geht hiar zuriick an uns: Tun wir das?
Und warum tun wir das nicht?

3. Was wir im Gesundheitszentrum tun: Apotheker,
Arzte und interessierte nichtmedizinische Gesund-
heitsberufe bilden eine sich regelmafig treffende In-
formationsrunde. Ich denke, eine solche Arzneimittel-
kommission ist auch woanders organisierbar. Mit ihrer
Hilfe Uberwinden wir unsere Vereinzelung, unsere
Uninformierthsit, unsere Angst, Fehler zu machen. Sie
istes ja, die uns immer wieder einhammert: persénliche
individuelle Erfahrungen des Arztes mit Medikamenten
und Patienten sind durch nichts zu ersetzen. Nun gut,
dann tauschen wir diese Erfahrungen im Rahmen kriti-
scher Bewertungsraster aus. In dieser Arzneimittel-
kommission missen wir zu siner schriftlich fixierten
verbindlichen Arzneimittelliste kommen, gine Sslbst-
verstandlichkeit bereits flir zahlreiche Kliniken, im am-
bulanten Bereich aus Griinden der Arzneimittelsicher-
heit eigentlich viel notwendiger,

4, Wir sollten besonders kritisch sein gegen(iber den
aften sogenannten bewéhrien Arzneimitteln aus der
Zeit vor dem Inkrafttreten des neuen Arzneimittelge-
getzes. Das sind immer noch weit Uber 90% unseres
Arzneimittelmarktes. Sie geniigen in der Regel nicht
den Zulassungskriterien des neusn Gesetzes in bezug
auf Unbedenklichkeit, Wirksamkeit und Sicherheit, sind
oft in andsren Landern schon langst verboten oder nie
Zur Anwendung gelangt.

5. Wir sollten ebenso kritisch sein gegeniiber brand-
neuen Wirkstoffen. Der Benoxaprofen (Coxigon™)-Wi-
derruf hal das gerade gezeigt. Formale Gesichtspunkte
fur die Aufnahme in unsere Liste kénnten ssin:

a) Aufnahme erst frihestens nach sinem Jahr der
Neuausbietung, tis es hinreichende klinische und vor
allem ambulante Erfahrungen gibt.

b) Was weif3 man Uber den Wirkstoff in anderen Lan-
dern?

¢) Aufnahme nur dann, wenn das neue Arzneimittel si-
chere Vorteile gegeniiber den alten Mitteln bietet, z.B.
weniger unerwlinschte Nebenwirkungen aufwsist, ein-
facher in der Dosierung ist, etc. Und dann muB immer
auch die Preis-Nutzen-Relation beachtet werden. Vor
allem neue ‘Molekiilvariationen rechtfertigen langst
nicht immer einen teureren Preis (bei Tranquilizern zum
Beispiel}.

Wir haben die Erfahrung gemacht, daB eine notwen-
dige Begrindung in der gemeinsamen Arzneimittel-
kommission fiir ein neu zu verordnendes Arznaimittel
sine wichtige rationale Schwelle flir die Aufnahme in die
Arzneimittelliste und damit in die von allen in der
Gruppe anerkannts Arznsimitteltherapie bedeutet,

6. Wir sind verpflichtet, jede Art unerwiinschter \Wir-
kung (auch nur vermuteter) an die Arzneimittelkommis-
sionen der Arzte und Apotheker, evtl. auch an die Ge-
sundheitsbehorden der Lander und das Bundesge-
sundheitsamt zu melden. Nur so erhalten die Auf-
sichtsbehérden ausreichende Unterlagen fur die Risi-
ko-Nutzen-Abwagung von Arzneimitteln.

7. Wirkdnnen Informationshilfen fir die Patienten Uber
kritischen Arzneimittelkonsum in den Praxen und Apo-
theken auslegen. Es gibt bersits einige Schriften der
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung, von
Verbraucherverbanden und vor allem den vielen
Selbsthilfegruppen. Wir kdnnen —wie wir das in unserer
Apotheke zu Appetitzuglern und Abfiinrmitteln bereits
getan haben — auch eigens Informationen entwerfen.
Wir konnen MaBnahmen des Bundesgesundheitsam-
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tes zur Risikoabwehr vorwegnehmen, z. B. Warnhin-
weise, deren Durchsetzung juristisch noch von einzel-
nen Arzneimittelherstellern behindent wird (z. B. Rau-
cherhinwaise zu Ovulationshemmern). Wir sollten
keine Angst haben vor Schritten in die Offentlichkeit.
Offentlichkeit bedeutet eine wesentliche Chance zur
Autkldrung ber Arzneimittelrisiken, unerwinschte
Wirkungen, unsetidse Heilversprechen der Pharmain-
dustrie. Wirkénnen mit den Gewerkschaften und Kran-
kenkassenverbdnden zusammenarbeiten. Wir dirfen
uns nicht scheuen, unkritische Pharmakotherapie von
Kollegen gegenliber Patienten zu kritisieren, z. B.
SchrotschuBtherapien, Ubermedikalisierung, Verord-
nungsvielfalt, unwirksame und geféhrliche Medika-
mentenverordnung, Obsolete Arzneimittsl sollten so-
fort abgesetzt werden, auch wenn sie subjektiv von den
Patienten weiter gewlinscht werden. Der Patient hat
namiich kaum .eigens Entscheidungsmdglichkelten
Uber die Risiko-Nutzen-Relation der Arzneimittel-The-
rapie. Er ist auf staatliche Rahmenbedingungen und
unsere Bewertung angewiesen. Ohne unsere Mitarbeit
wird sich keine starke Konsumentenorganisation ent-
wickeln.

8. Wir miissen uns darUber informleren, bei welchen
Indikationsbereichen auch andere als Arzneimittel-
Therapien nitzlich sind, Viele sogenannte Bagateller-
krankungen gehéren dazu, ebenfalls vlele bislang nur
symptomatisch zu behandelnde Erkrankungen, Ein
weiteres Indiz ist die Placeborate. Dariber kénnen wir
die Patienten aufkldren und ihnen nichtmedikamentase
Méglichkeiten anbieten. Hier liegen wichtige Ansaiz-
punkie fiir Gesundheitsaufkldrung und -erzishung. Wir
miissen Zeit haben mit den Patienten, nicht schnell und
wortlos Rezepte ausstellen und Medikamente abge-
ben, Die Pharmakotherapie muB den Patientsn erkiart
werden (auch die Pharmakotheraple der besonderen
Therapierichtungen), Wenn wir das immer machen
wiirden, kamen wir oft selbst darauf, wie unsinnig oder
unnétig oft die Arzneimittelanwendung ist.

9. Wirmiissen Offentlichkeit bei der klinischen Prifung
in der Klinik herstellen, nach welchen Kritetien, wel-
chen Entscheidungen, in welchen Abhangigkeiten fin-
den klinische Prufungen und Arzneimittsistudien statt.
Wir missen die Praxis der Verteilung von Arzneimitteln
in der Klinik kritisch betrachten, insbesondere was Psy-
chopharmaka, Abfihr-, Schlaf- und Schmerzmittel be-
trifft. Untersuchungen haben ergeben, daB visle Medi-
kamentenabhangige zuerst in der Klinik diese Drogen
kennenlernten und dann abhangig wurden.

lch habe keine (berzeugsnde Antwort darauf, was
Verweigerungsaktionen gegenuber der Pharmaindu-
strie bei uns nitzen kdnnten (z.B. Boykoft von
Ciba/Geigy-Praparaten in Schweden wegen Mexa-
form). Die Pharmaindustrie ist in der Bundesrepublik
politisch und dkonomisch wesentlich starker als in
Schweden. Sie durchdringt mehr Lebensbereiche als
wir uns vorstellen. Die Firma Merck 2. B. organisiert be-
reits Familienspielfeste im Darmstadter Herrengarten
mit Ulrike Meyfart. Dennoch bin ich optimistisch, um
wieder an den Beginn meiner Ausfihrungen anzuknip-
fen; und es gibt erste Erfolge:

— Die Frauenproteste gegeniiber Duagynon/Cumorit
fihrten zu kritischer Einstellung;

— Verdffentlichungen und Vortrage zu den gsfahrli-
chen Wirkungen von Metamizol fihrten zu Kon-
sumeinschrankungen;

— Offentlichkeit bei der Risikobewertung des Bundes-
gesundheitsamtes wird von der Pharmaindustrie ge-
fiirchtet {wie wird juristisch und polutisch bekampft);

- Informationen zu einer kritischen Arzneimittelthe-~
rapie haben zugenommen und erreichen sogar Uber
die Standesvertretungen der Arzte und Apotheker
die Verordner und Verteiler.

Wir haben im Gesundheitszentrum Riedstadt mit einer
guten Praxis begonnen und ich machte viele andere
ermuntern, dhnliche Erfabrungen zu machen.

Anmerkungsen:

1) Der Aufsatz ,Rezeptschreiber ohne Maniputation” von
R. Altdorter erschien in , Sozigle Medizin", Nr. 4/1982.

2) Uber  Wirtschaftliche Verordnungs- und Behandlungswei-
sen — Wirksamkeit afs Grundiage des therapeutischen Nut-
zens* schrieb P, S, Schénhidfer in ,,Der Kassenarzt" 20
(1980), Hef 48.

3} Eine Checkiiste,,Was Sie den Pharmareferenten fragen solf-
ten” von U, Sehrt und E. Waber erschien in Minch. med.
Wschr. 122 {1980), Nr. 13,
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Pharmakritik
und
Medien

Von Jiirgen P. Stissel

Zundchst elne personliche Vorbemerkung,
die in diesem Zusammenhang vielleicht
doch ganz Interessant ist. Wahrend der Dis-
kussion hier ist mir aufgefallen, wie vieles
von dem, was wir Ende der sechziger Jahre
schon kritislert haben, immer noch im Raum
steht. Ich habe In letzter Zeit zunehmend we-
niger (ber den Pharmamarkt und die Arz-
neitherapie geschrleben, weil ich — um ehr-
lich zu sein — frustriert war, immer wleder
dieselben Dinge zu wiederholen. Ein Belsplel
ist mein Psychopharmaka-Buch, jetzt im-
merhin schon 10 Jabre alt, aber was da drin
steht, ist ja noch lingst nicht aligemein be-
kannt, auch nicht bei jenen, die sich kritisch
mit der Medizin auseinandersetzen. Das
ProblembewuBtsein mag gestiegen sein,
doch es bleibt ziemlich oberflachlich. Wenn
man sich nicht mit der Klage begniigt, es
werde oft ,,zu viel des Guten' getan bel der
Verordnung von Tranquilizern, dann redu-
zieren sich die Vorbehalte gegenilber sol-
chen Mitteln doch hiufig auf-das diffuse
Wissen, dafl sie keineswegs so gut sind, wie
die Industrie behauptet. Das liegt sicherlich
auch an der Art, wie in meinem Buch und in
dhnlichen Publikationen das Problem dar-
gestelit wurde, und natiirlich auch am relativ
geringen Verbreitungsgrad von Biichern.
10000 oder 20000 Exemplare sind eben
doch nicht mehr als der beriGhmte Tropfen
auf den heiBen Stein. Andererselts miissen
wir aber ganz klar sehen: Mit dem Verbrel-
tungsgrad eines Mediums nimmt die Ten-
denz zu, die Kritik durch angeblich massen-
wirksame Aufbereitung zu entschéarfen.

Lehrreich war fiir mich die Entstehungsgeschichte des
1978 vom ZOF ausgestrahlten Films ,,Kleine bunte
Freudenspender”. Der Autor hatte mir ein Exposé ge-
schickt, in dem er die zentralen Thesen meines Buches
verarbeitet hatte, also welche Funktion diese Beruhi-
gungspillen haben im Rahmen der Medizin und ihrer
Aufgabe als Agentur sozialer Kontrolle — ich glauba,
das brauche [ch hier nicht weiter auszufilhren. Um
diese Informationen nun an den Zuschauer heranzu-
bringen, sollten einige exemplarische Faile von promi-
nenten Schauspielern dargestelit werden. Dazwischen
¢eingeblendet wollte der Autor Statements verschiede-
ner Experten bringen, die zu bestimmten Aspekten et-
was zu sagen haben. Ich war also auch in Hamburg und
habe, wie vereinbart, ein paar wichtige Punkte zusam-
mengefaBt. Einige Zeit spater bekam ich jedoch einen
Anruf, der Film sei in der Form nicht abgenommen, man
misse da und dort etwas &ndern. Herausgekommen Ist
nach zwei- oder dreijiahrigem Hickhack ein Film, der mit
der urspringlichen Konzeption nichts mehr zu tun hat-
te. Erst mal sind alle irgendwle kritischen oder wenig-
stens deutlichen Stellungnahmen herausgefallen, nur
einige blieben lbrig, und die hat der Zuschauer drin-
gend gebraucht als Erholungsphase nach diesen ganz
furchterlichen Spielszenan. Da wurde namlich eine
richtige Schmierenkomédie aufgefiihrt, siichtig gewor-
dene Tranqguilizer-Konsumenten, tie das Kotzen krie-
gen. Es war derart iibertrieben, weit weg vom Alltag der
massenhaften Abhéngigkeit, die ja eben dadurch ge-
kennzelchnetist, daB jemand taglich seine zwei bis drei
Pillen schluckt und brav weiter zur Arbeit geht, aber
eben ohne den pharmazseutischen Dampfer sein Leben
nicht mehr aushélt, das ist Ja das Schlimme daran, und
das hétte man darstellen miissen, die Alitaglichkeit.
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Wenn man freilich den MiBbrauch als den nomalen
Gebrauch zeigt, und das gilt nicht nur fur Tranquilizer,
sondern auch fiir einen groien Teil der dbrigen Arz-
nelmittel, die ja nur Ersatz sind fiir etwas, was der Pa-
tlent erwartet und auch braucht, aber im heutigen Med!-
zinsystem melst nicht bekormmt, wenn man also zzigt,

was gang und gébe ist, das bewuBtiose Abfertigungsri-

tual, dann miiBte man auch hinter die Kulissen leuch-
ten. Dabei wird allerdings oft ziemlich rasch die Lampe
ausgeknipst. Der hisr schon mehrfach zitierte Band
..Gesunde Geschéfte" zeigte meines Erachtens recht
deutlich Mglichkeiten und Grenzen kritischer Publika-
tionen zum Pharmamarkt. Im Begleitschreiben an die
Buchhandler, denen das Buch unaufgefordert geliefert
wurdse, versprach der Verlag, es werde ,,bestimmt sehr
schnell in die Diskussion kommen und deshalb rei-
bungslos abverkauft werden". Das erinnert nachdruick-

Jirgen P. Stossel
arbeltet als wissenschaftlicher Berater bel
..Bild der Wissenschaft*

lich an die politische Binsenwahrheit, daB auch Kritik an
den Praktiken der Arzneimittelkonzerns den kapitalisti-
schen Verwertungsbedingungen unterliegt. In die &f-
fentliche Diskussion kommt vor allem das, was ,.rei-
bungsios abverkauft” werden kann, Fir Verleger und
Buchhéndler 2ahlt, genau wie fir die Pharma-Mana-
ger, der Profit. Sie |eisten sich Kritik in dem Mafe, als es
fir das Geschéft férderich zu sein scheint, und selbst
wenn der elnzelne Titel nicht zum Bestseller wird, kann
er doch zur Imagepfliege nitzlich sein. Sie Ist unenan-
lich im Konkurrenzkampf. Da hackt eine Krahe der an-
deren begierig ein Auge aus. Es darf nur nicht der gan-
zen Sippschaft ins Auge gehen, will sagen: Die berech-
nende Vermarktung funktioniert am ehesten mit
+Skandalen, deren Enthiillung verschlgiert, daB es
sich um das iibliche Geschéftsgebaren handelt.

Ublich ist es eben In unserem Wirtschaftssystem, daB
Menschen gezwungen werden, bel allem, was herge-
stelit und verkauft wird, Arzneimittel also nicht ausge-
nommen, Erfolg zu haben, sprich: Profit zu machen —
um jeden Preis, auch wenn sie dabei nicht nur symbo-
lisch Uber Leichen gehen. Falls das bekannt wird,
schadet es allerdings dem Geschaft. Daher muf die
Branche bestrebt sein, solche ,,Pannen” zu vermeiden.
Das gelingt freilich nicht immer, da die ,,Mdgliche Ne-
benwirkung Tod" einkalkuliert ist. Das unter diesem Ti-
tel erschienene Taschenbuch argumentiert meines Er-
achtens zu vordergriindig. Da mit moralischer Entrii-
stung aufdie im Keller eines Unternehmens entdeckten
Leichen hingewiesen wird, kénnen sich die Konkurren-
ten die Hande relben, Selbst wenn sie nicht ausdriick-
lich auf die , Schwarzen Schafe” zeigen, um ihre weile
Weste zu demonstrieren, kénnen sie doch scheinheilig
angseblich ungefahrliche ,,Alternativen" aus aften Hiten
zaubern, wie das gegenwértig auf dem Markt der Anal-
getika zu beobachten ist. Dabei diirfen sie durchaus mit
der Unterstiitzung der Medien-Besitzer rechnen, de-
nen ja ebenfalls nicht daran gelegen ist, daB die
Markt-Mechanismen aufgedeckt warden, weil diese

beim Absatz von Medikamenten und Melnungen
grundsétziich gleich sind. Dennoch wére es toricht, dle
Liicken in diesem Markt nicht als subversive Schlupflg-
cher zu nutzen. Es gibt auch in den ,,offiziellen" oder
blrgerlichen" Medien Uberall Redakteurs, deren
linksliberales Unbehagen fur pharmakokritische Bei-
trége geradezu dankbar ist. Sle dienen oft nur als Allbl,
aber es |46t sich damit auf die Dauer doch zumindest
eine Stimmung schaffen, die Legitimationskrise der
Pharmakonzerng verscharfen, wenn man as mal so
hochgestochen ausdriicken will. Also: Immer mehr
Leute ahnen, daB die Industrie Schweinersien macht.
Das ist in vielen Képfen drin, ohne daB es frellich be-
grindet werden kdnnte von den melisten. Darin sehe
ich auch gine gewisse Gefahr. Wenn man sich auf sof-
che Horrorgeschichten beschrénkt, wie das etwa der
Deutsche Verbraucherschutzbund in Wiesbaden tut,
also Immer neve Skandale ,enthillit* und Versdum-
nisse von seiten des Gesetzgebers ,,anprangert”, wird
ja zunachst einmal Angst mobilisiert. Und aus diesem
Gefuhl heraus verstarkt sich das Bedrfnis nach ,,alter-
nativen Helimethoden", die weniger ,.giftig”, nicht so
gefahrlich sein sollen, ob das nun pflanzliche Mittel sind
oder Homéopathie oder Akupunktur oder was auch
Immer. Ich meine aber, damit wird der Spled nurumge-
dreht. Die Erwartung, die dahinter steckt, istim Prinzip
die gleiche wie bei der Verordnung von Produkten der
chemisch-pharmazsutischen Industrie. Der Experte tut
etwas und der , Laie" |14Bt es Uber sich ergehen — im
blinden Vertrauen darauf, damit von seinen Beschwer-
den befreit zu werden. Die magische Heilerwartung ist
freilich auch nicht mit Pladoyers fiir eine ,,rationale Arz-
neitherapie” auszutreiben. Dabei wird quas! eine ob-
jektive Vemunft unterstellt, der |eder folgen kénne,
wenn er geniigend und die richtigen Informationen er-
hélt. Das funktioniert jedoch nur, wenn nicht andere,
aufgrund lebensgeschichtlicher Erfanrungen und so-
zialer Gegebenheiten entstandene Interessen verhin-
dern, daB die Informationen entsprechend verarbeitet
werden. Sowohl beim Arzt als auch beim Patienten ist
jedoch oft mit einer interessenkallision zu rechnen, so
daB die innere und duBere, die psychische und soziale
Organisation des Widerstandes das Handeln be-
stimmt. Es werden also aus den wissenschaftlich fun-
dierten Empfehlungen nicht die , verninftigen™ Konse-
quenzen gezogen. lch meing, wir diirfen diese sublek-
tive Logik des von den Normen siner rationalen Arz-
neitherapie abweichenden Verhaltens nicht ausklam-
mern, weil sonst jede Aufklérung an den Adressaten
vorbeigeht. Sie erzeugt allenfalls ein schlechtes Ge-
wissen. Der Doktor welll dann zwar, daf3 er beispiels-
weise keine oralen Antidlabetika verschreiben sollte,
doch er kann gsin Unbehagen dahingehend rationali-
sieren, daf unter den Bedingungen der Praxis sins Er-
nahrungsberatung kaum erfolgreich sel; Ihm fehle die
Zeit dafir, und die Patlenten wollten nicht auf die klej-
nen Freuden des Lebens verzichten. Das gilt genauso
fir Schlaf- und Beruhigungsmittel, fiir einen GroBteil
der Herz- und Kreislaufmittel und was da sonst noch im
JArzneischatz" an falschem Gold zu finden ist. Auch
von den Patienten bekommt man, wenn man sle direkt
danach fragt, nur plausible, aber falsche Erklarungen,
warum sie diese oder jene Medikamente schiucken,
denn die Interessen, die solche — aus der Sicht einer
Kkritischen Med|zin — , inrationalen” Bedurfnisse bedin-
gen, sind unbewuBt, oder es handelt sich um Alltags-
routinen, die in die BewuBtlosigkeit abgesunken sind.
Wenn wir versuchan, durch Aufklérungskampagnen in
den Medien das Verhalten von Arzten und Patienten
beim Umgang mit Arzneimitteln zu beelnfiussen, soll-
ten wir daher die psychcanalytische Erfahrung mit der
Dynamik des Widerstandes nutzen, das heiBt: den
Darstellungen des Problems miifite sine Haltung zu-
grundeliegen, die slch mit den Ansprechpartnern im
Hinblick ‘auf qeren- Konflikiage verblindet, aiso nicht
von vorneherein den KompromiB zwischen personli-
chan Interessen und wissenschaftlichen Narmen — und
als solcher ist auch der ,,irrationale™ Umgang mit Medi-
kamenten zu verstehen — in Frage stellen. Die publizl-
stische Kritik an der Pharmaindustrie und einer auf Arz-
neimittel konzentrierten Theraple wird zu sebhr isoliert
von der gessllschaftlichen Entwicklung und den Funk-
tionen, die der Medizinbetrieb in seiner heutigen Form
erfiillt. So bleibt verborgen, daf soziale Probleme Uber-
setzt werden in psychische und psychosomatische
Leiden, die dann scheinbar als medizinische Problame
mit technisch-strategischen Mitteln beherrschbar sind.
Wenn wir immer nur von der héheren Warte der Wis-
senschaft aus den unkritischen Gebrauch von Arznei-
mitteln beklagen, kénnen sogar die Sprecher der




Pharmaseminar

P+—

Pharmaindustrie scheinheilig elnstimmen in den Kla-
gechor — weil sie genau wissen, die Verhaltnisse, die
sind nicht so, daB Inre Kunden ohne weiteres auf die
medikamentdsen Kriicken verzichtenkonnen. DaB sich
der Umsatz der Tranquilizer seit dem Erscheinen mei-
nes Buches Uiber , die verordnete Anpassung" verdop-
pelt hat, obwohl doch seitdem nicht nur in Fachzeit-
schriften, sondern in allen Medien zunshmend kritische
Tone angeschlagen wurden, Ist ja nicht allein der
Dummheit oder Uneinsichtigkeit der Arzte und Patien-
ten anzulasten. Das hat eben ganz konkrete Griinds,
wie wachsende Arbsitslosigkeit, zunehmende soziale
Unsicherheit, Atomkriegsdrohung etc. Natdrlich durfen
wir deswegen nicht wieder in den alten Fehler verfallen,
daB als einzig wirksame Therapie die grundlegende

Veranderung der Gesellschaft gefordert wird, sondern
es kommt meines Erachtens darauf an, verstdrkt die
Ansatze darzustellen, wie man unter den gegebenen
Bedingungen etwas dndern kann. Das heiBt nicht, dal
Kritik nur noch erlaubt sei, wenn sie zugleich deutlich
macht, wie es anders geht. Aber ich glaube doch, daB
eine Kritik, die sich aus der positiven Beschreibung
kenkreter Veranderungsversuche mit all ihren Schwie-
rigkelten ergibt, eine gréfBere Wirkung hat als , besser-
wissarisches" Anprangern dsr Fehler. Ein Beispiel: In
der inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Te-
gernsee wird seit 1979 versuchi, konsequent eins pa-
tientenorientierte Medizin zu betreiben. Ein duferlich
sichtbares Ergebnis dieses Versuchs: Der Medikamen-
tenverbrauch betrug vor Beginn dieses Versuches im

Jahr 1878 insgesamt 446 146 DM. 1979 sank er auf
150 322 DM und 1981 waren es, trotz der inzwischen
singetretenen Preissteigerungen, 122 986 DM. Wenn
man jetzt zelgt, was sich in dieser Abteilung verdndert
hat, daf die Patienten keineswegs schlechter versorgt
werden, dann wird kemmentarlos deutlich, was sonst
fiir Unfug getrieben wird und welche Interessen dahin-
terstecken. Uber deren Stérke durten wir uns allsrdings
keine lllusion machen. Auch das demonstriert das Bei-
spie! Tegernsee: Dem Chefarzt der internen Abteilung
wurde inzwlschen sein Vertrag gekiindigt — ohne Be-
griingung, aber wer die Arbeit dort mit dem Ublichen
Klinikbetrieb vergleicht, braucht (iber die Griinde nicht
lange zu rétseln.

Von Felix Richter-Hebel

lch habe eben gelernt, daB ich nicht nur opti-
mistisch, sondern rigoros optimistisch bin.

Jch méchte ganz kurz etwas 2u unserer Kam-
pagne mit ,,Pharmawerbung — Nein Danke"
sagen: Ausgehend von den personlichen ei-
genen Erfahrungen — speziellim Krankenhaus
— hat sich bei mir ganz langsam ein Problem-
bewuBtsein emwickeft iber die Werbung,
iiber die Kontakte mit Referenten, lber die
katten Buffets, iber Doppeiblindstudien, die
gut bezaht wurden, Uber die kleinen Ge-
schenke. Nebenbei bemerkt: (iber die Ge-
schenke und Uber die ldeologie des Ge-
schenks in der Werbung miiite wirklict mal
was Verniinttiges geschrieben werden. DaB
etwas geschenkt wird, ist ein ganz wichtiger
Aspektin der Werbung, weil einem ja sonst nie
irgend etwas von Fremden geschenkt wird,
Das Geschenktbekommen und die Verpflich-
tung dadurch ist ein ganz wichtiges Moment.
Auch diese Gratis-Buffets etc. gehéren dazu.
Das ist eine Entwickiung, die jeder von uns
wahrscheinlich genauso rnitgemacht hat. Auf
der anderen Seite ist mir aufgefalien, dafl viele
fortschrittliche Kollegen zu jedem Buffet hin-
gehen und zu Hause die Schreibtische mit
Kugelschreibern volf haben. Erst, wenn man
sie darauf st6Bt, denken sie nach, bzw. be-
merken sie, wieweit sie selfber auch schon
Opfer des tiglichen Beschenktwerdens sind.
Dazu kam bei mir die Lektire einiger Biicher
aus der fetzten Zeit. Wir haben uns dann iber-
legt, was wir als DG-Redaktion gemeinsam
machen kénnen. Etwas, an dem wir auch als
Zeitung und afs Redaktion beteiligt sind. Was
kdnnen wir tun, was in irgend einer Wefse eing
Auswirkung fir den einzeinen am Arbeitsplatz
hat, der nicht den ganzen theoretischen Hin-
tergrund hat, der nicht selber entweder politi-
sche Macht ausiiben kann oder eine Funktion
ausiibt, und auch nicht wissenschaftlich ar-
beiten kann. Daraus ist einmal ein Artikel ent-
standen. Diese Geschichte mit ,,Pharmawer-
bung — Nein Danke" in Heft 2/81 unter Wer-
bung und Wahrheit hatten wir—inzwischen si-
cher etwas tiberhoite — Regeln zum Umgang
mit Pharmawerbung geschrieben. Alles Ein-
zelpunite, woraus jeder im Krankenhaus —
und nicht nur die Arzte (das ist auch ein
Aspekit, der hier noch etwas zu wenig gefallen
ist} — etwas machen kann. Was kann der ein-
Zelne tun, der Arzt, aber auch die Schwester
oder Arzthelferin, im Umgang mit den Refe-
renten, im Umgang mit Pharmawerbung? Hier
haben wir Dinge angesprachen, die sie selber
machen kénnen ohne nun immer zu sagen,

Aktionen gegen Pharmawerbung:

Der Kuli, das bestechende Symbol

..fa, man miiBte" . . . Daraus ist dieser Aufkle-
ber rmitentstanden, der zu unserer groBen
Freude inzwischen eine ganz gute Verbrei-
tung gefunden hat. — Drefeinhalblausend Auf-
kfeber sind verkauft, und wo man auftaucht
mit digsen Klebern, sie werden, wie ich neu-
lich erlebt habe, auch von Herren der Bayer-
Industrie gerne gekauft. Sie haben woh! eine
Wirkung. ich habe jeizt gerade noch einen Le-
serbrief bekommen, von einem, der sein Er-
jebnis schildert, Ein Ciba-Geigy-Vertrater
hatte so einen Aufideber an einer Arzizimmer-
tiir gesehen und sagte dann so im Vorbeige-
hen, er hitte die Anweisung, diese Arzie nicht
zu besuchen. Das finde ich schon einen
Mini-Erfolg.

Ich giaube noch nicht, daf das jetzt schon al-
les eine grofe Auswirkung hat aufler der, daf3
man sich selber besser fih#t. Das finde ich
aber auch einen wichtigen Aspekt: dieses
stdndige ,.immer wieder hilflos zu sein”, der
Werbung gegenuber véilig machtios zu sein,
und irgendwann zu merken, man kann zymin-
dest was fiir sein eigenes Gewissen fun, fir
das eigene Gefiihi, nicht nur Opfer zu sein,
gegentiiber der Pharmaindustrie. Das alflein ist
sicher nichis groBartiges, aber etwas das im
Zusammenhang mit anderen Aktivitdten ganz
guf tut. Die stdandige Rubrik Werbung und
Wahrheit in DG findst viel Aufmerksamkeit,
viele Nachfragen, Glossen, Karikaturen und
Artikel sind das, was wir von DG her machen
kbnnen.

WL BRSGER ik

S

-\
Felix Richter-Hebel
DG-Redakteur, Arzt

Aber was kénnten wir sonst tun, auf Kongres-
sen oder bei sofchen Veranstaitungen wie hier
oder in einer Umgebung wo weniger Vorin-
formationen da sind? ich habe mich immer
wieder erinnert an den Gesundheitstag in
Berlin: Diese wirklich gute Aussteliung von
Politkunst zum Medikamentenverbrauch. Ich
bin sicher, daB fast alle diesen groBen Phar-
maschachtein-Menschen oder den Giaskopf,
der vollgefiiitt war mit bunten Medikamenten,
gesehen haben. Ich fand das sehr eindrucks-
volt und habe mir iberlegt, ob wir nicht selber
so etwas Ahnliches rachen kinnen. Hier sind
die ersten Ergebnisse, eine groBe Tiite mit
Werbe-Kulis. Ich meine, dald der Pharmaku-
gelschreiber als Symbol unheimiich gut ge-
eignet ist, Objekte herzustelfen. Der Kugel-
schreiber, so kiein und unwichtig er eigentlich
ist, beinhaltet das , bestechende"” Element
der Pharmaindustrie, Mit dem Kugelschreiber
findet die tagtégliche Bestechung statt. Das,
was in den Kopfreingeht, findet sich im Endef-
fekt auf dem Rezept wieder. Mein Wunsch
wiire eigentlich, zu dem Thema ein paar mehr
Anregungen zu bekommen. lch habe schon
noch ein paar Sachen im Kopf. Es gibt z.B.
durchsichtige Aktenkoffer—die gab es mal als
Modegag — dfe kénnte man einfach mit Ku-
gefschreibern fillen und damit auf einem
KongreB erscheinen. Deshalb an alle der Ap-
peli, weiter zu sammeln! Die Masse macht es
auch! Ein groBer Berg von Kugelschreibern ist
etwas Eindrucksvolies auch fiir Leute aus arn-
deren Berufen, um zu zeigen, wie stark die
Arzte, bzw. iberhaupt die Gesundheitsberu-
fe, tagtdglich von der Pharmaindustrie be-
quatscht werden.
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Ambulante Geburt — Fortschritt, Alternative
oder Resignation?

Von Ulli Raupp

Das Neugeborene, das méglichst frih
in dle hdusliche Atmosphére kommt,
hat deutliche Vorteile fur seine psy-
chische und soziale Entwicklung. Die
Beziehung zwischen Eltern und Kind
ist von Anfang an besser. Ist es daher
fortschrittlich, die ambulante Geburt
zu fordern?

In Holland, dem ,,Land der Hausge-
burten”, hat eine Studie festgestellt,
dafi die Neugeborenensterblichkeit bei
Hausgeburten um 5% hoéher liegt als
bei Klinikentbindungen. Viele Kran-
kenhéuser bieten bei uns ambulante
Entbindungen an, um einem ,,Trend*
nach Hausgeburten vorzubeugen. Ist
dle Forderung der ambulanten Geburt
tiberhaupt zu verantworten? Viele El-
tern entschliefen sich deshalb zur
ambulanten Geburt, well sle dem bii-
rokratisierten Klinlkalltag entfliehen

Soziale Voraussetzungen

Mutter und Kind miissen Zeit und Ruhe fir sich
und flirefnander haben. Besonders in den ersten
Tagen nach der Geburt ist das unabdingbar. Ein
eigenes Zimmer, in das sie sich zur(ckziehen
kénnen, jemand, der der Mutter ihren Teil an
Hausarbeit abnimmt und sie dariiber hingus be-
dient; jemand, der die alteren Kinder versorgt.
Woelcher berufstatige Partner kann es sich heute
leisten, quasi auf Abruf Urlaub zu nehmen? Wie
viele ménnliche Partner gibt es, die nicht nur im
Haushalt und bei der Kinderbetreuung ,,helfen”,
sondern eigenverantwortlich und selbstandig
einen Haushalt mit Kindern flihren kénnen —und
wollen? Soll der Kreis derer, die sich sing ambu-
lante Geburt lsisten kénnen, nicht schon auf-
grund dieser Voraussetzungen schrumpfen,
bedingt die Forderung nach ambulanter Entbin-
dung, angemessene Wohnbedingungen zu
schaffen! Zugleich muB fiir alle die Maglichkeit
bestehen, eine — von der Krankenkasse be-
zahlte — Haushalts- und Erziehungshilfe zu be-
kommen. Nicht zuletzt gilt es, in den ménnlichen
Kdpfen ein gutes Stuck Idealogie abzuspecken,
um sie zu befahigen, die Hausmann-Rolle zu
akzeptieren.

Engpafl: Freie Hebammen

Jeder, der eine ambulante Geburt durchgefiibrt
hat, kann ein Lied davon singen, wie schwer es
ist, beiuns eine ,,freie”, d. h. nicht ausschlieBlich
an ein Krankenhaus gebundene Hebamme zu
finden. Die Grinde:

1) Die ,,moderne Geburtshilfe" mit ihrer Fixie-
rung auf die Krankenhausentbindung hat den
freien Hebammen ihre Existenzgrundlage ent-
zogen. Die Bezahlung ist fiir die hohen Ar-
beitsanforderungen mehr als dirftig. Hebam-
men, die ,Ambulante” betreuen — oder gar
Hausgeburten vornehmen - werden von
Schulmedizinern oft genug als ,verantwor-
tungslos” denunziert!

Die Absprache mit einer Hebamme vor dem
EntschluB zur ambulanten Geburt, gehdrt zu
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wollen. Unter den Sparbeschlissen
der letzten Zeit erschelnen Forderun-
gen nach menschlicheren Arbeitsbe-
dingungen im Krankenhaus, nach
mehr Personal und mehr Zeit fir die
Patienten illusiondr. Ist die Forderung
nach ambulanter Geburt Ausdruck der
Reslgnation?

Ein groBer Prozentsatz der Eltern, die
sich fiir eine ambulante Entbindung
entscheidet, kommt aus akademl-
schen Kreisen. Sie wissen eher iiber
Alternativen zur (iblichen Kranken-
hausentbindung Bescheid und kén-
nen sich gegeniiber den Kranken-
hausakademlkern besser durchsetzen.
Ambulante Geburt — eine privilegierte
Forderung?

Fast alle, die derzeit eine ambulante
Geburt wiinschen, haben sich vorher

v

Foto: Arbeiterfotographte Marbur.

sehr eingehend dariber Gedanken
gemacht. Die meisten wiinschen eine
sanfte Geburtsmethode ohne zusétzli-
che Medikamente. Hinter dem Ent-
schluf, das Krankenhaus so schnell
wie méglich zu verlassen, steht fast
immer auch die ausgesprochene,
meist aber unausgesprochene Kritik
an der Schulmedizin. tst die ambu-
lante Geburt alternativ?

Die ambulante Geburt spart teure
Krankenhauspflegetage ein. Die Kran-
kenkassen sind mehr und mehr bereit
— z. B. durch die Bezahlung von
Haushalts-/Erziehungshilfen —, dies
zu fordern. Die Regelverwelldauer im
Krankenhaus nach einer ,,Normaige-
burt” ist gerade wieder um 2 Tage auf
§ Tage verkiirzt worden. Ambulante
Geburt als Kostendidmpfer? Soll sie
die Regel werden?

den wichtigsten Voraussetzungen. Im glinstig-
sten Fall hat die freie Hebamme auch mit dem
Krankenhaus, in dem die Frau entbinden will, ei-
nen Vertrag und kann die Entbindung selbst
durchfihren. Dies ist nicht nur fiir die Kontinuitat
der Betreuung wichtig, sondern auch fiir die Be-
zahlung. Angemessen verdienen kann die Heb-
amme nur, wenn sie die Geburt auch selbst lei-
ten darf. Fir jeden spateren Hausbesuch erhalt
sie lediglich 15 DM zuz(glich Fahrtspesen, egal,
wie lange sie von Mutter und Kind in Anspruch
genommen wird, egal, wie lange die Anfahrt
dauert. Aber auch bei der ambulanten Geburt
sind sie nicht zu ersetzen: Pflege und Beurtei-
lung der Gebursverletzungen bei der Mutter,
Kontrolle der Gebarmutterverklginerung, Na-
belpflege beim Neugeborenen, Beurteilung der
Neugeborenengelbsucht, Abnahme der wichti-
gen Stoffwechseltests, Beratung bei Sauglings-
pflege und Stillen.

Ambulante Geburt muB daher die Forderungen
nach angemessener Bezahlung der freien Heb-

Vorbedingungen fir die ambulante Geburt

® Einrichtung einer Ruhezone - ruhiges
Zimmer

® Haushalts-/Erziehungshilfe fur minde-
stens 10 Tage nach der Geburt — Ab-
sprache mit der Krankenkasse iber Be-
2ahlung

@ Vorabsprache miteiner freien Hsbamme
uber tégliche Hausbesuche

® Vorabsprache mit Haus-/Kinderarzt
iiber Untersuchungstermine und Not-
fallbetreuung nachts und feiertags

® Kenntnisse in der Siuglingspflege —
Besuch eines Kurses

Situatlonen, dle gegen die Durchfiihrung
elner ambulanten Geburt sprechen

@ Risikoschwangerschaft (2. B. Blutgrup-

penunvertriglichkeit, Zuckerkrankheit,
Hochdruck u.a.m.}

® Frihgeborene oder Geburisgewicht un-
tar 2500 g

@ Alle nicht ,,normalen’ Geburtsverldufe
{Zange, Sauggiocke etc.)

@ Erkrankungszeichen beim Neugebore-
nen (z. B., Atémstdrungen, Erbrechen,
massive Herzgeriusche, Mifbildungen,
stirkere Ubererregbarkeit u. a.)

Notwendige MaBnahmen in der ersten Wo-
che nach der Geburt

@ Stoffwechseltests: Mekonium-, Guth-
rie-, TSH-Test

@ Tiiglicher Besuch der Hebamme

@ Erste und zweite Basisuntersuchung
durch den Kinderarzt

® Kontakt zu elner Stillgruppe
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ammen beinhalten und die Forderung, daB die
freie Hebamme die Méglichkeit erhéft, im Ent-
bindungskrankenhaus die Geburt zu leiten!

Die Unwilligkeit der Arzte

Entbindungsabteilungen, niedergelassene
Frauenirzte, Kinder- oder Hausérzte, die den
EntschluB zur ambulanten Geburt aktiv fardern,
sind selten. Vorherrschend ist — mit merklichem
Stadt-Land-Gefalle — die strikte Abiehnung. In
letzter Zeit gehen jedoch, gerade in den groBe-
ren Stidten, mehr und mehr Entbindungsabtei-
lungen nicht aus Uberzeugung, scndern aus
Grinden der Konkurrenz und des Opportunis-
mus dazu Uber, mehr schlecht als recht organi-
sierte ambulante Entbindungen zu dulden oder
sogar zu propagieren. Die Griinde fir die ableh-
nende Haltung der meisten Kollegen sind vislfél-
tig: Oie Arzte der Entbindungsabteilungen se-
hen ihre Bettenbelegzahlen absinken. Das be-
deutet geschmélertes Renommese und Perso-
nalreduktionen durch die Verwaltung, bei Pri-
vatpationten auch GeldsinbuBen. Die Kinder-
arzte im Krankenhaus, die — wie oft mit den
Frauenarzten abgesprochen — die erste Basis-
untersuchung beim Neugeborenen vornehmen,
haben die Schwierigkeit, innerhalb eines sehr
kurzen Zeitraumes nach der Geburt eine exakta
Risikobeurteilung abgeben zu mussen. Die nie-
dergelassenen Frauenérzte haben selbst meist
keine Motivation, die ambulante Geburt anzu-
preisen, obwoh| ihnen wahrend der Schwanger-
schaftsberatung hauptséchlich die Aufgabe zu-
kommt, Gber Methoden und Risiken aufzukléaren
und auf wichtige Hilfen (Besuch eines Sdug-
lingspflegekurses, Vermittiung der Hebamme,
Kontakte zur Stillgruppe, Schwangerschafis-
gymnastik} hinzuweisen. Die Haus- oder Kin-
derarzte haben aufgrund der Tatsache, daB es
in den letzten Jahrzehnten fast nur noch Klinik-
entbindungen gab, zum allergréBten Teil keine
Erfahrung mehr mit den Problemen des Wo-
chenbettes und der Untersuchung und Beurtei-
lung von Neugeborenen in den ersten 5 Lebens-
tagen, insbesondere mit der Beunteilung der
Neugeborenengelbsucht, die am 3. und 4. Le-
benstag ihren H&hepunkt erreicht. Hinzu kom-
men verschiedene technische und biirokrati-
sche Probleme: Ambulante Geburt bedeutet fur
den betreusnden Kinder- oder Hausarzt, jeder-
zeit, auch nachts und sonntags, abrufbereit zu
sein. Im Stadtkreis Duisburg z, B., wo ein Kran-
kenhaus die ambulante Geburt besonders for-
dert, haben sich die Kinderarzte auf einen re-
gelmaBigen Notdienst — auBerhalb des norma-
len Arztnotdienstes — fir akute Falle nach ambu-
lanter Geburt geeinigt: eine Ausnahms!
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Zwei wesentliche Stoffwechseltests missen zu
bestimmten Zeitpunkten durchgefiihrt werden:
Mekonium-Test auf Mukoviszidose beim ersten
Stuhlgang (Mekonium) des Neugeborenen so-
wie der Guthrie-Test auf Phenylketonurie am
5.Tag nach der ersten Nahrungsaufnahme. Die
Arzte/Hebammen missen mit den Testmateri-
alien vertraut sein und auch bereit, dies evil. an
Feiertagen durchzufihren. Bei verstérkter Neu-
geborenengelbsucht, die allerdings selten in-
nerhalb von Stunden lebensbedrohlich werden
kann, muB ein Labor vorhanden sein, das inner-
halb von hdchstens zwei Stunden die von
Arzt/Hebamme abgenommenen Mikro-Blut-
proben auswerten kann. Hierzu sind fast nur Kli-
niklabors in der Lage. {Alternativ bietet Boehrin-
ger eine kleine Apparatur an, Kosten ca.
1200 OM). Die Kinderabteilungen sind in der
Regel nicht bereit, die Phototherapie, die bei
verstarkter Neugeborenengelbsucht ab be-
stimmten Werten angezeigt ist, ambulant durch-
zufiihren.

Cort, wo sich Entbindungsabteilungen aus
Uberzeugung fiir die ambulante Geburt stark
machen, sind diese Schwierigkeiten — wenn
auch z. T. nur notdirftig — schon lange Uberwun-
den: Merkblatter, bei der ersten Schwanger-
schaftsberatung ausgegeben, die auf Sdug-
lingskurse, Gymnastik, Stillgruppen hinweisen
und die Adressen der freien Hebammen enthal-
ten. Einrichtung von kinderarztlichen Notdien-
sten. Vertrage zwischen den niedergelassenen

_———————‘

Kinderérzten und einem orilichen Kliniklabor
Uber die Bezahlung der Laborleistungen.

Notdiirftig bleibt dies deshalb, weil hier zwei
grundsétzliche gesundheitspolitische Problems
einmal mehr im Wege stehen; 1. Das kranken-
hauspolitische Kriterium der Bettenbelegung mit
ihren véllig unsinnigen Berechnungsgrundiagen
(Mitternachtsstatistik} und ihren verheerenden
Folgen fir die Personalstruktur. 2. Die Arztaus-
bildung und die verschachtslte Zusténdigkeits-
struktur unseres Versorgungssystems. Auch
hier zeigt Holland, wie es besser geht: jede nor-
male Schwangerschaft wird durch den Hausarzt
betreut. Zusammen mit der Hebamme fihrt er
auch unter Benutzung der krankenhauseigenen
Apparaturen die ambulante Geburt — soweit sle
ohne Stérungen verléauft — durch. Danach be-
treut er zusammen mit der Hebamme Mutter und
Kind zu Hause weiter. Eine gesunde Schwan-
gere sieht in Holland nie den Frauenarzt, ein ge-
sundes Kind nie den Kinderarzt.

Ein anderer, psychologischer Aspekt ruft die
Unwilligkeit gerade der Krankenhausérzte her-
vor: Ihre eigene Unslcherhsit in einem Klima ge-
stiegenen PatientenselbstbewuBtseins und an-
gezweifelter arztlicher Kompetenz. Ich habe er-
fahren, daB gerade diejenigen Eltern, die sich fiir
eine ambulante Entbindung entscheiden, ein
deutlich héheres SelbstbewuBtsein haben. Sie
dréngen den Arzt aus seiner angestammten
Handlungsposition, bestimmen, daB sie keine
Medikamente wollen, hindern den Geburtshelfer
oft genug an der unnatiirlichen Sprengung der
Fruchtblase, wollen jeden Arbeitsschritt genau
erklan haben, um eventuell mitbestimmend ein-
greifen zu kdnnen und —gehen dann auch noch,
wann sie wollen. Die Reaktion des Arztes: er hélt
die Leute fUr AuBenseiter, die man sowieso nicht
{iberzeygen kann und bt Vergeltung: das ab-
schlieBende:Beratungsgesprach gedeiht oft ge-
nug zur iibertriebenen Risikoaufklarung, die den
Eltern ein schlechtes Gewissen macht und ihm
die Genugtuung 18Bt, letztlich doch im Zweifel al-
les besser gewuft zu haben!

Gesundheitspolitische Wertung

Dis Tatsache, daB sich eine ungestorte Mutter-
Kind- bzw. Eltern-Kind-Beziehung im glnstigen
hauslichen Klima deutlich besser entwickelt und
das Neugeborene dadurch weniger unter An-
passungsstorungen leidet, ist heute auch
schulmedizinisch akzeptiert und keine ,,alterna-
tive" Erkenntnis. Wenn vornshmlich von Kran-
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kenhausérzten der Vorwurf erhoben wird, daB
durch die ambulante Entbindung {(wohlgemerkt:
nach risikoloser Schwangerschaft und normaler
Geburt eines gesunden Neugeborenen) in ver-
antwortungsloser Weise das nachgeburtliche
Risiko erhoht wird, so ist dies durch nichts er-
wiesen. Der Vorwurf der Verantwortungslosig-
keit fallt meines Erachtens vielmehr auf diejeni-
gen zuriick, die nicht aus Uberzeugung durch
die entwicklungspsychologischen Erkenntnisse,
sondern aus Oppontunismus, oder um eine wie
auch immer geartete Konkurrenz fir sich zu ent-
scheiden, dis ambulante Geburt anbieten, ohne
sich gleichzeitig fiir die Organisation einer guten
Vorsorge und Nachbetreuung stark zu machen.

Wenn sich heute die Eltern, die nicht nur ain kri-
tisches BewuBtsein gegeniiber der Schulmedi-
zin entwickelt haben, sondem auch in der Lage
sind, dies zu artikulieren und selbstbewuft ge-
geniiber den Arzten zu vertreten, hauptséchlich
in Akademikerkreisen zu finden sind, so reicht
das noch nicht, eine richtige Forderung als ,,pri-
vilegiert" abzutun.

Andererseits dirfen wir uns nicht vor den Karren
der Spardemagogen spannen lassen, die am-
bulante MaBnahmen ausschlieBlich unter Ko-
stengesichtspunkien befiirworten, aber nicht
bereit sind, die sicherlich z. T. nicht billigen Vor-
aussetzungen zur Durchsetzung unserer ge-
sundheitspolitischen Forderungen zu schaffen.

Woer die ambulante Geburt will, muf sich gleich-
zeltig fiir die organisatorischen und strukturellen
Méngel im Krankenhaus einsetzen; nicht nur fir
die, die wegen besonderer Risiken bleiben miis-
sen, sondern auch wegen der groBen Anzahl
derer, dig aus persdénlichen Griinden, beispiels-
weise aufgrund ihrer hauslichen Situation, die
Krankenhausentbindung vorziehen. Es darf
nicht soweit kommen, daB die Krankenhausge-
burt ein biirokratisch reglementierter, arztlich zu
attestisrender Ausnahmefall wird! Kurz: wir dir-
fen die ambulante Entbindung nicht gegen die
Klinikentbindung ausspielen — dann ist es mei-
ner Meinung nach auch eine fortschrittliche For-
derung!

,,Das wiirde ich mich nie trauen, so ohne
Apparate!“

fch bin prinzipiell dagegen, aber jeder
muB ja selbst wissen, was er tut!”

. .. Stimmen aus dem Bekanntenkrels zu
meiner geplanten Hausgeburt.

,, Willst du das wirklich machen?!" Ent-
selzen, zwelfeinde Blicke, versteckte
Kritik, immer im Hintergrund die Unter-
stellung einer vorsétziichen Geféhrdung
des Kindes, weiles z. Z. ,,in" ist. Und das
grad als Medizinerin, wo ich doch wis-
sen miiBte . . .

So, als ob Hausgeburien heute so wie
vor 100 Jahren stattfinden: ohne Arzt,
ohne Instrumente, ohne Reanimations-
méglichkeiten, ohne Medikamente und
ohne ,,Risikoausiese"” durch Vorsorge-
untersuchungen. Das Thema Hausge-
burt ist noch immer belegt mit der Vor-
stellung einer ,,geféhrlichen Nostaigie“.
Die vereinzeiten Komplikationen werden
dann als Beweise der Geféhriichkelt an-
gefihrt.

Es ist mir manchmal schwergefalien,
meine Entscheidung immer wieder ver-
teidigen zu missen. Neben der natiirli-
chen Angst wohi jeder Schwangeren vor
Kompiikationen kam die Angst vor der
Verurteilung, vor dem vielleicht hémi-
schen ,eigens Schuld”, wenn etwas
passiert wére.

Dabei ist bel den 265 Geburten, die mein
Gyndkologe zwischen 1978 und 1981
betreut hat, noch nie etwas , passiert”.
Und die Uberwachung war wahrschein-
lich strenger ais in der Kiinik: CTG, Par-
togramm, wo graphisch verschiedene
Parameter zur Erfassung des Geburts-
varlaufes eingetragen werden (Zervixdi-
{atation, Kontraktionszahi und -dauer alle
10 Min, Hohenstand des Kopfes, kindli-
che Herzfrequenz). Hinweise auf e/nen
verzégerten Geburtsveriauf hétten zur
Kiinikeinweisung gefihrt.

Vakuumextrakior, Forceps, Zervixnaht-
bestack, Kiiretten, Reanimationsbesteck

Zu Hause entbinden — also nee

fiir Mutter und Kind, Medikamente fiir
Pudendus- und Kaudalanédsthesie,
Analgetike, Plasmaexpander sind auch
im Notfalikoffer.

Die bissige Frage eines Kinderarztes
nach der Geburt: ,,Ist bei thnen in der
Schwangerschatt iiberhaupt Blut abge-
nommen worden?" zeugt von Unkennt-
nis und Vorurteilen tiber Hausgeburt.

Wenn Mediziner iiber Hausgeburt spre-
chen, geht es meist nur um die fiir mich
selbstverstdndliche apparative Ausrii-
stung. In unseren Kdpfen hat sich die
Entbindung nédmilch ais ,.kieine Opera-
tion” festgesetzt, die streng zu iberwa-
chen ist—mit Apparaten, die natiirlich nie
versagen.

,,Das CTG zeigt eine deutliche Wehen-
schwiéche! Das kdnnte auf einen Kaiser-
schnitt hinausfaufen!" Ein Mediziner zu
einer Freundin, als er noch nicht bemerk-
te, daf? die Ampiitude des Wehenschrei-
bers verstelft war. Eine Ausnahme? Wie
auch in anderen Bereichen ersetzen Ap-
parate die fiihlenden Hande.

L S

Die Geburt als gemeinsames Erlebnis
mit dem Partner, wo Hebamme und Arzt
die medizinischen Oberwacher im Hin-
tergrund sind — ein soiches Denken ha-
ben wir Mediziner nie gelernt.

Wir sind froh, uns fiir die Hausgeburt ent-
schisden zu haben — fiir uns beide war
es ein Erlebnis, was schwer in Worte zu
fassen ist. Wir haben gemeinsam das
neue Leben ,,zur Welt gebracht, waren
nicht passive Patlenten, denen ein Kind
nach vollbrachter Tat in die Arme gelegt
wurde, und fiir unsere Tochter war 6s Si-
cher streBfreier als in der Kiinik.

Ob Halsgeburt allerdings eine richtige
poiitische Forderung ist — ich weiB es
immer noch nicht. Die Zunahme der
Hausgeburten als Verweigerung einer
sozialen Institution hat in fast alfen Kiini-
ken Bremens zu Anderungen zumindest
der &uBeren Bedingungen gefihrt (Ent-
bindungszimmer, -stithle). Bestimmte
Kliniken wurden so — quasi durch Boy-
kott — dazu gezwungen. Ob sich die Ein-
steflung auch gedndert hat?

C. Selke
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' Ausbildung

OTV:
Vorschlage zur

arztlichen Ausbildung

Von Eckhard Miifler

Ein neuses Papier auf dem Markt der Méglichkei-
ten? Frisch erschienen im August 1982, Aber
neu, eigentlich nicht. Die erste Rohfassung
stammt vom November 1980. Ude Schagen
nahm im Jahrbuch fUr kritische Medizin, Band 7,
Mitte 1981, Bezug auf einen ,,Diskusslonsvor-
schlag der OTV zu einer neuen Konzeption fiir
die arztliche Ausblidung", der 1981 erschienen
sein solite. .

Inhaltlich in dret Teilen mit einem Anhang wird
die ,,Geschichte der arztlichen Ausbildungin der
BRD", ,,Gesundheitswesen und berufliche Qua-
Jifikation* und ,,Studienreform in der medizini-
schen Ausblldung” abgehandelt. Gegeniiber
dem Entwurf vom November 1980 ist die Bro-
schiire neugeordnet und abgespeckt, Dem Ver-
sténdnis hat dies nur in wenigen Punkten gutge-
tan.

Es scheint auch erwartet zu werden, dafi der Le-
serin der Problematik ,,drin” ist und hierbel nlcht
nur dis OTV-Positionen kennt, sondern auch
gegentellige Positionen der Parteien und Ver-
bénde hierzu.

Der Toil ,,Zur Geschichte der arztlichen Ausbil-
dung in der BRD" st kurz gehalten und umfatt
die wesentlichen Punkte von der Bestallungs-
ordnung bis heute.

Aus , Gesundheitswesen und berufliche Qualifl-
kation" kurz hier die wichtigsten Aussagen:

— Grundlsgende Reformen der drztlichen Aus-
bildung sind nur méglich und sinnvoll, wenn sie
aus elner Reform des Gesundheitswesens und
der Ausbildung aller Medizinalfachberufe ent-
wickelt werden

— Fiir ein ,,Mehr" an Gesundhelt ist sine grund-
legende Umorlentierung der Medizin und damit
auch der Ziele und Inhatte der drztlichen Ausbil-
dung erforderiich, wie eine stérkere Betonung
von vorbeugenden und wiederherstellenden
MaBnahmen sowle der Primérversorgung, ein
Abbau des &rztlichen Monopols sowie eine Auf-
wertung der Medizinaifachberufe und Ihrer Aus-
bildungen, sine stérkere Regionalisierung des
Gesundheitswesens, Forderung des Gesund-
heitsbewuBtseins bei den Laien und eine ganz-
heitliche Betrachtungsweise von Gesundhsits-
problemen

— Verzahnung und Durchléssigkeit aller Berufe
im Gesundheitswesen

— Ziel des Medizinstudiums Ist nicht der , ferti-
ge", sondem der ,,weiterbildungsfahige” Arzt.
Der Arzt muB zum Zeitpunkt der Approbation
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Uiber Basiskenntnisse verfiigen, Grundfertigkei-
ten beherrschen, Problemlosungsstrategien
gelibt und die Fahigkeit zur Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsberufen erwarben haben.

Kenntnisse aus der gewerkschattlichan Diskus-
sion werden hierbei vorausgesetzt. Besonders
deutlich wird dies bei den Unterpunkten ,,Aufga-
ben und Struktur sines kiinftigen Gesundheits-
wesens" sowie in ,,Konsequenzen fir die Aus-
bildung aller Berufe im Gesundheitswesen'.
Beim ,,Exkurs: Die Weiterbildung des Primér-
arztes im Rahmen einer Weiterbildung fiir alle
Arzie" betreten sicherlich viele erst einmal ge-
dankliches Neuland.

Als Kernaussagen des Tells ,,Studienreform in
der medizinischen Ausbildung" sind zu nennen:
— Langfristige Aufhebung der Hochschulzulas-
sungsbeschrénkungen und Bereitstellung aus-
reichender Mittel

— Vorschaltung einer Orientierungsphase zum
Studium

— Schwerpunktbildung im Studium zur Erlan-
gung von Basiskenntnlssen und -fertigkeiten,
— Wabhlpflichtveranstaltungen aus verwandten
Fachern zur Vertiefung des Wissens

— Einbeziehung von Bereichen der &rztlichen
Primarversorgung in die Ausbildung

— Praktische Studienanteile miissen an der
Hochschule vorbereitet, begleitet und ausge-
wertet werden

— Reduzierung der zentralen schriftlichen Pri-
fungen und Aufwertung der kursbezogenen Er-
folgskontrollen

— groBerer Antell von miindlich-praktlschen,
schriftlich formulierenden, kursbezagenen Prii-
fungselementen ohne Erweiterung des
Gesamtumnfangs der Priifungen sowie Einbe-
zigshung einer wissenschatftlichen Studienarbeit
— zusammenfassende, kumulative Bewertung
der unterschiedlichen Prifungselemente mit
groBerer zeitlicher Flexibilitat fir das Studium
— Priifungsverantwortung bei der Hochschule
— Experimentiermdglichkeiten flr die medzini-
schen Hochschulen.

Auch fiir diesen Teil gilt in sinigen Punkten ahn-
liches wie fur den vorherigen, gerade bei den
Ausfiihrungen zu ,,Didaktische Ansétze im Stu-
dium®, ,,Schwerpunktbildung”, ,,Horizontale
und vertikale Integration* wie auch zu den ,,Ver-
anstaltungsformen®,

Alles ist ein wenig zu knapp ausgefallen.
Im Anhang finden sich noch neben,, . . .McMa-
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Zur Diskussion:

sters-Universitit in Hamilton als Beispiel fur eine
integrierte Reform der Fakultatsstruktur der re-
gionalen Gesundheitsversorgung und der Aus-
bildung der Gesundheitsberufe” Basisinforma-
tionen zur OTV-Politik in Form der ,,Sonderin-
formationen flir Arzte und Absolventen der Me-
dizin" der Jahre 1976—1980.

Diese Zusammenfassung von Vorschlagen und
Forderungen zur &rztlichen Aus- und Weiterbil-
dung, auch fir einen breiteren Leserkreis, war
von seiten der OTV absolut iiberféllig. SchiieB-
lich istdie OTV dle zusténdige Interessenvertre-
tung fiir den Gesundheitsbereich. Die Broschiire
ist, was die Thematik angeht, bisher sicher das
qualifizierteste Vorschlags- und Forderungs-
werk zur Diskussion.

Um aber den inhalt vollstandig auch in seinen
gewerkschaftlichen Zusammenhéngen ver-
sténdlich zu machen, bedarf es einer Ergédnzung
der Literaturliste. Als unvollstandiger Vorschlag
dazu kann gelten:

— Forderungen des DGB zur Bildungspolitik,
Beruflichen Bildung, Hochschulreform

— Sozialpolitisches Programm des DGB

— Verein zur Fdrderung der Studienreform
{Hrsg.), Hochschulausbildung im Arbeitnehmer-
interesse, Bund-Verlag, S. 83—115 Mediziner-
ausbildung (Kurzfassung).

Dazu noch die ,,Perspektiven der Gewerkschatft
OTV zur Gesundheitspolitik, Ausgabe 1981",
und diese Broschiire |eistet wertvolle Dienste in
der Diskussion um ein besseres Gesundheits-
wesen und eine verniinitige Medizinerausbil-
dung.

Es spiett dabei eigentlich schon keine Rolle
mehr, daB die Broschiire erst nach einer Uber
zwei]éjhﬂgan ~Bauzeit" erschienen ist. Denn bis
auf wenigg Ausnahmen haben diese Vor-
schlige eh schon seit spatestens 1877 bestan-
den, seit der Zeit des Vereins zur Firderung der
Studienreform, eines Vereins unter maBgebli-
cher Beteiligung der DGB-Gewerkschaften, Die
VFS-Ergebnisse haben aber nie den Verteiler
gehabt, den dieses Papier jetzt schon zu haben
scheint.

So haben sich die Vorschldge und Forderungsn
mit den Jahren nur unwesentlich verandert. Lei-
der aber die geselischaftlichen Bedingungen
und die Mobglichkeiten an den Hochschulen, Es
bleibt daher die Frage, wie gerade jetzt solche
Pasitionen durchsetzbar sind.
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4. AO-Novelle erst im Herbst '83?

Von Klaus Wittmaack

Am 1.9.1982 fand im Bundesgesundhelts-
ministerlum eln Hearing zum Referenten-
entwurf (DG 4/02) fiir die 4. AD-Novelle
statt.

Geladen waren Vertreter der &rztlichen
Standesorganisationen, der medizinischen
Fachschaften, der Krankenh#user und
nach einer Anmahnung durch den Bun-
desvorstand Stuttgart auch dle TUTV, die
tags zuvor mit ihrem Papier zur Reform
der érztlichen Ausbildung an die Offent-
lichkeit getreten war. Die Studenten waren
durch drel Vertreter des Fachverbandes
(RCDS) und 2wel Vertreter der Fachtagung
Medizin Im VDS vertreten.

Gekommen waren auch Vertreter von etwa
10 im VDS organisierten Fachschaften, dle
vor dem Bundesministerlum dle Approba-
tionsordnung als ,,Reformleiche” zu Grabe
trugen.

Das Hearing selbst lieferte sinige interessante
Informationen iber den Stand der 4. AC-No-
velle und die Haltung der Verbdnde zum Refe-
rentenentwurf.

Wichtig war die Mitteilung von Prof. Steinbach
(BMJFG), daf die 4. AQ nicht wie vorgesehen
Anfang 1983 in den Bundesrat gehen wird, son-
dern nicht vor Ende 1983 als gesetzesreife Fas-
sung vorliegen wird, Zur Begriindung fiihrte er
aus, daB es mit den Landern noch viel ,,auszu-
diskutieren gabe”, Einig sei man sich zwar liber-
all, daf} zusétzliche miindliche Priifungen ais
~Gegengewicht" zur M,c.-Prifung notwendig
seien, doch (iber die Art und den Umfang der
Durehfiihrung herrsche noch Uneinigkeit. ,,Gra-
vierende Widersténde" gegen den Entwurf gibt
es aber nicht nur auf Landerebene. Auchin einer

Besprechung der Fachbereichsprecher im
BMJFG Ende Juli hatte s schon erhebliche Kri-
tik gegeben, Die Verlangerung der Famulatur
wurde mit knapper Mebhrheit abgelehnt, die
miindlichen Prifungen in der Grundlage zwar
begruBt, doch furchten die Dekane, daB bei der
Durebfiihrung nach der engen zeitlichen Vorga-
be, wie im Entwurf vorgesehen, die miindliche
Priifungsform auf Dauer diskreditiert werde.
Endgiltig wollen die Fakultdten auf einem au-
ferordentlichen Fakultitentag im Herbst ihre
Haltung zur 4. AO-Novelle festlegen.

Von den Standesverbanden war z. T. Erstaunii-
ches zu vernehmen. Die Famulatur wurde
mehrheitlich in der jetzigen 4-Monate-Form be-
griBt. Die Verldngerung wurde unter Verweis
auf die von Studenten vorgetragene soziale Se-
lektionsfunktion abgelehnt.

In der Frage einer Zulassungszeit fur die Tatig-
keit als Kassenarzt gab es je nach Standort un-
terschiedliche Meginungen; die einen wiinschen
sich immer noch die schwer realisierbare Pra-
xisphase im AnschluB an das PJ (BAK), wah-
rend andere mit der 2jahrigen Vorbereitungszeit
leben kénnten, wenn sie auch nicht gern Lik-
kenbliBer fiir die schlechte Ausbildung spielen
wollen (KABV).

Insgesamt war man sich einig, daB hohe Stu-
dentenzahlen die Ausbildungsmisere bedingen
(Ausnahme OTV/Studenten) und daB minde-
stens eine Stabilisierung (BMJFG), besser je-
doch eine Reduzierung der Studentenzahlen die
Ausbildung verbessern wiirde. Ganz deutlich
wurde Prof. Bochnik aus Frankfurt: Mit '/, der
jetzigen Studenten kénnten wir eine hervorra-
gende Ausbildung machen, mit der Hélfte eine
gute und mit der jetzigen Zahl. . .

Er schlug dann auch vor, in moglichst allen Fa-
chem mitindlich zu prifen und den schriftlichen
M. ¢c.-Priifungen die Vorsiebfunktion zukommen
zu lassen: Bestehen der M. c.-Prifung als Vor-
aussetzung der Zulassung zur mundlichen Pri-
fung. Das Losverfahren im Referentenentwurf
sei ein ,,Zugestandnis an das Massenstudium”,
Kollegialprufungen seien nicht nétig und die Mit-
teilung drei Wochen vor Prifungsbeginn zu frih.
Der Student solle am Tage der Priifung erfah-
ren, in welchen Fachern er gepriift werde.
Damit war dann deutlich gesagt, wozu die Prii-
fung dienen sollte. Zur Selektion. Auch der Be-
notung wurde unter diesem Gesichtspunkt zu-
gesprochen.

Aufsehen erregte am Ende der Sitzung ein Vor-
schlag der VDS-Vertreter, das Praktikum ,,An-
asthesie und Intensivmedizin' und das ,.arztli-
che Verhalten bei einem Massenanfall von Ver-
letzten" zu ersetzen durch eine Veranstaltung
,.Medizinische Feclgen eines Atombombenab-
wurfs”. Solche Veranstaltungen gibt es bereits
in Harvard und Stockholm.

Prof, Steinbach vom BMJFG dazu: ,,Ich glaube
nicht, daB solch ein Vorschlag auch nur die er-
sten Hiirden nehmen wiirde." Im {ibrigen habe
man sich bemiibt, die , Katastrophenmedizin so
dezent wie moglich unterzubringen” {O-Ton).
Fazlt: Auch wenn es Zeit kostet und die politi-
sche Situation sich verdndert in Bonn: Die
4. AO-Novelle kommt; vielleicht ein biBchen
spater, vielleicht von einem CDU-Gesung-
heitsminister, vielleicht zusammen mit sinem
neuen Zulassungsverfahren, das 1984 fallig
wird, Die miindlichen Priifungen bleiben, das
IMPP auch, und die Katastrophenmedizin wird
»adezent” verkleidet, Vielleicht wird 1984 fiir die
Mediziner eine Vision war, . .

Schon wieder ein Skandalphysikum

Von Peter Liebermann und Gerhard Willms

Die ,geringe’ Durchfaliquote von 22,4%
tduscht Uber die Schwere des Herbstphysikums
hinweg, denn der Anteil der durchschnittlich
richtig beantworteten Fragen lisgt bei 59,5 %.

Dan nicht wieder wie beim Skandalphysikum im
Mérz 81 56% der Bewerber durchgefallen sind
—damals lag der Durchschnitt richtig beantwor-
teter Fragen bei 57,5 % —istder durch Druck der
Studenten wiedereingeflihrien 18%-Gleitklau-
sel zu verdanken. Dies bedeutet, dafl das Physi-
kum als bestanden gilt, wenn man bei der Be-
antwortung der Fragen nicht unter 18 % der im
Bundesdurchschnitt richtig beantworteten Fra-
gen liegt.

Aber ,,wir diirfen uns nicht die Preise verderben
lassen”, hiel es schon 81 in einem Papier des
BMJFG. Dies wurde durch Elnflihren einer
50%-Bestehensgrenze erzislt.

Im Falle des Herbstphysikums hatte man ohne
diese Klausel noch mit 48,8 % bestanden.

Schaut man sich die Ergebnisse in den sinzel-
nen Stoffgebieten an, so lassen die Ergebnisse
in Med. Psych./Med. Scz. mit 63,7 % und in
Physiologie mit 52,7 % kaum Spielraum nach
unten zu bei Bestehen des 50%-Ankers.

Digse schlechten Ergebnisse in Psych./Soz.
kamen durch eine vollig neus Fragenstruktur
2ustande. Prof, Siegrist, Hauptautor der Fragen
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dazu: ,,Wir wollten uns endlich mal aus dem
Korsett von Exa-Med befreien”, Im Klartext: die
Mittel, die Studenten benutzen, um bei sténdig
steigenden Anforderungen, die Priifungen doch
noch frgendwie zu schaffen, sollen ihnen ge-
nommen werden.

Ahnlich in Physiologie. Wie in der Presse zu le-
sen war, hat die Dt, Gesellschatt fiir Physiologie
ihre Zusammenarbeit mit dem Mainzer Pri-
fungsinstitut (IMPP) aufgekiindigt. Die Physio-
logen woliten nicht nur Fragen formulieren, son-
dern auch bestimmen, welche Fragen fir die je-
weilige Prifung ausgewéhlt werden, um so den
Schwierigkeitsgrad der Priifung festlegen zu
kénnen.

Schon vor 2'}, Jahren duBerte sich der Marbur-
ger Prof. Golenhofen, fiihrendes Mitglied dieser
Gesellschaft und bisher Autor von Physikums-
fragen in einem Aufsatz im Deutschen Arzte-
blatt. Unter dem Titel, ,,Wie schlimm wird die
JArzteschwemme', und wie kann ihr begegnet
werden”, lobt er die damals grade erprobte Ein-
fihrung der 60%-Bestehensgrenze. Er sagte
Durchfaliquoten von 30—40 % voraus (darauf
brauchte er nicht lange zu warten) und minde-
stens 10 % endgiiltig Durchgefallene. Durch die
Barriere konne s gelingen, die Zahl der klini-
schen Studienanfanger auf 9-10 Q00/Jahr zu
begrenzen. Jedoch: ,,Bie 60 %-Regel hat uns
eine klsine Atempause gegeben, allerdings

auch nicht mehr. In den néchsten ein oder zwei
Jahren sind neue Entscheidungen féllig, wenn
die &rziliche Ausbildung noch gerettet werden
soll." Fur diesen Zweck forderte Golenhofen:
. Mit der Vorprufung wird eine noch stérkere Se-
lektion als im Augenblick vorgenommen*.

Oemgegeniber nehmen sich die 1015 %
Durchfallquote, die der Direktor des IMPP Kre-
mer fiir angemessen hélt, direkt bescheiden
aus. Weder die zentrale Steuerung der Prifung
durch das IMPP noch dezentrale zuséatzliche
Prufungen (4. AO-Novelle) kbnnen als Qualifi-
kationsnachweis dienen. Diskussionsansatze
wie im OTV-Papier scheinen eher den richtigen
Weg zu weisen, solange man Prifungen Gber-
haupt befirwortet.

Mitte Oktober beschloB dis VDS-Fachtagung
Medizin eine Unterschriftensammlung gegen
die Prifungsergebnisse durchzufiihren. Sie wird
als ein Schritt betrachtet, mit moglichst vielen
Studenten lber das Priifungssystem zu disku-
tieren, um eine Bewegung gegen weitere Ver-
schlechterung der Ausbildung und schérfere
Priifungen zu schaffen. Eine starke Bewegung
ist méglich, das hat die Demonstration 1981 in
Bonn gezeigt, vor der die Verantwortlichen im
BMJFG heute noch gewaltigen Respekt haben.

Nur, man muf3 auch etwas dafur tun, von selbst
lauft nichts.
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Internationales

MedizinimLibanon

rzte in israelischer
Gefangenschaft

Der Einmarsch der Israelis in den Libanon liegt nun schon fiinf Monate zuriick. Der
Bericht des norwegischen Arztes Dr. Steinar Berge und des Kinderpflegers Oyvind
Moller, welche vom 13, bis zum 20. Juni die israelische Gefangenschaft erlebten,
hinterlii}t jedoch eine Betroffenheit, die das aktuelle Geschehen iiberdauert. Der
Bericht macht zudem dentlich, daB unter diesen Bedingungen die Massaker in den
paliistinensischen Fliichtlingslagern Sabra und Schatila iiberhaupt erst moglich

Die Verhaftung

Berge und Moller begaben sich am 13.
Juni 1982 zum israelischen check-point
in Saida, um sich nach dem Schicksal
des Spitalpersonals zu erkundigen. Nach-
dem 90% des minnlichen palistinensi-
schen Pemonals, eingeschlossen dem
Anisthesie-Arzt, bereits am 11.6, gefan-
gengenommen worden waren, drohte die
Schliessung des Spitals in Saida.

An diesem check-point wurden die bei-
den Norweger — zusammen mit einem
palistinensischen und einem kanadischen
Arzt — von israelischen Soldaten ver-
haftet. Erst nachdem sie nach der Ver-
haftung in eine Schule, welche als Ge-
fangenenlager diente, gefihrt worden wa-
ren, konnten sich Berge und Moller
mit ihren norwegischen Passports und
den Identitdtskarten des PRCS auswei-
sen.Berge und Moller waren iberzeugt,
dass sie am Ort ihrer Inhaftierung vom
ranghochsten, israelischen Verantwortli-
chen in Saida, dem Offizier Amon
Mozer, erkannt wurden, Mit diesem Of-
fizier hatten sie tagszuvor ein Gesprich
iiber die Probleme des Roten Halbmond
Spitals, nachdem — wie erwdhnt — ein
grosser Teil des Personals bereits am
11.6. verhaftet worden war. Dieser
Mozer stand zwei Meter von Berge und
Moller entfernt und blickte sie an.

Den beiden Norwegern wurde keine Be-
grindung fiir ihre Gefangennahme mit-
geteilt. Soldaten, welche die Gefan-
genen bewachten, beschuldigten die
beiden, sic gehdrten zu ‘“‘Bader-Mein-
hof” und sie seien “Morder”, sie hat-
ten “fir Morder gearbeitet” und sie
hatten auch “geholfen die PLO zu ver-
stecken”.

Marianne Moller, der Frau Oyvind Mol-
lers, wurde offiziel als Inhaftierungs-
grund mitgeteilt, ihr Mann habe “gehol-
fen, PLO und Terroristen vom Spital
entwischen zu lassen”. Angesichts der
intensiven Kontrolle der Israelis nach
ihrem Einmarsch in Saida, wire dies
ein Ding der Unmoglichkeit gewesen.,
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wurden.

Berge und Moller waren Mitglieder des

Gesundheitsteams der Paliistina Front

Norwegens und arbeiteten fiir den Paliistinensischen Halbmond (PRH) in Saida.
Wir danken unserer schweizerischen Schwesterzeitschrift »Soziale Medizin‘ fiir
die Abdruckgenehmigung.

Die Schule wird zum
Gefingnis

Im Schulhof wurden Berge und Moller
gleich nach ihrer Verhaftung grosse heb-
riische Schriftzeichen auf den Riicken
auf das Hemd gepinselt. Alle Gefan-
genen wurden auf diese Art gekenn-
zeichnet,

Wihrend die beiden noch im kleineren
Schulhof festgehalten wurden, horten sie
vom angrenzenden Schulplatz Menschen
schreien — “Schmerzensschreie” —, und
ebenso konnten sie Gewehrsalven horen.
Sie konnten nicht unterscheiden, ob
damit Menschen erschossen wurden, oder
ob sie bloss eingeschiichtert wurden.

Spiiter wurden Berge und Moller auf den
Schulplatz gefiihrt. Der Platz war von
Panzem umstellt und deren schwere
Maschinengewehre waren auf die Ge-
fangenen.gerichtet.

Auf diesem Platz mussten sie 36 Stunden
— Tag und Nacht — ohne zu bewegen
auf den Knien sitzen, die Hinde auf
dem Riicken gefesselt, den Kopf vom-
iiber gebeugt.

Ihre Mitgefangenen wurden mit Kniippeln
durch die israelischen Soldaten geschia-
gen. Dagegen wurden die beiden Norwe-
ger im allgemeinen besser behandelt —
sie wurden wihrend ihrer Gefangenschaft
nicht korperlich gefoltert und erhielten
manchmal auch mehr Nahrung,
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Folterungen N
Auf dem Schulplatz in Saida waren sie Z4 ;’5"& 7
mit ca. 500 bis 600 Gefangenen zusam- 2 #{-
men. Nach ihren Schitzungen wurden = 4

etwa die Hilfte gefoltert. Als Folterins-
trumente beniitzten die Israelis alle Ar-
ten von Kaniitteln, Stécken, Kniippel,
ausgerissenen Tischbeinen, lange elasti-
sche Stibe, Seile mit Knoten am Ende.
Moller konnte bei einer Gelegenheit
beobachten, wie am Ende einses Seiles
ein Metallstiick eingeknotet war und ein
ander Mal konnte er sehen, wie am Ende
eines Tischbeines ein Nagel steckte
und wie damit geschlagen wurde.

Die Gefangenen wurden auch geschla-
gen mit Fiusten und mit Gewehrkolben
und sie wurden mit Militirstiefeln ge-
treten. Knapp iiber den Kopfen der Ge-
fangenen wurden Schiisse in die Luft
gefeuert.

Diese Folterungen dauerten stindig, den
ganzen Tag iiber und #nderten nur in
ihrer Intensitit.

Die Gefangenen wurden in Kkleineren
Gruppen an den Rand des Schulplatzes
gebracht und von zwei bis vier Soldaten
mit den eben beschriebenen Instrumen-
ten gefoltert. Sie wurden meistens in
den Magen, auf die Brust, die Schultem
und auf den Kopf geschlagen, weniger
oft in die Leisten.

Am ersten Tag wurde Moller Zeuge,
wie eine Gruppe von Gefangenen — auf
dem Riicken gefesselt und mit verbun-
denen Augen — in seine Nahe gefithrt
wurde. Ein dicker, israelischer Soldat
mit einer roten Armspange wuchtete
cinem nach dem andem sein Knie in
die Leisten. In der Folge wankte der
Gefangene nach vorm und bekam einen
Schlag in den Nacken, so dass er auf
den Boden fiel. Darauf stiess der Fol-
terknecht seine Stiefel direkt ins Gesicht
und den Magen seiner vor Schmerzen
sich windenden Opfer.

Ein alter Mann zu Tode
gefoltert

Ein andermal richtete sich ein alter Mann
auf — Berge und Moller schitzien ihn
ungefihr sechzig Jahre alt — und in offen-
sichtlich grosser Verzweiflung versuchte
er einen israelischen Soldaten zu treten.
Sofort stiirzten sich vier, fiinf Soldaten
auf ihn, der mit den Hinden auf den
Riicken gefesselt war, und schlugen ihn
auf den Boden. Darauf priigelten sie mit
Kniippeln und Stocken ohne Unterbruch
auf ihn ein und verschonten keinen
Korperteil. Wihrend rund zehn Minu-
ten schlugen sie ihm auf Kopf, Nacken,
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Schultem, direkt ins Gesicht, in den
Magen und in die Leisten. Danach blieb
der alte Mann leblos am Boden liegen.
Nun fesselten sie ihm die Handgelenke
an die Fussknochel und liessen endlich
von ihm ab.

Seinen toten Korper sah Moller spiter
wieder neben drei anderen liegen, als
er zum Verhor abgefithrt wurde. Er sah
die vier Korper durch ein Fenster in
einer Distanz von hochstens sechs Me-
tern.

Auf dem Schulplatz in Saida hatte es
auch Basketball-Stinder. An diesen Stan-
gen wurden regelmissig Gefangene hin-
aufgehangt und geschlagen. Haufig wur-
den die Gefangenen dort hingen gelassen.

Palistinensischer Arzt
unter Israelis

Am zweiten Tag in der Saida-Schule

)\
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haben Berge und Moller einen Arzt ge-

schen, den sie vom Roten Halbmond-

Spital her kannten. Dr. Berge hat ja

dort pearbeitet bis zur israelischen In-

vasion. Der Arzt war Dr. Nabil, urspriing-
lich von der West-Bank (West-Jordanien),
der an der Universitit von Barcelona aus-
gebildet wurde. Dr. Nabil war verant-
wortlich fiir die Vorsorgemedizin am
Rotem Halbmond Spital.

Als Berge und Moller ihn auf dem Schul-
platz erkannten, hatte er einen Strick um
den Hals und wurde von israelischen Sol-
daten herumgeschleppt, wihrend andere
Soldaten ihn mit Stdcken schlugen. Am
Tage danach haben ihn Berge und Moller
wieder gesechen ( nun im Sammellager
siidlich von Saida). Er sass und starrte
mit stumpfem Blick vor sich hin. Er
hatte grosse: Wunden an seinem Nacken
und schwere Marken am Riicken.
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Wasser und
medizinische
Betreuung

Berge und Moller stellten auch fest, dass
viele Gefangene im Hof nicht genug Wasser
zu trinken bekamen. Das galt vor allem
fir die Gefangenen in der Mitte des Hofes.
Diese standen verzweifelt auf, wenn die
Soldaten mit Wasser kamen. Die Israelis
verteilten dann einigen ein wenig Wasser
und spritzten den Rest in ihre Gesichter.
Darauf begannen sie die Verdurstenden
wieder zu priigeln bis sie wieder sassen
und schlugen dariiberhinaus auf sie ein.
Danach feuerten sie mit ihren Gewehren
knapp iiber ihre Kopfe.

Dies wurde mehrere Male wiederholt.

Berge konnte viele Gefangene mit Verlet-
zungen sehen, die einer Behandlung be-
durft hitten, jedoch keine bekamen.

Im Sammellager Safar

Berge und Moller stimmten iiberein,
dass im Sammellager Safar, siidlich von
Saida, wohin sie am dritten Tag, am
15. Juni, gebracht wurden, weniger gefol-
tert wurde. Es gab immer noch Gewalt-
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anwendungen, aber weniger systematisch.
Die Soldaten schlugen mit “sauberen”
Stangen oder Kniitteln, Berge und Moller
haben keine der Folterinstrumente ge-
sehen, wie sie in der Saida Schule ange-
wendet wurden.

In diesem Lager haben sie auch das erste
Mal zwei israelische Arzte gesehen, welche
einigen Gefangenen medizinische Behand-
lung zukommen liessen.

Der Transport

Bevor die Gefangenen fir den Transport
in die Autobusse verladen wurden, und
auch wihrend des Tranpsorts, wur-
den sie alle systematisch gepriigelt.

Am vierten Tag (am 16. Juni) wurden
Berge und Moller zusammen mit dem
kanadischen Chirurgen Chris Giannou,
ins Magido-Gefingnis in Israel iiberfiihrt.
Dabei wurden den drei weder die Augen
verbunden noch die Hinde gefesselt —
im Gegensatz zu den anderen Gefangenen.
Wihrend des Transports nach Israel hat
der Bus mehrmals angehalten, wahr-

Die Israelis
zerstoren Spitaler

Die 28-ihrige Finnin Pirkko Parviai-
nen hielt sich seit April dieses Jahres
im paldstinensischen Flichtlingslager Ain-
El.Helweh auf, In diesem Fliichtlingslager
lebten rund 76’000 Menschen. Die ausge-
bildete Krankenschwester arbeitete hier in
einer Klinik fiir geistig und korperlich be-
hinderte Kinder. Die Klinik wurde von
¢inem norwegischen Arzte-Team aufge-
baut und gefihrt. “Bis zum Krieg funk-
tionierte die Klinik normal”, erzdhlte
Pirkko Parviainen.

Bomben aufs Spital

Am 4. Juni fielen die ersten israelischen
Bomben auf Beirut. Zwei Tage spiter
wurde auch das Flichtlinglager Ein-El-
Helweh erstmals beschossen. Kranken-
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scheinlich in Kibbuszims. Dort kamen Sol-
daten und Zivilisten in den Bus, um die
Gefangenen anzuschauen. Mehrmals ha-
ben sie bei diesen Gelegenheiten die
Gefangenen geschlagen.

Im Magido-Geféngnis

Im Magido-Gefingnis horten Berge und
Moller mehrmals wie Gefangene geschla-
gen wurden und wie diese vor Schmerzen
schreien mussten. Im Verhorraum haben
Berger und Moller Kniippel gesehen.
Am Abend des 20. Juni wurden die beiden
an die norwegische Botschaft in Tel Aviv
ausgeliefert.

Dr. Steinar Berge und Oyvind Moller
haben diese Aussagen am 24, Juni 1982 im
norwegischen Aussenministerium vor un-
abhiingigen Zeugen zu Protokoll gegeben
und dessen Richtigkeit bestitigt.

Die israelische Armee bombardierte systematisch Spitiler und verweigerte Zivilpersonen
und Gefangenen irztliche Hilfe. Mehrere Arzte (europiiische und vor allem palistinensi-
sche) wurden gefoltert, andere verschleppt. Damit verletzten die Israelis ganz bewuBt die
Genfer Konvention des Roten Kreuzes, inshesondere auch die Konvention von 1964, nach
der Arzte wie Pflegepersonal, ebenso Kranke und Verwundete, wihrend eines Konfliktes
als Neutrale behandelt werden sollen, Wir danken der ,Sozialen Medizin“ fiir die Abdruck-
genehmigung dieses Berichts einer finnischen Krankenschwester.

Der Bericht macht auch dentlich, wie wichtig unsere weitere materielle Solidaritiit ist, um die
Zerstorungen und den Mangel an medizinischer Ausriistung auszugleichen. Wir verweisen
auf den Spendenaufruf des ASK ,,Paliistinas Kinder brauchen Hilfe** (abgedruckt ih unserer
letzten Ausgabe), der inzwischen iiber 220 000 DM (mit kriftiger Hilfe unserer Leser) er-
bracht hat, sowie auf die Soforthilfe von medice international, die jetzt auf lingerfristige
Projekte umgestellt wird. Wir werden weiter berichten.

Patienten auch hier nicht mehr ihres
Lebens sicher. Am 8. Juni mussten sie
alle in Unterstinde gebracht werden.

schwester Pirkko Parviainen: “Wir rich-
teten uns ein, um Verletzte und Verwun-
dete aufzunehmen.” Doch daraus wurde

nichts. Denn das Spital wurde bombar-
diert. Daraufhin verlegte das Personal
seine Patienten in das sicherer gelegene
Spital El-Hamsheri. Bald aber waren die

—‘“

Pirkko Parviainen: “Die Unterstinde wa-
ren bald iiberfillt. Von iberall her brach-
te man uns Patienten. Auch von andem
Spitilem, die zusammengebomt wurden.”
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Unter den Patienten befanden sich zahl-
reiche Schwerverletzte, Prikko Parviainen:
“Viele hatten operiert werden sollen. Dazu
waren wir jedoch nicht mehr in der Lage.
Es fehlten notige Einrichtungen und auch
Medikamente. Die Arzte mussten bei
Kerzenlicht arbeiten.” Die finnische Kran-
kenschwester fahrt fort: “Weil wir viele
Verwundete nicht verarzten konnten, rich-
teten sich unsere Arzte an die Israelis.
Sie baten, die schlimmsten Fille in ein
anderes Spital zu bringen und sie dort
zu pflegen. Das aber untersagten die
Israelis.”

Rotkreuz-Fahne ohne
Wirkung

Im Verlaufe des 9. Juni besetzten israeli-
sche Truppen Sidon. Das angrenzende
Fliichtlingslager Ain-El-Helweh lag noch
immer unter Beschuss und war in regel-
missigen Zeitabstinden Bombenangriffen
ausgesetzt. “Darum brachten wir auf
dem Dach eine Rotkreuzfahne an, um
so das Spital zu kennzeichnen”, berich-
tet Pirkko Parviainen. Die Rotkreuzfahne
jedoch zeigte wenig Wirkung auf die is-
raelischen Armee-Kommandeure. Frih am
Morgen des 10, Juni forderten sie die
Spitalinsassen auf, das Gebdude zu rdu-
men, denn das Gebiet werde bombardiert.
Die schlimmsten Verwundeten wurden
daraufhin in Autos verladen. Die iibrigen
Patienten machten sich zusammen mit dem
Spitalpersonal auf den Weg in Richtung
Zentrum von Sidon. Pirkko Parviainen
schildert: “Am Strassenrand zihlte ich 10
Panzer. Mehrere Hundert Soldaten schau-

ten uns zu”. Noch bevor der ‘Kranken-
zug’ das Zentrum von Sidon erreichte,

wurde er von israelischen Soldaten ge-
stoppt. Sie trennten Europder und Palés-
tinenser. Dann schafften sie die Ver-
letzten und Kranken weg.

Ohne Wasser und
Strom

Das zuriickgebliebene Spitalperso-
nal bat die Israelis, in einem andern Spi-
tal weiterzuarbeiten. Die Israelis stimmten
zu. Pirkko Parviainen: “So richteten wir
uns in einem dritten Spital ein. Wir muss-
ten von vome beginnen. Dieses Spital
war in einem noch schlechtern Zustand
als die zuvor. Es gab weder Wasser- noch
Stromanschliisse.”” Dies riihrte nicht von
Bombenangriffen her. Die finnische Kran-
kenschwester: “Auf der andern Strassen-
seite gab es Licht und Wasser. Dort hatten
israelische Soldaten ein ¢hemaliges Privat-
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spital zu ihrer Truppenunterkunft um-
funktioniert.” Die Arzte baten vergeblich
um Wasser- und Stromanschluss. Im Spi-
tal befanden sich zu dieser Zeit rund 60
Patienten — meist Schwerverwundete.
“Am 11. Juni — erinnert sich Prikko Par-
viainen — tauchten im Spital plétzlich is-
raclische Soldaten auf. Sie trieben das
gesamte Spitalpersonal auf di¢ Strasse.
Wir mussten dort mehrere Stunden auf
der Strasse sitzen.” Nur ein Teil des Perso-
nals durfte danach ins Spital zuriick. Meh-
rere Arzte, Pfleger und auch Ambulanz-
fahrer nahme die Soldaten mit.

Bittsteller verhaftet

Die Lage der Spitalinsassen wurde immer
prekirer. Pirkko Parviainen: “Wir hatten
nicht einmal geniigend Verbandstoff. Die
Verletzten zogen sich schlimme Infek-
tionen zu. Die Wunden vieler Kranken
waren iibersit mit Fliegenlarven.” Er-
neut wandte sich das verbliebene Spital-
personal an die Israelis. Sie wollten Hilfe
vom Libanesischen Roten Kreuz anfordem.

Diese Hilfe wurde verweigert. Emeut
wurden einige der Bittsteller verhaftet.

Erst iiber eine Woche spiter, am 19. Juni
wurde das Libanesische Rote Kreuz vor-
gelassen. Die Patienten konnten endlich
evakuiert werden.

Inzwischen war ein Teil der verhafteten
Arzte, Pfleger und Ambulanzfahrer freige-
lassen worden. Pirkko Parviainen: “Sie
waren von Israelis zuerst in ein Schulhaus
in Sidon gebracht worden. Der Schulhof
diente als Auffanglager fur Gefangene
und war mit Panzern abgeriegelt. Den Arz-
ten — wie allen iibrigen Gefangenen — wur-
den die Augen verbunden und die Arme
auf den Riicken gefesselt. Drei Tage lang
mussten sie ohme nur ein Stiick Brot
oder etwas Wasser im Freien auf dem Bo-
den sitzen. Wer Zigaretten oder Wasser
verlangte, wurde geschlagen. Die Soldaten
hatten den Gefangenen gesagt, sie wiirden
jetzt mit Tanks iiberfahren oder erschos-
sen. Gleichzeitig liessen sie die Motoren
der Tanks anspringen und schossen in
die Luft. Die Gefangenen hatten ihre Au-
gen immer noch verbunden,

«Munitionslager»?

Journalisten pgegeniiber erzihlte die israe-
lische Armee: Die Spitiler wurden beschos-
sen, weil sie eingentliche Munitionslager
gewesen wiren. Dazu Pirkko Parviainen:
“Ich war in drei Spitdlern, die bombar-
diert wurden. In keinem jedoch gab es
irgendwelche Munition, auch keine Sol-
daten. Die meisten Patienten waren Frauen
Kinder und alte Menschen.”

Ruinen fir 76 000
Menschen

Kurz vor ihrer Rickreise nach Europa
besuchte Pirkko Parviainen nochmals das
Fliichtlingslager Ain-El-Helweh. Wo noch
vor kurzer Zeit 76’000 Menschen lebten,
sah sie nur noch Ruine. “Das Lager
war vollstindig ausgebombt. Bestimmt ka-
men dabe Tausende ums Leben. In den
Ruinen traf ich nur noch auf vereinzelte
Meschen. Wo die ibrigen sind, weiss ich
nicht.”

Der norwegische Diplomat Ola Dorum
brachte Pirkko Parviainen aus dem Liba-
non. Zahlreiche europidische Arzte und
Pfleger schafften das nicht. So der bel-
gische Arzt Francis Capet. Pirkko Parviai-
nen: “Seit seiner Verhaftung haben wir
von ihm keine Lebenszeichen mehr er-
halten. Vermutlich wurde er wie der
franzosische Pfleger Pascal Mathey zu-
sammen mit Pakistinensern verschleppt.”
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.. » .wenn sonst die Patientenversorgung
nicht sichergestellt ware.“

Arbeitgeber bieten Kaugummi statt nachpriifbarer Verbesserungen

Nach Verhandlungen von mehr als eineinhalb Jahren haben sich die Gewerkschaft
OTV und die offentlichen Arbeitgeber am 15. September 1982 in Wlesbaden lber
eine Neuregelung der Bereitschaftsdienste geeinigt. Dlese Tarifverhandlungen wa-
ren nicht zuletzt durch zahlreiche Arbeitsgerichtsurteile gegen die bisherige Be-
reitschaftsdienstregelung Im BAT in Sonderregelung SR 2a und 2c¢ erzwungen
worden. So hatte z. B. am 24, Februar 1982 das BAG in dem Verfahren des Hambur-
ger Kollegen Limbrock, das er mit Unterstiitzung der UTV durchfiihrte, festgestellt,
daB die ,,Beklagte verpilichtet ist, den Klidger wihrend der normalen Tagesarbeits-
zeit von der Dlenstleistung freizusteilen, wenn ihm wéhrend des vorangegangenen
werktéglichen érztlichen Bereitschaftsdienstes in der Zeit zwischen 21.00 Uhr und
dem Beginn der allgemeinen Tagesarbeitszeit nicht elne ununterbrochene Ruhe-
zelt von 6 Stunden zur Verfigung gestanden hat” (s. DG Doku 4/82).

Am 8. 11. 82 hat die OTV dem Tarifvertrag zugestimmt, obwohl viele Abteilungen,
Betriebsgruppen und Kreisvorsténde selne Ablehnung verlangten und neue Ver-

handlungen forderten.

Die Tarifvertragsparteien haben am
15, September 1982 zum 5. Mal liber die
Neufassung der Sonderregelung (SR) 2 ¢
zum BAT verhandeit. Die zustandigen Ent-
scheidungsgremien der Tarifvertragspar-
teien konnten sich bis zum 8. November
1982 dazu erkléren, ob sie der nachfolgend
abgedruckten Neufassung des SR 2 ¢ zu-
stimmen.

Die Neuregelung des SR 2 ¢ soll ab 1. Ja-
nuar 1983 gelten. Die Inhalte dieser Neu-
regelung sollen —vorbehaltlich der Prufung
im einzelnen — entsprechend in die SA 2 a
zum BAT aufgenommen werden.
Nachfolgend wird der Wortlaut der Neufas-
sung abgedruckt und kommentieri. Die zur
Zeit gliltige Fassung des SR 2 ¢ zum BAT
wird zum Vergleich im Wortlaut oder sinn-
geman zitiert.

Nummer 8 der SR 2 ¢ wird wie folgt gean-
dert: In Absatz 7 wird der Unterabsatz 1
durch folgende Unterabsatze ersetzt:

..Bereitachaftsdienst darf Im Kalendermonatin den
Stufen A und B nicht mehr als slebenmal, In den
Stufen € und D nicht mehr als sechsmal angeord-
net werden.

Wird der Arzt zusitzlich auch zur Rutbereltschaft
herangezogen, Ist dles bei der Anwendung des
Satzes 1 In der Welse zu beriicksichtigen, daf zwei
Rufbereltachatften als ein Bereltschaftsdienst gel-
ten.

Die Zahl der Bereltschaftsdienste nach Satz 1 darf
voriibergehend uberschritten werden, wenn sonst
die Patientenversorgung nicht slchergastellt
wiire."

(Bisher: Bereitschaftsdienst und Rufbe-
reitschaft sollen- auch zusammen- von
Ausnahmefillen abgesehen, nicht mehr
als achtmal im Kalendermonat angeordnet
werden).

Es besteht fiir die Krankenhaustrager die
Mdglichkeit, einen Krankenhausarzt fir
Zwei Bereitschaftsdienste in den Stufen C
bezichungsweise D und zusétzlich zu acht
Rufbereitschaften im Kalendermonat re-
gelmaBig einzusetzen. Damit wird die Zahl
der bisher zuldssigen monailichen Ein-
sétze im Bereitschaftsdienst und in der
Rufbereitschalt uberschritten.
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Wir beflirchten, daf die Krankenhaustra-
ger aus wirtschaftlichen Grinden nunmehr
im groBen Umfange facheribergreifende
Bereitschaftsdienste einfiihren und még-
lichst viele Bereitschaftsdienste in Rufbe-
reitschaften umwandeln werden. Hier se-
hen wir erhebliche haftungsrechtliche Pro-
bleme flir den Krankenhausarzt und die
Qualitat der Patientenversorgung.

Schwammige Begriffe

Es ist nicht bestimmt worden, was unter
den Begriffen ,,voriibergehend” und ,,Si-
cherstellung der Patientenversorgung” zu
verstenen ist. Eine Protokolinotiz zu diesen
Begriffen ist bisher nicht erfolgt.

Unter dem Begriff ,,Ausnahmefall" in dem
zur Zeit gultigen Tarifvertrag wird folgen-
des verstanden:

,,Aus der Tarifnorm folgt so fiir den Kran-
kenhaustrager die Verpflichtung, eine so
groBe Zahl von Planstellen flr arztliche
Mitarbeiter zu schaffen, daB ihm ihre Ein-
haltung mdglich wird. Sogar der Ausfall von
Diensthabenden durch Erholungsurlaub
oder Erkrankungen in nicht auBergewdhn-
lichem Umfang stellt keinen ,,Ausnahme-
fall”* dar, muB also fiir den Stellenplan kal-
kuliert sein!

Natirlich besteht fur den Krankenhaustra-
ger auch die Verpfiichtung, sich um die Be-
setzung der Planstellen nachdriicklich zu
bemiihen.

Man wird allerdings einraumen missen,
daf ein ,,Ausnahmefall auch dann vorlie-
gen kann, wenn in einer sebr kleinen Fach-
abteilung (man denke HNO, Augen usw.)
die Einrichtung so vieler Planstellen auch
unter Beachtung der schutzwirdigen In-
teressen der drztlichen Arbeitnehmer wirt-
schaftlich nicht zu vertreten ist.” (Dr. Guido
Braun, zum Tarifrecht des Arzies, 1973,
Seite 43).

Der Begriff ,,Sicherstellung der Patienten-
versorgung" ist nach unserer Auffassung

weiter als der Begriff ,,Ausnahmefall”. Er
kénnte bei miBtrauischer Beurteilung auch
folgendermaBen gedeutet werden:

Finanzlelles Argument

Die Krankenhaustriager kdnnten sich dar-
aufberufen, daB die Krankenkassen in den
Pilegesatzverhandlungen die Bezahlung
von zusatzlichen Arztstellen ablehnen. Sie
koénntan versuchen, nur so viele neue Stel-
len einzurichten, wie durch eingesparte
Bereitschaftsdienstgelder finanziert wer-
den kdnnen.

Personalbemessung

Es ist nicht sicher, daB sich die Kranken-
haustrager und die Krankenkassen nach
AbschiuB des Tarifvertrages uber neue
Anhaltszahlen fir die Personalbemessung
einigen.

Personaleinsatzplanung

Die Krankenkassen konnten von den
Krankenhaustragern verlangen, daB diese
facher(bergreifende Bereitschaftsdienste
einrichten und die Umwandlung von Be-
reitschaftsdiensten in Rufbereitschaften
priifen.

Die Personalrate und Betriebsréte sollten
versuchen, ihre Mitbestimmungsrechte bei
der Einrichtung von facherilibergreifenden
Bereitschaftsdiensten und der Umwand-
lung von Bereitschaftsdiensten in Rufbe-
reitschaften wahrzunehmen.

In Absatz 6 wird folgender neuer Unterab-
satz 2 eingefiigt:

»Bei einem Arzt, der in der Regel nur Rufbereit-
schaft leistet, darf Rufbereitschaft im Kalendermo-
nat nicht mehr als zwdlimal angeordnet werden.
Die Zahl der Rufbereltschaften dart Giberschritten
werden, wenn sonst die Patlentenversorgung nicht
slchergestelit wire. Die anfallenden Dienste sollen
auf die an der Rufbereitschaft teilnehmenden Arzte
gleichméfig verteilt werden.” {vgl. a}

Eindeutige Verschlechterung

Diese Regelung ist eine Verschlechterung
gegeniber der bisherigen tarifvertragli-
chen Regelung.
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Der bisherige Unterabsatz 2, Satz 1 erhiilt folgende
Fassung: ,,Eln Wochenendbereltschaftsdienst darf
In den Stufen C und D nlcht zusammenhéngend
von demselben Arzt abgeleistet werden®.

Der Krankenhaustrager muB3 also in Zu-
kunft daftir sorgen, daB ein Krankenhaus-
arztin den Bereitschaftsdienststufen C und
D nur Samstag oder Sonntag Bereit-
schaftsdienst leistet.

Der bisherige Unterabsatz 3 in Absatz 7
erhalt folgende Fassung:

»Wird eln Arzt an einem Kalendertag, an dem er
elne Arbeitszelt — ausschilefilich der Pausen - von
mindestena siebeneinhalb Stunden abgelelstet
hat, zu einem Bereitschaftsdienst der Stufe C oder
der Stufe D von mindestens 12 Stunden herange-
zogen, soll thm nach dlesem Bereltschaftsdienst
eine Ruhezeit von mindestens 8 Stunden gewihrt
werden; dies gilt nicht, wenn bei Gewédhrung der
Ruhezelt dle Patlentenversorgung nicht sicherge-
stellt wire. Die Ruhezeit soll, soweit moglich, zur
Freizeitabgeltung nach Abs. 4 verwendst werden."

Diese generelle Regelung einer Ruhezeit-
gewéhrung nach einem Bereitschafts-
dienst ist ein Fortschritt,

Es sind jedoch Arbeitszeitmodelle denk-
bar, bei denen eine Ruhezeit nach einem
Bereitschaftsdienst nicht gewahrt werden
muB. Wenn der Arzt am Tag vor dem Be-
reitschaftsdienst nur 7einviertel Stunden
arbeitet {z.B. um 9.00 Uhr zum Tages-
disnst erscheint) kann er sich nicht auf die
neue tarifvertragliche Regelung berufen.

Bei der Anderung der regelméaBigen tagli-
chen Arbeitszeit und der Dauer der Bereit-
schaftsdienste sollten die Betriebsrate und
Personalrate die Interessen des Kranken-
hauspersonals wahrnehmen und unter Be-
rufung auf das Mitbestimmungsrecht diese
,Ausweichmanover" der Krankenhaustra-
ger verhindern.

Die ,,Soll-Bestimmung® enthélt die Ver-
pflichtung fur den Krankenhaustrager, sich
um die Gewahrung einer Ruhezeit fir den
Krankenhausarzt zu bemiihen. Sie ist je-
doch keine zwingende Verpflichtung.

BAG-Urteil nur Papier?

Das BAG hat u.a. ausgefihrt, daB ,,eine
solche iber mehr als 24 Stunden andau-
ernde Tatigkeit ohne ausreichende Ruhe-
zeit . . .als schlechthin unzumutbar anzu-
sehen (ist), zumal sie die Gefahr in sich
birgt, daB der Krankenhausarzt seine phy-
sische Leistungsfahigkeit infolge seiner
Beanspruchung im Bersitschaftsdienst
nicht mehr objektiv zu beurteilen vermag,
Kunstfehler begeht, zivilrechtliche Scha-
densersatzanspriiche begrundst und
selbst strafrechtlich zur Verantwortung ge-
zogen wird.” Das Bundesarbeitsgericht
hatte deshalb in seinem Urleil vor allem
aus haftungsrechtlichen Griinden verlangt,
daB der Krankenhaustrager seine Arzte
von der Weiterarbeit nach einem Bereit-
schaftsdienst, auch gegen den Willen der
Arzte, freistellt, wenn nicht eine Mindestru-
hezeit in dem Bereitschaftsdienst erreicht
worden ist.

Der Begriff ,,Sicherstellung der Patienten-
versorgung" bedeutet in diesem Falle, daB
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der Arzt bei siner unzureichenden Persc-
nalbemessung verpflichtet ist, weiterzuar-
beiten, obwohl dies flr ihn unausweichlich
haftungsrechtliche Konsequenzen haben
kann.

Dle vorgenannte Regelung ,,gilt entsprechend
nach elner 24-stindigen inanspruchnabime durch
Arbeltszelt und Bereltschaftsdlenst (gleich welcher
Stufe} an Sonn- oder Feiartagen*.

Neue Dienstmodelle

..Ein Dienstplanmodell fur Stufe © mit Be-
rechnung der finanziellen Auswirkungen
hat Peter Clemens im September 1982
vergftentlicht: In dem Modell ist der Sonn-
tagsbereitschaftsdisnst k(rzer als 24
Stunden, z.B. 12 Stunden, also wird am
Montag weitergearbeitet. Nach dem Fei-
tag-Bereitschaftsdienst ist ohnehin frei.
Geregelt werden missen dann noch die 4
Bereitschaftsdienste von Montag bis Don-
nerstag, nach denen morgens Freizeit zu
geben ist. Um die Kontinuitat der Stations-
versorgung zu sichern, soll ein zusatzlicher
Arzt diese 4 Bereitschaftsdienste machen
und damit seine 40-Stunden-Waoche erf{il-
len:

Der Arbeitgeber spart die bisherige Bezahlung der Be-
reitschaftedienste von Montagabend bis Frsitagmor-
gen. Er spart also wéchentlich 62 Stunden x 23,72 DM
(Mittel aus BATila = 2267DM und BATIb =
24,76 DM) x 80 % (55 % fUr die Arbeitsleistung und
25 % sogenannter Sockelbetrag). Dies sind 1176,51
DM. Da sin Monat {nach BAT § 34) durchschnittlich

4,348 Wochen hat, ergeben sich als Einsparung mo-
natlich 1176,51 DM x 4,348 = 511547 DM.

Stattdessen muf ein zusatzlicher Arzt flir 40 Wochen-
stunden eingestellt werden. Hierdurch entstehen bei
BAT lla/Ib je nach Alter und Familienstand Personal-
kosten von monatlich 4500,- bis 5000,- DM.Hinzu
kommen (nach BAT Sonderregelung 2¢ Nr. 8b) Sok-
kelbetrags von 25 % fiir die ersten 8 Bereitschaftsdien-
ste jeden Monats, 35% fir den 9. bis 12. Bereit-
schaftsdienst und 45 % fiir den 13. und jeden weiteren
Bereltschaftsdienst im Monat. Die wochentliche Breit-
schaftsdiensizahl dieses Arztes betrigt 4, die monatli-
che 4x4,348 = 17,392. Also ergeben sich Sockelbe-
trédge von

8x 155 Std.
4 x 15,5 Std.
5,392 x 15,5 Std.

X 23,72 DM x 25 %= 735,32 DM
% 23,72 DM x 35 %= 514,72 DM
% 23,72 DM x 45 %= 892,09 DM

214213 DM

Somit ergeben sich fir den neueinzustellenden Arzt
Kosten von insgesamt 4500,- bis 5000,-DM plus
2142,13 DM= 6500,- bis 7000,- DM monatlich.

Also wiirden nach dem bisherigen Tarlfrecht bei die-
sem Organisationsmodsll fir den Arbeitgeber pro
diensthabenden Arzt Mehrkosten entstehsn von 6500
bis 700DM abziglich 511547 DM= 1500 bis
2000 DM monatlich. Dies entspricht den Personalko-
sten fiir eine Halbtags-Schwesternstells.

Naturlich ist es nicht denkbar oder sinnvoll, daB ein Arzt
Uber Monate oder Jahre immer nur die Bersitschafts-
dienste von Montagabend bis Freitagmorgen versorgt.
Vielmehr muB dieser Arzt jewsils nach sinigen Wochen
ausgetauscht werden gegen einen anderen.”

Unabhéngig von den beiden generelien Regelun-
gen einer Ruhezeitgewéhrung nach elnem Bersit-
schaftsdienst ,,ist, von Notfillen abgesehen, der
Arzt nach elnem Bereitschattsdienst (gleich wel-
cher Stufe} von mindestens 12 Stunden in dem er-
forderlichen Umfang von der Arbeit freizustellen,
wenn er nachweist, da® seine Inanspruchnahme
wahrend des Bereitachaftsdienstes iiber 50 % hin-
ausgegangen ist".

(Bisher: , Auf Verlangen ist dem Arzt im
AnschluB an einen Bersitschaftsdienst
Freizeitabgeltung . . .zu gewd&hren, wenn
er sich nach dem Bereitschaftsdienst

Ubermiidet fuhlt, weil seine Inanspruch-
nahme wahrend des Bereitschaftsdienstes
erheblich ber die fur die Zuordnung zur
Stufe D mafgebende Inanspruchnahme

. hinausgegangen ist").

Nach der zur Zeit giltigen tarifvertraglichen
Regelung muB der Arzt seinem Chef erkla-
ten, er fuhle sich {bermddet und durch
Aufzeichnungen nachweisen, daB sgine
Arbeitsleistung im  Bereitschaftsdienst
75 % des Bereitschaftsdienstes erreicht
hat.

rot-schwarzer Aufkleber
@ 10 cm

5—- DM — 5 Aufkleber
10,-DM — 12 Autkleber
20,— DM — 25 Aufkleber
40,- DM — 55 Aufkleber
50— DM — 70 Aufkieber

100,- DM — 150 Aufkleber

Portokosten sind im Preis
inbegriffen. Bestellungen
(Geldscheine oder

Verrechnungsscheck) an:

Ulli Raupp
Willi-Holscher-Weg 7
4400 Miinster

Obwaohl das Bundesarbeitsgericht die Ver-
pilichtung zur Weiterarbeit von der Einhal-
tung von Mindestruhezeiten abhangig ge-
macht hat, wird auch nach der neuen tarif-
vertraglichen Regelung der Nachweis ei-
ner prozentualen Arbeitsleistung im Be-
reitschaftsdienst verlangt. Diese Arbeits-
leistung kann sc verteiit sein, dal3 Arbeits-
unterbrechungen von nicht mebr als ein
oder zwei Stunden erreicht werden. Im-
merhin bedingt die neue 50 %-Grenze,
wenn sie ernst genommen wird, daf3 32-
Stunden-Dienste in Stufe D praktisch un-
mdglich sind. Es ist vollig unklar, was unter
dem Begriff ,,im erforderlichen Umfang™ zu
verstehen ist. HeiBt dies, daB der Arzt von
seinem Chefarzt fUr 2, 3 oder 4 Stunden
,,Ruhe am Morgen nach einem Bereit-
schaftsdienst” verordnet erhait und dann
wieder im Tagesdienst eingesetzt werden
kann? Verniinftig kann eine solche Frei-
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stellungsverpflichtung nur in der Weise ge-
regelt werden, daB der Arzt fiir die gesam-
ten auf den Bereitschaftsdienst folgenden
Tagesdienste nicht eingesetzt wird.

Der bisherige Unterabsatz 3 erhélt weiter
folgende Fassung:

., « » .die Auhezeit soll, sowelt méglich, zur Froizelt-
abgeltung nach Absatz 4 verwendet werden. . . Die
Zeit, In der der Arzt von der Arbeit freigestellt wird,
Ist von der nach Absatz 2 errechneten Arbeitszeit
abzuziehen."

Absaiz 4 erhalt folgende Fassung:

.,Die nach Absatz 2 arrechnete Arbeltszelt kann bls
zum Ende des dritten Kalendermonats auch durch
entsprechende Frelzeit abgegolten werden; dabel
wird elne angefangene halbe Stunde ala halbe
Stunde gerechneat.”

Es besteht die Gefahr, daB die Kranken-
haustrager, d@hnlich den Auseinanderset-
zungen bei dem Freizeitausgleich fir
Uberstunden, die Chefarzte und Pflege-
dienstleitungen verpflichten werden, in
moglichst groBem Umfang Bereitschafts-
dienststunden in Freizeit auszugleichen,
ohne daB zusatzliches Personal eingestelit
wird.

,Jn Absatz § werden In Satz 2 das Wort , Kalender-
jahres" durch das Wort , Kalenderhalbjahres™ er-
setzt und Satz 3 gestrichen*.

(Bisher: ,,Die Nebenabrede ist mit einer
Frist von 3 Monaten jewsils zum Ende ei-
nes Kalenderjahres kiindbar. Die erstma-
lige Vereinbarung kann jedoch mit einer
Frist von einem Monat nach Ablauf von
sechs Monaten gekiindigt werden. [Dieser
Satz wird gestrichen!]".}

Die Krankenhaustrager und die Arzte kon-
nen also in Zukunft z.B. die Zuweisung zu
den einzelnen Stufen des Bersitschafts-
dienstes bis zum 31. Marz zum 30. Juni
und bis zum 30.September zum 31. De-
zember eines jeden Jahres kiindigen. Da-
mit ist eine wesentlich schnellere Anpas-
sung der Vergitung fiir die Bereitschafts-
dienste an eine Anderung der Arbeitsbela-
stung im Bereitschaftsdienst mdglich.

Der bisherige Unterabsatz 3 erhalt weiter
folgende Fassung:

,,Der Arzt, der stéindlg Wechselachichtarbelt zu lel-
sten hat, soll Im AnschiuB an eine Nachtschicht

nicht zum Bersitschaftsdienst herangezogen wer-
den”.

Eine solche Regelung gibt es in der SR 2¢
bisher nicht. Es war gefordert worden, daB
ein Arzt, der in Wechselschicht arbeitet, in
keinem Falle zum Bereitschaftsdienst ver-
pflichtet werden kann.

Nach der neuen tarifvertraglichen Rege-
lung kann der Arzt z.B. in der Nacht von
Montag auf Dienstag zum Nachtdienst und
in der Nacht von Mittwoch auf Donnerstag
zum Bereitschaftsdienst herangezogen
werden,

G. Johannes Limbrock
Hoheluftchaussee 114, 2000 Ham-
burg 20, Tel.: 040/47 99 55

RA. Jiirgen Ohltmann,

Ballindamm 17,

2000 Hamburg 1, Tel.: 04033 60 62 [l
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DG-Interview mit dem Herausgeber des Arzneimittel-Telegramms U. Moebius*
Unwissenschaftlich und fahrlassig

Die Zulassungspraxis des Bundesgesundheitsamtes im Fall Coxigon

I. Simon: Nachdem die amerikanische
Firma Lilly ihr Antirheumatikum Coxigon
vom Markt genommen hat (DG 5/82),
gab das Bundesgesundheitsamt (BGA)
eine Stelfungnahme ab, die den Ein-
druck gréBter Zufriedenheit mit sich
selbst vermitteite. Was halten Sie von
der Rolle des BGA im Fall Coxigon?

U. Moebius: Der Prasident des Amtes,
Herr Uberla, hat in Zeitungsinterviews —
zum Baispiel in der,,Arztlichen Praxis" und
der ,,Frankfurter Allgemeinen” geduBert,
daB der bundesdsutsche Patient in Sachen
Coxigon besonders gut geschitzt war, im
Vergleich zu den Arzneimittelverbrauchern
anderer Lander, Auch sei dies der erste
groBe Arzneimittelzwischentall, seit Inkraf-
treten des Arzneimittelgesetzes am
1. 1. 78 obwohl nach dem neuen Gesetz
bereits iber 150 neue Wirkstoffe zugelas-
sen worden sind. Zudem sei dank des
massiven Drucks, den das BGA auf den
Harsteller Lilly austibte, dieses Coxigon in
Deutschland sehr frilh vom Markt zuriick-
genommen worden. Nun ist zu fragen: Zu
welchem Zeitpunkt hétte denn der Herstel-
ler das Coxigon aus dem Handel nehmen
mussen? Oder grundsatzlicher: Hatte Lilly
iiberhaupt Coxigon vermarkien diirfen?
Wenn ich jetzt das Einfihrungsdatum be-
trachte — namlich Januar 1981 — und be-
denke, daB Coxigon im ersten Anlauf fiir
aine Zulassung —im Mai 1980 —beim BGA
durchgefallen ist, und weiB, daB im Juni
1980 die Herstellerfirma selbst Bedenken
formuliert hat hinsichtlich ™ der Verstoff-
wechselung ven Coxigon und der Dosie-
rung bei alten Menschen, dann ergibt sich
daraus, daB dieses Mittel nie hétte auf den
Martkt kommen diirfent Es ergibt sich wei-
ter daraus, daB man spatestens ab April
bzw. Mai 1981 besondere VorsichtsmaB-
nahmen zur Anwendung von Coxigon bei
Menschen mit gestorter Nieren- und Le-

berfunktion hatte veranlassen mussen. -

Nichts von dem ist geschehen. lch muf
feststellen, daB das BGA in Sachen Coxi-
gon eine sehr unrihmliche Rolle gespielt
hat. Ich meine, schon allein die Tatsache,
daB das Amt die Zulassung von Coxigon
empfohlen hat und dann durch die Zulas-
sungskommission korrigiert werden muf3-
te, spricht flir die Ignoranz mit der dort Arz-
neimittel zugelassen werden. Ignoranz
driickt sich auch darin aus, daB der Prési-
dent des Amtes behauptet, Coxigon sei der
erste groBe Arzneimittelzwischenfall. Dies
stimmt mit Sicherheit nicht. Bekannterma-
Ben muBte bereits ein weiteras Mittel, das
nach dem neuen Arzneimittelgesetz zuge-
lassen worden ist, wieder aus dem Handel
zuriickgerufen werden, nachdem es erst
wenige Monate der BRD auf dem Markt
war. Es handelt sich hier um das Arzneimit-
tel Thienylsdure, Warenzeichen: Seda-

Das Langzeit-Anticheumatiium

Coxigon

Nausrtiges Witkprinzlp
— Lanrgeessiwickong
Canlgon wirki primar
aud die Enlxindunk

= Langzallvarkur gegan
Schmwerz und Bewemings
emschiankung
AuBargewShalch guts
Magenvertrigiichieil
= Langen-gerechl

1x lighch

= Lanzen comphine,
Mhr Pangnt mache mit

cryn. Diese Thienylsdure wurde im Mai
1979 zugelassen, ist dann in der zweiten
Jahreshilfte 1979 vermarktet worden und
wurde im Januar 1980 aus dem Handel zu-
genommenn, zuerst in Amerika und dann
auch in Deutschland. Bei den Patienten
traten Leberentziindungen auf, und zwar in
einer Haufigkeit, die deutlich erkennen lieB3,
daB hier ein unglinstiges Nutzen-Risiko-
Verhaltnis bestand, Wéhrend dieses Diu-
retikum, zuvor 3 Jahre unbeanstandet in
Frankreich auf dem Markt war, reichten auf
dem US-Markt 4 Monate aus, um dann
sehr schnell die lebergiftigen Eigenschaf-
ten dieses Mittels herauszufinden. Ob-
gleich in Amerika eben keine Massenan-
wendung stattgefunden hat wie in Frank-
reich — es wurde im Gegenteil nur verein-
zelt angewendet —trotzdem hat man in den
USA sehr schnell die Risiken dieser zuvor
jahrelang in Europa ,,erprobten” Substanz
bemerkt. Ganz #hnlich liegt auch der Fall
beim Coxigon. Coxigon wurde im April
1982 in den Staaten eingefiihrt, es wurde
dann um den 4./5. September 1982 aus
dem Handel zuriickgenommen, war also
auch dort nur wenige Monate im Handel.
Es hatte wohl zu 4 todlichen Leberversa-
gen gefithrt und zu einer Reihe anderer ge-
fahrlicher Nebenwirkungen. Bereits am
17. Juni 1982 haben die amerikanischen
Verbraucher unter der Federflihrung von
Dr. Sydney Wolf Mitarbeiter von Ralph Na-
der in der.Heaith Research Group gefor-
dert, dieses Mittel aus dem Handel zu zie-
hen.

I. Simon: Und die Begriindung?

U. Moeblus: Die Begriindung lautet: Seit
April 1982 sind 17 Actikel oder Briefe an die
Herausgeber des ,,British Medical Journal“
und ,,Lancet” liber die Gefahren von OP-
REN erschienen. OPREN heiflit in
Deutschland Coxigon. In diesen Artikeln
werden 12 Todesfille beschrieben, und
zwar bei 11 Frauen und 1 Mann, im Alter
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zwischen 57 und 88 Jahren. AuBerdem 23
Falle von Gelbsucht und Lichtiberemp-
findlichkeit — insbesondere gegen Son-
nenbestrahlung — bei ausnahmslos allen
14 sehr sorgfaltig untersuchten Féllen, wo
man diesen unerwilinschten Effekt studiert
hatte. Soweit das heute bekannt ist, star-
ben B8 von 9 Patienten an den Folgen einer
Kombination eines Leber- und Nieren-
schadens. Da es keinerlei Nachweis gibt,
daB dieses Arzneimittel in irgendeiner
Form wirksamer ist als andere Arzneimittel
aus der Reihe der nichtsteriodalen Anti-
rheumatika, und keine signifikanten Vor-
teile den schwerwiegenden Risiken ge-
genubergestellt werden kdénnen, wurde
hier die sofortige Suspendierung der Zu-
lassung gefordent.

I. Simon: Das war jetzt immer noch die
amerikanische Begriindung?

U. Moebius: Das ist die amerikanische
Begriindung vom 17, Juni 1882, d.h. ei-
gentlich am 8. Mai 1982 héatten sémtliche
roten Lampen im BGA angehen mussen,
das war der Tag, an dem ,,Brandartikel" in
England im ,,British Medica) Journal* tiber
die Gefahren von Coxigon erschienen
sind.

l. Simon: Die Frage nach dem thera-
peutischen Nutzen gegeniiber bereits
vorhandenen und zugelassenen Arznei-
mitteln zieht offenbar in den USA sehr
stark. Das ist ja auch ein Zulassungskri-
terium, das von gewerkschaftlicher Seite
hier bei uns bisher vergeblich gefordent
wurde. Der Hersteller solf die Pflicht ha-
ben, die therapeutischen Vorteile seines
Praparates gegeniiber bereits zugelas-
senen nachzuweisen. Bei uns ist ihm
das ja erlassen aus Griinden der freien
Marktwirtschaft!

U. Moebius: Das ist eigentlich ein ganz
banales Problem. Das einzig neue an Co-
xigon sind seine schwerwiegenden Risi-
ken. Im Grunde genommen Ieistet es als
Antirheumatikum nicht mehr als jedes
Feld-Wald-Wiesen-Antirheumatikum vom
Typ des Aspirin. Aspirin gibt seit gut 100
Jahren, die Risiken von Aspirin sind gut
abschatzbar, und der Nutzen von Aspirin
ist gut bekannt. Von daher ware es logisch,
daB man eine sciche Neuerscheinung
nicht begriit, sondern im Gegenteil, ab-
lehnt.

l. Simon: So wie Sie das jetzt am Bei-
spiel Coxigon dargestefit haben, wurden
die Méngel des 2. Arzneimittelgeseizes,
das von Angehérigen des Amtes als be-
stes Geselz der Weit kiassifiziert wurde,
doch sehr offensichtiich, und zwar an
zwel ganz entscheidenden Punkten:
Méngel bei der Zulassung, die sogar
durch das Gesetz abgesichert sind, und
Ménget bei der Marktiiberwachung.
Denn ganz offenbar ist doch, daB solche
erheblichen Risiken in den USA offenbar
in refativ kurzer Zeit erkennbar sind, was
bei uns nicht der Falf ist.

DG 6/82
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U. Moebius: Wir reden davon, daB man ei-
gentlich immer nur die Spitze des Eisbergs
bei Nebenwirkungen erkennen karn, und
erst mit der Massenanwendung wird das
Risiko offensichtlich. Zulassungsmetho-
den bei Coxigon haben kléglichst versagt.
Obwoh| das Gesetz fordert, daB man am
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnis
eine Neuzulassung prift, ist dies nicht ge-
schehen, Der Hersteller hatte von Anfang
an Klarheit uber die besonderen Risiken
von Coxigon. Er wuBte bald, daB altere
Menschen diesen Stoff nicht vertragen, ja
damit vergiftet werden kbnnen. Aber weder
der Hersteller noch das zustédndige BGA
haben aus dieser Erkenntnis die richtige
Konsequenz gezogen. Sie haben dies so-
gar noch unterlassen, als im internationa-
len Schrifttum bereits Warnungen publi-
ziert wurden. Es ist bezeichnend, daB bei-
spielsweise im April 81 im Detail bekannt
war, daB die Halbwertzeit dieses Mittels um
den Faktor 10 bei dlteren Menschen ver-
langert sein kann. Alle Daten, die der Her-
steller beim BGA eingebracht hat vor der
Zulassung, bezogen sich auf die Erfahrun-
gen an jungen Normalpersonen und nicht
an Kranken. Man wuBte aber im Aprii 81
nach der Vermarktung, daf die Halbwert-
zeit bei chronisch Nierenkranken extrem
verlangert sein kann und wuBte dann auch
im Juni 81 — das ist auf dem Pariser Rheu-
matologenkongre3 vorgetragen worden —,
daB die Halbwertzeit beim dlteren Men-
schen um den Faktor 10 verlangert sein
kann, d.h. alsg statt 28 Stunden 352 Stun-
den im Extremfall. Wenn man davon aus-
geht, daB eine Halbwertzeit von 352 Stun-
den maigenommen werden muB3 mit dem
Faktor 5 {(wenn man die Gesamtelimina-
tionszeit errechnen will), dann kann man
sich ausrechnen, daf ein alter Mensch un-
ter Umstanden 60 Tage benttigt, um die
Gesamtdosis Coxigon von 600 mg auszu-
scheiden. Innerhalb weniger Tage konnte
s0 ein dlterer Mensch durch Coxigen in ei-
nen schwerwiegenden Vergiftungszustand
gebracht werden, der dann eigentlich
zwangslaufig mit dem Tod des Betroffenen
enden mufte.

l. Simon: Interessant ist ja, dal8 zum
17. September 1982 eine AnhGrung von

seiten des BGA geplant war, alo zu ei-
nem Zeitpunkt, als die Firma zwar ihr
Praparat zurlickgerufen hatte, allerdings
nicht endgiiftig, sondern nur auf 3 Mo-
nate befristet. MuBte sich die Firma Lilly
fiirchten vor dem, was dort von Sach-
verstdndigen, zu denen ja auch Sie ge-
hért hitten, bei dieser Anhdrung gesagt
worden wére? Durch die Zurlicknahme
wurde ja auch die Anhdrung im BGA
tiberfliissig, weil der Stufenplan nicht
vorsieht, daf3 ein Praparal, nachdem es
von seiten des Herstelfers vom Markt
genommen wurde, noch einer Anhdrung
unterworfen wird.

U. Moebius: Ja, das war ein Gefallen, den
sich das Amt auch selbst geleistet hat,
denn es ware sicher peinlich geworden, da
man von Anfang an die Vorgeschichte die-
ses Produkies erlautert hatte anhand von
internen Firmenunterlagen, die zweifelsfrei
beweisen, daB Lilly sebr wohl die besonde-
ren Risiken von Coxigon kannte. So gese-
hen ist es wohl ein Akt der Selbstdenunzia-
tion, daB die Firma von sich aus auf die Zu-
lassung verzichtet hat. Dies begrindet der
Lilly-Konzern als spezifisch deutsches
Problem, d.h. weltweit plant Lilly die wei-
tere Vermarktung von Coxigon. Nur in
Landern wie England und der Bundesre-
publik Deutschiand hat man zunéchst ein-
ma! auf die Zulassung verzichtet, weil eben
hier besondere Markischwierigkeiten vor-
lagen. Diese Marktschwierigkeiten liegen
darin, daB Coxigon in beiden Landern gine
relativ schlechte Presse hatte, nachdem
die englische Gesundheitsbehorde die Zu-
lassung am 4. August dieses Jahres auf-
gehoben hatte. Die Firma ware mit Sicher-
heit nicht in der Lage gewesen, die Zulas-
sung und weitere Vermarktung von Coxi-
gonin Deutschland in aller Offentlichkeit zu
begriinden. Einmal fehit Lilly kempetentes
drztliches Personal, um das zu rechtferti-
gen, und zum anderen hatte die Firma
auch keinerlei Argumente mehr zur Hand,

1. Simon; Vielen Dank fiir das Interview.

*Fir DG fragte Ingeborg Simon, Apothekerin, Ber-
In
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Im Pharma-Dickicht: Staatliche Aufsicht und
private Interessen

Beobachtungen zur Praxis der Arzneimittelkontrolle

Von Rolf Rosenbrock

Das Bundesgesundheitsamt in Berlin
tfilhrt die Aufsicht liber das gesamte
Arzneimittelwesen: Es entscheidet

u. a. iiber Sicherheit und Zulassung
neuer Medikamente. Zahirelche Mitar-
belter dieser Behérde stammen beruf-
lich aus der pharmazeutischen Indu-
strle. Das fiihrt 2u Gefahren der Inter-
essenkollision und unzureichender
Kontrollpraxis.

Angehdrige dieses Amtes verfiigen
naturgemiB (ber die intimsten Kennt-
nisse des Zulassungsverfahrens.
Wenn elnlge von ihnen gleichzeitig als
Gesellschafter oder Mitarbeiter von
Firmen fungieren, deren Geschifts-
zweck die gewerbsmaiBige Erprobung
von Medlkamenten am Menschen Ist,
ergibt sich eine brisante Konstella-
tion: Beamtete und ehrenamtliche
Mitarbeiter des Bundesgesundheits-
amtes priifen und beurteilen Zulas-
sungsunterlagen, an deren Zustande-
kommen sie selbst beteiligt waren
und Geld verdient haben.

Die Verquickung von Amt und Geschéft ist
ein Thema, das unter verschiedenen Ge-
sichtswinkeln in unterschiedlichen Bran-
chen mit wechselnder Intensitat AnlaB zu
besargten bis kritischen Erdrterungen gibt.
Die Skala der Interpretationen und Schiuf3-
folgerungen ist weit: Sie reicht von glatter
Leugnung des Tatbestandes bzw. augen-
zwinkerndem Einverstandnis (iber morali-
sche Entristung bis hin zur analytischen
Einordnung solcher Phanomene in Gesell-
schatftsthearien. In einigen dieser Theorien
spielt die gegenseitige Durchdringung von
Teilen des Staatsapparates und Schalt-
stellen der Privatwirtschaft eine geradezu
zentrale Rolle. Besonders bekannt gawor-
den sind solche Falle aus dem Bereich der
Ristungswirtschaft: Mit Vorliebe werden
dort friihpensionierte Ex-Beamte des Ver-
teidigungsministeriums als Verbindungs-
leute und Auftragsbeschaffer eingekauft®).
Gegenwantige und ehemalige Angehérige
offentlicher Amter und Behérden sind also
ofters in privatwirtschaftliche Geschéfte
verwickelt. Bezogen auf den Arzneimittel-
bereich kann daraus allerdings nicht der
SchluB gezogen werden, die Priifung der
Wirksamkeit, Sicherheit und Kontrolle von
Medikamenten kranke in erster Linie an
objektiven und subjektiven Defiziten des
Bundesgesundheitsamtes oder gar der
Birokratie schlechthin. Eine solche Be-
trachtung entsprache zwar den géangigen,
auch politischen Mode. Die real wirksamen
Beziehungen laufen aber genau anders-
herum. Tatsachlich ist es die Dominanz
des privaten Gewinnstrebens der Pharma-
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herstelier, die eben nicht nur auf Entwick-
lung, Produktion und Vertrieb von Arznei-
mittein durchschlagt, sondern sich auch
noch die staatliche Kontrolle nach den ei-
genen Bediirfnissen zu gestalten versucht.
Zu fordern ist deshalb die Herstellung von
strukturellen Bedingungen, unter denen
sich eine wirksame Aufsicht Uber den Arz-
neimittelmarkt tatsdchlich entfalten kann.
Das positive Ergebnis solcher Verdnde-
rungen kdnnte u.a. eine weniger zgerliche
Handhabung des Arzneimitielgesetzes
(AMG) in Fragen der Arzneimittelsicherheit
sein: Die Falle Duogynon/Cumorit, Meta-
mizol (Navalgin etc.), Clofibrat, rezeptireie
Appetitziigler (Mirapront, Recatol etc.) und
Coxigon deuten auf die bislang unzurei-
chend genutzten Handlungsmaglichkeiten
des Amtes hin.

Kontrolliert die Industrie mit?
Oberste Bundesbehérde u.a. fir alle Fra-
gen der Zulassung von Arzneimitteln ist
das Bundesgesundheitsamt (BGA) bzw. in
diesem das Institut fir Arzneimittel. ,,Zahl-
reiche Namen verantwortlicher Mitarbeiter
im Arzneimittelinstitut des BGA vermag der
Branchenkundige in Gedanken um die
Namen ehemaliger Arbeitgeber zu ergan-
zen: Boehringer Mannheim, Hoechst,
Kali-Chemie, Sandoz, Schering etc.?)
(S. 104) Nun kann nicht behauptet werden,
daB eine solche Mitarbeiterstruktur voll-
ends vermeidbar wére. Sie wirft aber eine
Reihe von Problemen auf: Wer seinen Be-
ruf in der privaten Industrie gelernt hat, wird
in vielen Fallen dazu neigen, deren MaB-
stibe hinsichtlich Sicherheit und Wirksam-
keit auch fir seine Tatigkeit in der Kontroll-
behtrde anzulegen. Darin werden ihn
mannigfache personliche, kollegiale und

& = semt B oy
andere Beziehungen aus seinem alten Ar-
beitsbereich eher bestarken. Das kann zu
Sicht- und Handlungsweisen flihren, mit
denen die Kontrollaufgaben des Amtes
nicht vollstandig zu erfillen sind. Das kann
zu personlichen Befangenheiten fiihren.
Das kann auch AnlaB fir pharmazeutische
Firmen sein, den Wechsel einiger ihrer
Mitarbeiter ins Arzneimittelinstitut des BGA
zu begriifen oder zu fordern. Weil es na-
turlich im Hinblick auf Atmosphére, Kennt-

Haneatur H Berbach

Autor Rolf Rosenbrock

nis der Verfahrensweisen, Information
liber konkrete Fille sowie Bshandlung der
eigenen Antrdge giinstig sein kann, eine
Vertrauensperson in der Zulassungs- und
Aufsichisbehdrde zu wissen. Weder das
BGA noch das ihm vorgeordnete Bundes-
gesundheitsministerium sorgen durch-
géngig dafir, daB in Fragen der Wirksam-
keit und Zulassung wissenschatftliche
Standards gegen spezielle Industrieinter-
essen durchgesetzt werden. Exemplarisch
konnte dies jingst an den Vorgéngen um
die Berufung des anthroposophisch arien-

- tierten Dr. Gerhardt Kienle zum Vorsitzen-

den der Kommission fir Phytotherapeutika
studiert werden'?) (S. 26).

Beispielhatt fiir den Wechsel aus der Indu-
strie an das Arzneimittelinstitut des BGA
seien hier Prof. Dr. Ginther Stille (bis
Frahjahr 1982 Direktor der Abteilung
Pharmakologie im BGA, bis Ende der sieb-
ziger Jahre bei der Knoll AG) und der ihm
untergebene Leiter des Referats Psycho-
pharmaka, Prof. Dr. Werner M. Herrmann
{bis 31.12.1981 beim BGA, frlher bei
Schering AG) genannt.

Beide Herren stammten nicht nur aus dem
privatwirtschaftlichen Bereich, sie haben
ihn innerlich offenbar allenfalls flir kurze
Zeit verlassen, Schon wahrend ihrer Zeit
am BGA wurden sie zugleich Gesellschaf-
ter, d. h. Inhaber von Kapitalanteilen von
Firmen, die sich dem Geschéft der Arznei-
mittelpriifung verschrieben haben: Herr-
mann bei International Drug Experts Asso-
ciation, IDEA GmbH, Stille und Herrmann
bei der Gesellschaft fiir Arzneimittelpri-
fung, G.f.A. GmbH'"). Beide Firmen sind
kapitalmaBig miteinander verflochten, ha-
ben ihren Sitz in Berlin und bieten als Ar-
beitsgemeinschaft AFB (Arzneimittelfor-
schung Berlin) Unternehmen der pharma-
zeutischen Industrie den Service an, ,,zl-
gig und methodisch hochwertig klinisch zu
priifen"®) (S. 4). ,,AuBerdem kann die AFB
ihre wissenschaitlichen Ergebnisse auf
Wunsch des Auftraggebers und der betei-
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ligten Wissenschattler in renommierten
Fachzeitschriften publizieren«) (S. 6).
Offenbar nahm niemand Ansto an dieser
Doppelfunktion der amtlichen Arzneimit-
telprifer, die durchaus Raum fir Interes-
senkollisonen bot: »Solange sie es selbst
mochten (d.h. von 1979 bzw. 1980 bis
1982, RR), konnten mithin zwei Beamte
des Arzneimittelinstituts zugleich Unter-
nehmer der Arzneimittelbranche sein“?)
(S.105). Allerdings: Wenige Wochen,
nachdem dieser Satz verdffentlicht worden
war, schied einer der beiden, Prof. Stille,
ohne groBeres Aufsehen aus der G.fA.
aus und verkaufte seine Geschéaftsanteile
zum Kurs von 200 % an seine Mitunter-
nehmer''). Das BGA dagegen reagierte
auf diese Verdffentlichung zunachst gar
nicht. Erst im Zuge der Recherchen fiir die-
sen Artikel fur DG gab das Amt auf mehrfa-
che Nachfrage ein Statement ab, Danach
ist die Doppelfunktion ,,mit einer Tatigkeit
im BGA nicht vereinbar" und wird, wenn sie
bekannt wird (1), ,,unterbunden”. Es sei nur
deshalb nichts unternommen worden, weil
die Mitarbeiter , ihre Stellung in dieser Ge-
sellschaft (gemeint ist die G.f.A.) nicht an-
gezeigt haben“. Ob man dieser Erklarung
nun Glauben schenkt oder nicht: Bemer-
kenswert bleibt, da zum Zeitpunkt der
Nachfrage beim BGA die erste Veréffentli-
chung des Sachverhalts im Argument ?)
bereits vier Monate auf dem Markt war und
vom Amt auch dann noch ,,die vermutete
Doppelfunktion . .. im Falle Herrmann
nicht festgestellt werden konnte." Zumin-
dest in den Handelsregisterunterlagen
beim Amtsgericht Charlottenburg ist Prof.
Herrmann seit Juni 1980 als Gesellschafter
beider Firmen Offentlich verzeichnet. Be-
denkt und vergleicht man damit die Infor-
mations- und Penetrationstechniken der
Pharmaindustrie, so wird man gewahr, wie
ungleich die Karten in diesem Spiel um die
Kontrolle und die Kontrolle der Kontrolle
derzeit verteilt sind.

Die gewerbsmaBige
Arzneimittel-Erprobung

Die Branche, die die Erprobung von Arz-
neimitteln am Menschen zu ihrem Zweck
und Geschaft erhoben hat, ist in der BRD
noch sehr jung. Das 2. AMG von 1976 ver-
langt von den Pharmaunternehmen zwar
keinen substantieten Wirksamkeits-
nachweis flr ihre Arzneimittel®) (S. 220),
erhdhte jedoch die formalen Zulassungs-
voraussetzungen betréachtlich. In der Er-
wartung, daf vor allem kleine und mittlere
Pharmafirmen diese Anforderungen nicht
ohne weiteres selbst erfillen konnten,
wurden in der BRD zahlreiche Firmen bzw.
private Institute dieses Geschéftszweiges
gegriindet. Derzeit existieren insgesamt
ca. 24 solcher Unternehmen. Damit wurde
eine Entwicklung nachvollzogen, die in den
USA schon ldnger im Gang war. Folgerich-
tig war an der Griindung der IDEA im Jahre
1977 auch eine US-Firma dieser Branche
kapitalmiBig beteiligt. Inr Prasident, Prof.
Dr. Turan M. ltil, galt bis zum Bruch der Ge-
schiftsbeziehungen als  personlicher
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Freund von Prof. W. Herrmann. Inden USA
waren durch ein Hearing von Senator E.
Kennedy und die FDA allerdings auch die
Gefahren dieser Branche bereits sehr
deutlich geworden: Wenn ein Unterneh-
men von Auftrdgen der klinischen Arznei-
mittelprifung wirtschaftlich abhéngig ist,
besteht ein sehr starker Skonomischer
Cruck, solche Ergebnisse zu produzieren,
die der Auftraggeber — tatsachlich oder
mutmaBlich — erwartet. AuBerdem zieht
dieser Geschaftszweig wegen der relativ
breiten Manipulationsmdglichkeiten bei
der Arzneimittelprifung') unseriose Ge-
schaftemacher und anderswo gescheiterte
Existenzen in besonderem MaBe an. Infol-
gedessen erbrachte die Untersuchung in
den USA u.a. Félte von frei erffundenen Pa-
tientenunterlagen, offensichtlicher Mani-
pulation mit Placebc und Wirkstoff, vorge-
tauschten Uberfallen, um das Fehlen von
Prifunterlagen zu vertuschen etc.')
(8. 157). Mit der zunehmenden Verlage-
rung der klinischen Arzneimittelpriifung auf
derartige Unternehmen vermindern sich
nicht gerade die Gefahren der Manipula-
tion von Ergebnissen hinsichtlich Sicher-
heit und Wirksamkeit. (Problemfeld ,,Klini-
sche Pharmaforschung und Verbre-
chen“') [S. 158 f.]). Die klinische Phar-
maforschung bedarf deshalb dauernder &-
fentlicher Kontrolle®) (S. 254). Solange
diese Voraussetzung nicht gegeben ist,
kann ein Satz wie der folgende aus der Fe-
der zweier Gesellschafter der G.f.A. und
der IDEA nur Beflirchtungen ausldsen:
,»Ubertriebene Anforderungen und eine
uberdurchschnittlich  komplizierte Ver-
suchsanlage, die zuungunsten der prakti-
schen Durchfilhrbarkeit geht, sollen dabei
im allgemeinen vermieden werden“”)
(S. 3028). Auchist die Tatsache nicht leicht
zu interpretieren, daB unter den Auftragge-

¢ 3 ‘ Vid
bern der G.i. A. und IDEA entgegen den
Griindungserwartungen und entgegen den
Vermutungen des BGA die kleineren
Pharmafirmen nicht durchweg dominieren.
Vielmehr finden sich unter der Kundschaft
durchaus auch ,,GroBe" wie Boshringer
Ingelheim, Chemie Grunenthal, Schering,
Wander, Sandoz etc. Uberhaupt ist das
Verhiltnis der Priffirmen zu pharmazeuti-

,,Das Land Berlin — vertreten durch den Se-
nator fir Wissenschaft und Kulturelle Ange-
legenheiten — und die Schering Aktienge-
sellschaft beabsichtigen die gemeinsame
Griindung eines Instituts, das sich mit gen-
technologischer Forschung befaBl. Das in-
stitut wird in der Rechtsform einer GmbH
betrieben warden. Das Land Beriin und die
Schering Aktiengeselfschaft haben die Ab-
sicht, uber einen Zeitraum von zehn Jahren
insgesamt 80 Mio. DM in dieses Projekt ein-
zubringen. Der Leiter des Instituls soil
gleichzeitig als Hochschullehrer tatig sein’
und das Institut im wissenschatftiichen und
wirtschaftlichen Umfield vertreten. Es ist
daran gedacht, Schering auf die im Institut
erarbeiteten Ergebnisse ein Qptionsrecht
einzurdumen.” (aus der gemeinsamen
Presseerkfdrung des Berliner Senators fiir
Wissenschaft und Kulturells Angelegenhei-
ten, Prof. Dr. W. Kewenig (CDU), und der
Schering AG vom 23. 9. 1982).

schen GroBunternehmen, in Berlin vor al-
lem zu Schering, durchaus weiter untersu-
chenswert: Herrmann ,,schied erst Ende
der siebziger Jahre als Abteilungsleiter im
Fachbereich Klinische Forschung der
Schering AG aus, um in das BGA einzutre-
ten. Der langjahrige Alleingeschaftsfiinrer
(der G.f.A.) war noch in den siebziger Jah-
ren im Zentralen Vorstandssekretariat der
Schering AG beschéftigt. Die einzige weib-
liche Gesellschafterin {der G.f.A.) arbeitet
in untergeordneter Stellung noch immer
dort, wahrend der Leiter der Abteilung Au-
tomation und Energietechnik seinen Ge-
schaftsanteil (an der G.f.A.) verkaufte, be-
vor er 1981 fUr den Sprecherausschufl der
Leitenden Angesteliten von Schering kan-
didierte.”"?) (S. 1086)

Aus der Industrie — Fiir die

Industrie — In die Industrie

Personelle Verbindungen zwischen Fir-
men der pharmazeutischen Geschafts-
branchen und der staatlichen Aufsicht exi-
stieren offenbar in mehreren Richtungen:
Zahlreiche wissenschaftliche Mitarbeiter
des Arzneimittelinstituts im BGA kommen
aus der Industrie, zumindest einige brin-
gen zumindest ihre dort erworbene Sicht-
weise in die Kontrollpraxis der Behérde ein.
Einige kehren auch nach mehrjéhriger Ta-
tigkeit und Erfahrungssammiung im BGA
wieder in die Industrie zurick. Wieder an-
dere sorgen auch wahrend ihrer Tatigkeit
im BGA fir einen méglichst reibungslosen
Austausch mit der Industrie: ,,Das ,,Fort-
bildungszentrum Gesundheits- und Um-
weltschutz Berlin (FGU) e.V." veranstaltet
dazu im Oktober und Dezember 1982 zum
wiederholten Male Seminare zum Thema
,Arzneimittelzulassung beim Bundesg-
sundheitsamt”. Die Teilnahme kostet
mehrwertsteuerfrei 580 DM. Zu den Refe-
renten gehéren neben G. Lewandowski,
dem Vizeprasidenten des BGA und gleich-
zeitig stellvertretendem Vorsitzenden des
FGU e.V., die Drs. Prielipp, Schneider und
Schuster vom BGA. Zumindest die beiden
letzteren konnen die Bedurfnisse der Teil-
nehmer wahrscheinlich gut einschatzen:
sie haben friiher selbst bei Schering gear-
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beitet. Das 72. und 78. Seminar des FGU
e.V. werden fiir Oktober und Dezember
1982 angeboten. Das BGA halt diese
.,Forbildungsveranstaltung” fur ,,gesund-
heitspolitisch erwlinscht”. Nun ist sicher
nichts dagegen einzuwenden, wenn eine
Behdrde ihre Klientel mit den Verfahrens-
regeln vertraut macht. Fur Finanz-, Ar-
beits- und Sozialdmter &ffnet sich hier ein
weites Betdtigungsfeld. Indes ruft die
hochbezahlte ,,Gelegenhsit, konkrete ei-
gene Probleme mit qualifizierten Referen-
ten (aus der Zulassungsbehdrde! RR) in
Seminarform zu diskutieren“®) (S. 1) zu-
mindest den Eindruck von Asymmetrie
hervor: Wann und wo haben die gesund-
heitspolitischen Interessen der Verbrau-
cher und Patienten je die Gelegenheit, sich
derartintensivim kleinen und kompetenten
Kreis zu artikulieren?

DaB Mitarbeiter des BGA ihre dort erwor-
benen Intimkenntnisse des Zulassungs-
und Aufsichtsverfahrens gewinnbringend
in Unternehmen wie der G.f. A. cder IDEA
verwerten, stellt alsc nur eine unter mehre-
ren Moglichkeiten dar. Und so will es nie-
mand gemerkt haben bzw. nahm AnstoB3
daran, dag@ die Professoren und Direktoren
Herrmann und Stille mit der amtlichen Be-
urteilung von Prifunterlagen betaBt sein
konnten, die aus einem Unternehmen Ka-
men, an denen dieselben Beamten kapi-
talméaBig beteiligt waren. Teilweise lieBen
sie sich sogar noch in den Handlungsregi-
sterunterlagen als ,,Beamte" titulieren.
Mehr noch: Unmittelbar nach seinem Aus-
scheiden aus dem BGA zum Ende 1981
rickte Herrmann sogar zum Geschéftsfiih-
rerder G.1. A. auf, blieb aber gleichzeitg flir
das BGA tatig: Da seine Stelle im BGA
noch nicht wieder besetzt wurde, begut-
achtet er seither auf der Basis von Stun-
denhenoraren fiir das Amt Zulassungsan-
trage fur Psychopharmaka. AuBerdem
,,betreut” er aufgrund eines Werkverirages
die Arbeit der Aufbereitungskommission
..Alterskrankheiten”, die u.a. die Kriterien
fur die Nachzulassung der Altspezialitaten
auf diesem Gebiet festlegt. An eine Been-
digung dieser Vertragsverhaitnisse ist der-
zeit nicht gedacht, der Werkvertrag |&uft
ohnehin bis zum ersten Halbjahr 1983. Das
BGA bestreitet, daB hier ein Beamter bzw.
Ex-Beamter in 6ffentlich-rechtlichem Auf-
trag Uber die Validitat von klinischen Unter-
suchungen zu gutachten hat, an denen er
selbst ein geschaftliches Interesse hat.
Unbestritten jedoch bleibt, da Prof. Herr-
mann zur gleichen Zeit sowohl geschéftlich
Arzneimittel an Menschen erprobt als auch
im amtlichen Auftrag das Ergebnis solcher
Priifungen begutachtet — heides gegen
Entgelt,

Das BGA hétte allerdings auch bei ge-
scharftem ProblembewuBisein liber die
Gefahren von Interessenkollossionen in
diesem sensiblen Bereich kaum die M6g-
lichkeit, auf die vertragliche Verpflichtung
externen Schverstandes vollstdndig zu
verzichten: fur die Bewdltigung von ca. 800
Zulassungsantragen pro Jahr wurde schon
1978 ein Mindestbedarf von 44 Wissen-
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schaftlern berechnet. Die Zahl der Antrage
liegt um 20 % hoher, die der Stellen um
20 % niedriger. Fur Risikoabwehr und
Marktaufsicht sehen die Zahlenverhélt-
nisse noch trastloser aus. Und auch die fir
die Kontrolle von Firmen wie G.f.A. und
IDEA zustéandigen Landerbehorden kénne
wegen Unterbeseizung nach Ansicht des
BGA die ,,notwendige Kontrolle nur be-
grenzt durchfhren”. Kein Wunder also,
daB sich G.f. A. und IDEA Hoffnungen ma-
chen, die Geschéaftsbeziechungen zum
BGA auszubauen: Mit der Nachzulassung
zigtausender Alispezialitdten steht bis
1990 ein Arbeitsberg ins Haus, den das
BGA mit den bestehenden Ressourcen
nicht bewdiltigen kann. Es entspriache der
Logik der Privatisierung im Gesundheits-
wesen, und es widersprache den gesund-
heitspolitischen  Minimalerfordernissen,
wenn die Hoffnung der Priiffirmen in Erfiil-
jung ginge: Sie kénnten dann in Zukunft auf
diesem Feld offentlich-rechtlich privatwirt-
schaftlich Umsatze tatigen. Zum gegen-
wartigen Zeitpunkt ware das BGA gut bera-
ten, wenn es seinen eigenen Ausfuhrun-
gen zum Hinweis auf ,,mangelhatfte Serio-
sitdt von im Auftrag oder auf Veranlassung
von pharmazeutischen Unternehmern er-
stellten Gutachten und Dokumentationen®
folgen wiirde: ,,Ein derartiger Verdacht ist
nach den Erfahrungen im Zulassungsver-
fahren nicht immer von der Hand zu wei-
sen. Hier ist kritische Aufmerksamkeit be-
sonders bei der Bearbeitung von Zulas-
sungsantragen notwendig”'®) (S. 8). Die
,.kritische Aufmerksamkeit” scheint bei
Personen, deren Erwerbsquelle die Erstel-
lung solcher Zulassungsantrage ist, nicht
in den besten Handen zu liegen.

Der seinerzeitige Staatssekretdr im Bun-
desgesundheitsministerium, Prof. Dr. H. G,
Wolters fand nach dem von ihm selbst pro-
vozierten Abgang aus dem Ministerium so-
fort eine Ansteliung als Abteilungsieiter bef
der Hoechst AG. An den seiherzeitigen Ge-
schdfishifirer des Bundesverbandes der
pharmazeutischen industrie und gleichzei-
tigen stelfv. Fraktionsvorsitzenden der FDP
im Landtag von Rheimand-Pfalz, Dr. H. O.
Scholl sef erinnert. Sein Parteifreund, Dr, H.
Friedrichs wirkte als Staatssekretdr im dor-
tigen Wirtschaftsministerium der Regierung
Dr. H. Kohl, bis er 1972 zum Bundeswirt-
schaftsminister ernannt wurde. In dieser
Funktion war er federfithrend fiir die Reform
des Arzneimittelmarktes zusténdig. Spéter
wechselte er zur Dresdner Bank AG. Zu
Dr. H. Kohl heifit es am 1. 10, 1982 im Ta-
gesspiegel: ,,Die Weltfirma BASF blieb sein
Mézen, bis er das Berufsziel des Politikers

errgichte””.

Ein neuer Prasident —

Eine neue Politik?

Einige der hier dargestellten Sachverhalte
verlangen nach Erklarungen durch das
BGA. Es bleibt abzuwarten, ob diese Erkla-
rungen befriedigen oder nicht. Entschei-
dend fiir die pharmapolitische Offentlich-
keit durfte sein, wie das BGA in Zukunft
Verquickung zwischen Amt und Geschaft
sowie Geschaften im Ziwelicht zwischen

offentlich-rechtlicher und privatwirtschatft-
licher Sphare vorbeugen will.
Erklarungen und MaBnahmen werden vor
allem vom Présidenten des BGA, Prof.
Dr. K. Uberla, zu erwarten sein. Dabei
muiBte auch dessen eigene Rolle zur Spra-
che kommen: Bevor er 1381 Président des
BGA wurde, diente er diesem als Vorsit-
zender der Zulassungskommission flr den
humanmedizinischen  Bereich. Diese
Kommission hat bei der Zuiassung neuer
Medikamente betréchtliches, auch dffent-
lich-rechtliches Gewicht, Seit Inkrafttreten
des 2. AMG hat die Behorde nur vierzehn-
mal abweichend von der Kommission ent-
schieden'?) (S. 26) und muR diese Abwei-
chungen jeweils besonders begriinden.
Wihrend K. Uberla, im Hauptberuf Profes-
sor in Minchen, dieser gewichtigen Kom-
mission seit ihrer Konstituierung im Juni
1978 vorsaB, war er gleichzeitig Mitarbeiter
der iphar — International Pharmacological
Research Institute GmbH, Miinchen-Ot-
tobrunn. In dieser Funktion firmiert er als
einer der beiden wissenschatftlichen Bera-
ter und zudem als verantwortlicher Bios-
tatistiker einer klinischen Arzneimittelpri-
fung dieses Unternehmens. Gepriift wurde
(Studie 76/129) im Auftrag der Chemie
Gronenthal GmbH und mit dem Ziel der Zu-
lassung durch das BGA. Erprobt wurde an
36 Altersheimbewohnern, von denen 26
den Test auch beendeten und 24 Fille
ausgewertet werden konnten, die Sub-
stanz C, G. 3033. Chemie Griinenthal
GmbH ist als Hersteller von Contergan be-
kanntgeworden. Supidimid, so der Sub-
stanzname von C.G. 3033, ist in seiner
Struktur dem Thalidomid {Contergan) sehr
eng verwandt und wurde als angeblich
,.neues Hypnotikum™®) (S. 1295) getestet.
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31. Generalversammiung
der IFMSA — Internatio-
nales Treffen von Medi-
zinstudenten

IFMSA — International Federation of Medical
Students Associations — hinter diesen finf
Buchstaben steht eine schon seit iber 30 Jah-
ren bestehende internationale Versinigung von
Medizinstudenten. Vertreter aus ca. vierzig
Lander versuchen, Im Rahmen der IFMSA Auf-
gaben und Themen wie Austausch von Famu-
lanten, Medizinerausbildung, Medizin und Dritte
Welt oder medizinische Primarversorgung in
weltweiter, internaticnaler Zusammenarbeit an-
zugehen und zu bewaltigen.

Die 31, Generalversammlung fand im August 82
im idyllisch sommer-sonnigen SchloB Warten-
see bel Rorschach am schweizerischen Teil des
Bodensees statt. Neben Arbeitsgruppen zu den
Themen ,Frauen im Gesundheitswessn®,
»Fliichtlinge im Likanon®, ,Medizinische Pri-
mérnversorgung”, ,,Medizinerausbildung” und
.Madizin und Umwelt" stand das Thema , Ver-
hinderung eines Atomkriegs” im Mittelpunkt der
einwdchigen Tagung.

KONGR
SRICHI

KongreBberichte

Bemerkenswert war die Betroffenheit aller
neunzig Teilnehmer in Anbetracht der drohen-
den Gefahr eines Atomkriegs, unabhéngig von
der unterschiedlichen Situation in den einzelnen
Landern. Wahrend wir als Vertreter der BRD aus
einem Staat mit der hdchsten Atomwaffendichte
kommen, in dem die Stationierung weiterer 264
Erstschlagwaffen geplant ist, weif3 der Kommili-
tone aus dem Sudan, daf} auf seinem Kontinent
jahrlich mehrere Millionen Menschen verhun-
gern. Wéhrend das Heimatland unserer Gast-
geber durch ssinen ,,vorbildlichen“ Zivilschutz
mit Bunkerplatz fir jeden Birger die llusion von
der Uberlebbarkeit sines Atomkriegs néhren
soll, beschéftigt die Vertreterin aus Austealien
die Tatsachs, daB ihr doch so sicheres und ent-
ferntes Land bei einem Atomkrieg dem radioak-
tiven Fallout ausgesetzt sein wird.

Ergebnis der Tagung war unter anderem eine
Resolution zur , Verhinderung eines Atomkriegs
und fur atomare Abristung”, in der es heiflt: , Es

ist unsere medizinische Verantwortung deutlich
zu machen, daB es im Fall eines Atomkriegs
keine wirksame medizinische Hilfe gibt. Die ein-
zige Hilfe ist die Verhinderung elnes Atomkriegs.
Angesichts von Hunger, Krankheit und Tod von
Millionen Menschen aufder Erde, fordern wir die
Umverteilung konomischer Mittel und mensch-
licher Fahigkeiten — die gegenwartig fiir Atom-
waffen verschwendet werden — um die Grund-
bediirfnisse der Menschhett sicherzustellen.”

Bleibt zu hoffen, daB diese weltweite Informa-
tionskampagne mehr und mehr Menschen zur
Teilnahme an Friedensinitiativen bewegt, daB
die Zusammenarbait mit bestehenden
Friedensorganisationen im Gesundheitswesen
{IPPNW-International Physicians for the Pre-
vention of Nuclear War) verstarkt werden kann
und wir so gemeinsam der Umsetzung und Ver-
wirklichung unserer ,,Friedensbeschlilsse” sin
Stuck naher kommen.

Elti Gams

Warnung vor
weiterem
Sozialabbau!

Vom 29.—31. Juli 1982 trafen sich
in Kénigstein (Taunus) Arzte, Wis-
senschaftler und Gesundheitspoli-
tiker aus England, Italien, Holland,
Osterreich, Schweden, Spanien
und der Bundesrepublik Deutsch-
land zu dem Thema: ,,Gesundheit-
spolitik in Westeuropa — Wirnt-
schaftliche Situation, StaatseinfluB
und alternative Strategien. Einge-
jaden hatte die International Group
for the Study of the Poilitical Eco-
nomy of Health und die Abteilung
Medizinische  Soziclogie des
Fachbereichs Humanmedizin der
Universitédt Frankfurt.

In einer abschlieenden Erklarung
hob der Koordinator der Konferenz,
Prof. Dr. med. Hans-Ulrich Deppe
von der Universitat Frankfurt, fol-
gende Arbeitsergebnisse hervor:

1, Es wurde festgestellt, da3 die
wirtschaftliche Krise mit inren Aus-
wirkungen auf das Gesundheits-
wesen kein nationales, sondern ein
internationales Problem darstelit.
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Inzwischen sind davon — wenn
auch mit unterschiedlicher Intensi-
tat und zeitlicher Verzdgerung —
alle Lander Westeuropas betrof-
fen. .

2. Soziale Krankenversicherun-
gen und naticnale Gesundheits-
dienste sind von einer finanziellen
Auszehrung bedroht. Dies ist vor
allem das Ergebnis

— von Arbeitslosigkeit, Kurzarbeit
und geringeren Lohnsteigerungen

— der wintschaftlich und politisch
starken Macht von privaten Inter-
essengruppen wie Arzneimittelin-
dustrie, Apparateindustrie, freibe-
ruflich tétigen Arzien und privaten
Versicherungen sowie

— des Ausbaus der Verteidigungs-
haushalte auf Kosten der Sozial-
und Gesundheitsversorgung.

Gewachsene Grundsatze des So-
zialstaats werden dadurch in Frage
gestellt.

3. Die Regierungen der L&nder
Westeuropas haben auf diese Si-
tuation &hnlich reagiert:

— Es kam nahezu iiberall zu Lei-
stungseinschrankungen bei
gleichzeitiger Erhéhung der Bei-
trége der Sozialversicherten.

— Staatlich kontroliierte Bereiche
des Gesundheitswesens werden in
zunehmendem MaBe rationalisiert
und in privatwirtschaftiche Be-
triebsformen (berfuhrt. Damit ver-
schlechtern sich die Arbeitsbedin-
gungen der Beschaftigten im Ge-
sundheitswesen und die Kranken-
versargung orientiert sich immer
deutlicher an marktwirtschaftlichen
Prinzipien.

- Die Sozialversicherten werden
immer héufiger zu einer zusétzli-
chen und direkten Kostenbeteili-
gung {Selbstbeteiligung) im Krank-
heitsfall herangezogen. Die Opfer
werden gleichsam zu Schuldigen
gemacht {victim blaming) und in

der Stunde der Not zu zusétziichen
Finanzleistungen verpilichtet.

4. Folge der staatlichen Kosten-
dampfung ist, daB die unteren So-
zialschichten mit den haufigsten
und schwarsten Krankheiten da-
von am starksten betroffen werden.
Die soziale Ungleichheit wird zu
Lasten der ohnehin gesellschaft-
lich Benachteiligten verschoben.

5. Die Teilnehmer der Konferenz
warnen vor einem weiteren Sozial-

™ abbau und Privatisierungen im Ge-

sundheitswesen. Sie sehen darin
eine erhebliche Verschlechterung
der sozialen Krankenversorgung.
Gesundheit darf nicht zum Spiel-
ball eines geschéftlichen Kalkils
gemacht werden.

6. Die Teilnehmer der Konferenz
empfehlen vor allem den Ausbau
praventiver MaBnahmen, die die
Entstshung von Krankheiten durch
die Verbesserung sozialer Bedin-
gungen verhindarn,

Gunar Stempel ll
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Alte Menschen
in Heimen
Ingrld Schick: Hanstein-Verlag, 1978

Die 1978 verdffentlichte Dissertation wendet
sich nicht nur an Gerontelegen, sondern auch an
interessierte, in der Altenarbeit tatige Praktiker.
Die Untersuchung an 1002 institutionalisierten
alten Menschen hat zum Ziel, individuelle, heim-
spezifische und soziale Determinanten der An-
passung an die Heimsituation und des Wohlbe-
findens alter Menschen in Heimen zu untersu-
chen.

Zu den wichtigsten Ergebnissen gehort der Ein-
fluB der Klassen- bzw. Schichtzugehdrigkeit auf
das psychische Wohlbefinden der Heimbewoh-
ner. Schon im Vorfeld des Heimeintritts ent-
scheidet der soziale Status lber Vorbereitung,
Freiwilligkeit des Eintritts und Auswahimoglich-
keiten — wichtige Determinanten einer gelunge-
nen Anpassung an die Heimsituation. Vom so-
zialen Status hangt es ebenfalls ab, ob ein ho-
hes MaB an Lebenszufriedenhsit im Alter vor-
herrscht oder ein hohes Ausmaf an Resignation
und Tendenzen zur sozialen Isolierung. Alte
Menschen mit niedriger sozialer Schichtzuge-
hdrigkeit sind weniger gesund, leben in schlecht
ausgestatteten Heimen, haben weniger Kon-
takte und weniger Moglichkeiten, ihre Freizeit
sinnvoll zu gestalten.

Nur ein kleiner Teil der Untersuchten lebt in per-
sonell und raumlich gut ausgestatteten Heimen,
In der Mehrzahl der Heime fehlt es an qualifizier-
tem Personal sowie an raumlichen Gegebenhei-
ten, die der Aktivierung und Rehabilitation der
Bewohner dienen kénnen.

Wesentlich bestimmt ist das Wohibefinden im
Alter von der Ant der Heimunterbringung: in
Wohnheimen mit weitgehender Selbstversor-
gung, stadtnah gelegen — ist die Lebenszufrie-
denheit weitaus groBer als in Alten- und Pflege-
heimen — nicht zuletzt aufgrund der geringeren
Reglementlerung durch strikte Heimordnungen,
die die Aktivititen der Bewohner in anderen
Heimformen erheblich einschranken.
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Zusammenfassend IaBt sich sagen, daf3 der so-
ziale Status, gesundheitliches Wohlbefinden
und die Situation im Vorfeld des Heimeintritts die
kausalen Ausgangspunkte sind, die Gber Quali-
tat des Heims, Reglementierungsgrad und Ein-
stellung des Personals zu den aiten Menschen
entscheiden und die flr das Erleben der Heimsi-
tuation bedeutsam sind: fiir Lebenszufrieden-
heit und das AusmaB von sozialem Riickzug und
Resignation sowie fur die Kontakte und Aklivita-
ten der Bewchner. Je wohlhabender und gebil-
deter ein alter Mensch ist, umso eher kann er
sich Heime Iisten, die sein Wohlbefinden und
seine Anpassung an die neue Situation fordern
und ihm hohe Lebenszufriedenheit geben. Dies
gilt jedach nur fur ein Flinftel der Untersuchten.
Fur den groBen Rest der Befragten gilt jedoch
das Gegenteil: lebenslange Armut und Ein-
schrankung hort im Alter nicht auf, verscharft
sich vielmehr noch.

Norbert Andersch

Altwerden in der Bun-
desrepublik Deutschland:
Geschichte - Situationen
— Perspektiven

Deutsches Zentrum fiir Altersfragen e. V.
Manfred von Richthofenstr. 2, 1000 Ber-
lin 42

3 Bande, zus. DM 27,—

Im Auftrage des Bundesministeriums Jugend,
Familie und Gesundheit erstellte das Deutsche
Zentrum fUr Altersfragen einen umfassenden
Fachbericht zur Situation &lterer Menschen in
der BRD. Dieser Bericht sollte zur Vorbereitung
der UNO-Weltversammlung zu Problemen des
Afterns und des Alters in Wien dienen. Gegen-
stand der UNO-Versammlung war jedoch weni-
ger die Situation alter Menschen in einem hoch-
entwickelten Industrieland wie der BRD , als der
zu erwartende dramatisch beschleunigte Alte-
rungsprozef der Bevolkerung in der Dritten Welt
mit den sich daraus ergebenden sozial- und ge-
sellschaftspolitischen Konsequenzen.

Die durch da$ DZA zusammengerufene Wis-
senschattlergruppe befaBt sich im ersten Band
mit Problemen der zukiinftigen Bevélkerungs-
und Altersstrukturentwicklung, der Lebenssitua-
tion dlterer Menschen (Betrieb, Arbeitsmarkt,
Wohnen, Familienbszishungen, Rentenen-
twicklung), mit Selbst- und Fremdhilfe sowie mit
politischer Partizipation.

Der zweite Band bietet einen Uberblick iiber An-
gebote und Dienste fiir aite Menschen. Er um-
faBt eine kritische Darstellung der Altersvorbe-
reitung und Altenbildung, der Aus- und Fortbil-
dung in Altenarbeit und Altenhitfe und der beste-
henden Sozial- und Gesundheitsdienste fir al-
tere Menschen. Foigende Probleme halten die
Autoren fiir vordringlich:

1. Verhinderung eines Einfrierens des Erreich-
ten oder gar des Riickgangs auf (berholte Ver-
sorgungsformen;

2. Sicherung einer adaquaten Personalgesetz-
gebung nach Zahl und Ausbildung in stationéren
und ambulanten Diensten;

3. Gleichstellung, wenn nicht verstarkte Forde-

rung ambulanter und teilstaticnérer Diensts im
Vergleich zu stationaren;

4. Beachtung der Bedingungen, unter denen
hausliche Pflege von den Angehdrigen geleistet
wird und Verbesserung dieser Situation, damit
Folgeschéden vermieden werden.

Ohne Ubertreibung kann man diesen dreibandi-
gen Bericht Giber Probleme des Alterns mit der
Psychiatrie Enquete von 1975 vergleichen. Ob
er allerdings, angesichts wachsender Wirt-
schaftsprobleme und der politischen ,Wende"
zur Verbesserung der Situation dieser , Rand-
gruppe’ beitragt, muB bezweifslt werden.

Gregor Weinrich

Das Elend der alten

Leute

Rudolf Schenda, patmos-paper-back,
DM 16—

Nicht mehr ganz taufrisch aber hochaktuell. Die
meisten Menschen emreichen eines Tages ein Al-
ter, in dem sie, ob sie wollen oder nicht, immer
deutlicher zum ,,alten Eisen" gezahit werden. Wie
diskriminierend oder deprimierend diese Situation
ist, wie sich dies in Zahlen ausdrickt und wo die
Ursachen liegen, kann im vorliegenden Buch
nachgelesen werden. Da es ein kritisches Buch ist,
erfahren wir, daf das traurige Schicksal der alteren
Menschen in der BRD nur ein unmenschiicher
Aspekt von vielen ist, die mit unseren materialisti-
schen Produktions- und Konsumbedingungen
ginhergehen.

Alterskunde (und die vom Sterben und Tod) muB
in der Grundschule beginnen, denn hier sitzen
die Aiten von morgen.

Wer einmal mehr als Statistik und Testaments-
anweisungen erfahren mdchte, sollte dieses
Buch lesen.

Helmut Ziifle-Tunger

Rudolf Schenda
DasEHend
deraltenLeute
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Gramp. Ein Mann altert
und stirbt

Die Begegnung einer Familie mit
der Wirklichkeit des Todes

Mark Jury und Dan Jury:
Dietz Verlag, 1982
160 S., 29,80 DM

Es ist in jeder Hinsicht ein ungewdhnliches
Buch, das der Dietz-Verlag jetzt herausgebracht
hat: Sowohl das Thema — Alter und Tod — wie
auch die Art der Darstellung — Fotos und Texte
sind von Familienangehérigen (beides aller-
dings Profis) des alten Mannes Gramp gemacht
- rihren an Tabus in unserer Gesellschaft, Alte-
rungsprozeB und Sterben gehérten bislang nicht
an die Offentlichkeit — schon gar nicht auf Initia-
tive der betroffenen Familie hin!

Mich hat dieses Buch eher neugierig gemacht,
da ich in der Arbeit mit Krebskranken erfahren
habe, daB die Auseinandersetzung mit dem Tod
gerade auch fir den gesunden Menschen
unumganglich ist. Von daher bedsutet die Lek-
tlire dieser Dokumentation fiir mich auch die Be-
schéftigung mit meiner eigenen Einstellung,
meinen Gedanken und Gefilhlen zu Alter,
Krankheit und Tod.

_Mark Jury
und Dan Jury

Das Buch schildert, in 8 Kapitel mit Vor- und
Nachwort unterteilt, ,,Frank Tugends Auseinan-
dersetzung mit jenem Ubel, das von den sinen
als Vergreisung, von den anderen als Arterien-
verkalkung oder allgemeine Arteriosklerose be-
zeichnet wird". Das zuerst vargestelite Familen-
album, eine Sammlung von Bildern aus Franks,
genannt Gramp, Jugendzeit und seinem spéte-
ren Familienleben, macht mit den Menschen in
dieser Familie bekannt und Iést die Anonymitat
des alten Mannes auf dem Buchumschlag in an-
genehmer Weise auf. Daran schlieit sich die
Schilderung seiner allmahlichen Veranderung
an — zundchst sind es noch durchaus nachvoli-
ziehbare Marotten und Verrlcktheiten, die bei
mir haufiger ein Schmunzeln auslosen. So, als
erquer durchs Lokal an die Adresse eines adrett
gekleideten Parchens gerichtet, ruft: ,,Mensch,
schaut euch mal die beiden Lackaffen anl

Der erste Ubergang erfolgt fast zu schnell; Frank
wird von seiner Krankheit in eiligen Schritten
eingeholt. Er wird flir seine Angehérigen zu-
nehmend mehr zu einer Belastung, da er Orte,
Zeiten und Personen durcheinanderbringt und
sich nicht mehr selbst versorgen kann. Er wird
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kindischer, seine Phantasie wird fir ihn zur Rea-
litdt und damit stéBt die Familie auf die Ableh-
nung ihrer Umgebung. Nach deren Ansicht ge-
horen ,,Verrickte" nicht in die Offentlichkeit und
die ganze Familie erlebt bitter ibre Isclierung und
Meidung durch frihere gute Bekannte und
Freunde. Sie kénnen &s nicht ertragen, wenn
Gramp im scharlachroten Morgenmantel seiner
Frau rumlauft, von Mondschwénzlern und Fa-
denscheinis erzahlt oder beim Kaffeetrinken
sein kiinstliches GebiB herausnimmt und seingn
Nebenmann bittet, es ibm mit Butter zu bestrsi-
chen. Kérperlich wie auch psychisch geht es mit
Frank rapide bergab. Zerstorungslust, véllige
Verwirrtheitszustinde, Einndssen und Einkotsn
lassen ihn zum ,,Problemfall** werden.

Je beklemmender die Bilder dies dokumentie-
ren, je schwieriger die Probleme dieser Men-
schen werden, desto mehr schweifen meine ei-
genen Gedanken ab. Ich bewundere die Aufop-
ferungsbereitschaft und das Durchhaltevermd-
gen disser Angehdrigen. Ich frage mich, wie ich
wahl in dhnlicher Lage bei meinen eigenen El-
tern reagieren wirde. Ich habe keine Antwort.
Meine Betroffenheit wird groBer, je welter ich
lese. Gramp wird vom Problem- zum Pflegefall,
der einen Rund-um-die-Uhr-Dienst erfordert.
Es taucht die vom Hausarzt aufgeworfene Frage
eines Pflegeheims auf. Doch die Familie ent-
schlieBt sich aus finanziellen Erwégungen her-
aus und um ihrem GroBvater ein menschenwur-
diges Sterben zu ermdglichen, trotz unsagbarer
Belastung, durchzuhalten.

Abar auch Gramp hat einen Entschiu3 gefaft.
Mit den Worten ,,Ich brauch es nicht mehr. Ich
will nichts mehr essen' nimmt er sein Gebil her-
aus und gibt es seinem Enkel. Dle drei letzten
Wochen des alten Mannes, eindrucksvoll do-
kumentiert, [5sen in mir tiefe Traurigkeit aus. Er-
innerungen an meine kiirzliche Begegnung mit
dem Tod schmerzen. Fiir Momente vergesse ich
zu atmen, spire Trénen. Dargestelites Sterben,
noch so menschenwdirdig und einfihlsam foto-
grafiert, rihrt an meine Angst, macht mich hilt-
los. Auch das positive Nachwort verandert
meine Geflihle nicht.

Erst nach zwei Tagen Distanz kann ich mich
wieder mit dem Bildband beschiftigen. Dieses
Buch vereint drei wichtige Themen: der Umgang
mit alten und psychisch kranken Menschen und
die Problematik menschenwiirdigen Sterbens.
Aktuelle Themen, liest man in Psychologie
heute 7/82, daB 70 % der Mitmenschen in Kran-

kenhdusern und 20 % in Alten- und Pflegehei-
men, meist abgeschoben in Badezimmern und
Einzelzimmern, sterben missen. Dem dort ge-
zagenen Schiu3 ,,Erst wenn unsere Generation
aufhort, die psychisch und physisch Kranken,
die Alten und Sterbenden auf ,Institutionsinseln’
unterzubringen, um sich der Belastung zu erle-
digen und vor allem, der Angst vor der eigenen
Sterblichkeit zu entfliehen, ist eine Integration in
der Familie wieder moglich* muB ich zustimmen.

Die prakfizierte Ldsung, die hier dokumentiert
wird, scheint ideal. Nur, genieBt diese Familie
nicht ein ungeheuerliches Privileg, sich in ihrem
Beruf Zgit frei einteilen zu kdnnen und gleich
mehrere Personen fir die Versorgung eines
schwierigen alten Mannes zur Verfligung zu ha-
ben? Utopie bundesdeutscher, stidtischer, im
Industriezeitalter lebender Normalkleinfamilie?
Und ist digse Form der Betreuung nicht nur dann
maglich, wenn schon vorher starke positive Bin-
dungen in einer Familie vorhanden sind?

Gleichzeitig taucht in meinem Hinterkopf fast
verschamt die Frage auf, ob diese unsagbaren
Anstrengungen Uber drei Jahre hinweg, nicht
nur deshalb ausgehalten wurden, wail die |dee
zum Buch relativ frih vorhanden war? Oder
wurde es dadurch wenigstens einfacher?

Das Buch schildert nicht nur ein individuelles
Schicksal, sondern es informiert auch (iber den
Verlauf einer Krankheit, mit der doch viele Men-
schen als selbst Betroffene oder aber als Ange-
horige konfrontiert sind, Demjenigen, der die
Bereitschaft mitbringt, sich auf die hier ange-
sprochenen Themen einzulassen, ist der Bild-
band eine Bereicherung. Die gefihlsméBig ehr-
lichen Kommentare, Tagebuchaufzeichnungen,
Tonbandpretokolle und Fotos helfen, die eige-
nen Widerstande zu Uberwinden und sich selbst
n&herzukommen, weil es moglich wird, sich mit
seinen eigenen Angsten vor dem Tod zu be-
schéftigen. Dabei muB b etont werden, dafi ge-
rade die zahlreichen Fotografien viel erzéhlen
und durch sie erst dig intensive emotionale Wir-
kung zustande kommt. Hier schléigt natlirlich
positiv zu Buche, daf8 Gramps Enkel professio-
nelle Fotos gemacht haben. Nicht zuletzt be-
starkt die Offenheit, mit der die ganze Familie,
Kinder miteinbezogen, mit dem Problem um-
geht, darin, die hier iibliche Verheimlichungs-
und Verdrangungspraxis aufzugeben.

Brigitte Creder
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Gesundheits- und Sozialpolitik

Lieber reich und gesund als arm und krank

Bei Beitrag zum Bonner Regierungswechsel

Von Hans See

Regierungswechsel gehdren zu den Regelmechanismen der ka-
pitatistischen Demokratien. Dort hat die seit Jahren anhaltende
Weltwirtschaftskrise — bis auf wenige Ausnahmen — die Regie-
renden in die Opposition, die Oppositionen auf die Regierungs-
bank gebracht. Dabei war es gleichgtiitig, ob gerade Konservati-
ve, Liberale oder Sozialdemokraten bzw. Sozialisten regierten.
Was bleib, war der Kapitalismus. Daran hat auch die Verstaatii-
chung einiger Banken durch die Regierung Mitterand nichts ge-
dndert und nichts dndern wollen.

Nun hat der Mechanismus auch in der Bundesrepublik gewirkt.
Die dabei praktizierte Wechselreiterei der FDP hat frailich man-
che Hlusion vernichtet. Wer von den FDP-Wéhiern der Bundes-
tagswah/ 1980 hétte gedacht, daB er in Wirklichkeit die CDU
wéhit? Viele wéhiten die Regierung Schmidt/Genscher, um
Strauf} zu verhindern. Jetzt hat Genscher den gewiB nicht im Ver-
dacht des Liberalismus stehenden Fritz Zimmermann zum in-
nenminister gemacht. Man darf sich moralisch entriisten. Aber
fegal ist das alfes doch.

Der gewdhite Abgeordnete, hat er erst einmal die Stimmen seiner
Wahler in der Tasche, kann mit diesen — laut Grundgesetz — ma-
chen was er wifl. Er muB3 es nur mit seinem Gewissen vereinbaren
kénnen. An Auftrdge und Weisungen ist er nicht gebunden. Wer
also vom Verrat am Wahlerauftrag spricht, verwechselt Moral mit
Politik. Und wer glaubt, eine Parteifihrung miisse sich an Partei-
tagsbeschliiisse haiten, wenn es ums Regieren geht, der hat—wie
die Bundesdeutschen hoffentiich inzwischen gelernt haben — ein
vollig falsches Demokratieverstédndnis.

Auch im Falle vorgetduschter Absichten sind keine Neuwahfen
vorgesehen. Denn der Wortbruch wird ja in der Regel nur an einer
Minderheit der Wahler begangen, aber — wie wir alfe ruhig glau-
ben wiirden — immer zum Wohle des ganzen Volkes. Diejenigen,
die nun das ganze Volk befragen wollen, ob ihm der Wechse/
recht ist, nehmen das Grundgesetz viel zu wortlich. Zugegeben,
da steht in Art. 20 lapidar: ,,Alfe Staatsgewalt geht vom Volk aus.”
Aber doch nicht mitten in der Legisiaturperiode. Was wére das fiir
eine Demokratie? Wo kémen wir denn da hin? Das Volk wiirde am
Ende den Wechsef verhindern, weil es seine Notwendigkeit gar
nicht einsieht. Es kénnte meinen, man misse die Wechselreiter-
partei fiir den Verrat bestrafen und sie nicht mehr wéhlen.

Durch eine soiche vorgezogene Waht kinnte sich der Wéhier di-
rekt in politische Entscheidungen einmischen. Aber wiirde er reif
genug sein einzusehen, daB man neue Arbeitsplétze nur mit noch
mehr Rastung, mit mehr Atomkraftwerken und Wiederaufberei-
tungsaniagen, mit MehrweristeuererhGhung, Mieterhdhungen,
Abbau der Mieterschutzbestimmungen, Abschaffung des Schii-
lerbafdg, Kostenbeteiligung im Krankenhaus, Verzogerung der
Rentenanpassung, Senkung des Kindergeldes und vielen ande-
ren Einschnitten in die soziale ,,Héngematte" schaffen kann?
Wiirde er fiir einen Arbeitsminister stimmen, der die Interessen
der Unternehmer éffentlich vertritt und eine Lohnpause fordert?
Konnte man dem Wéahler so schnelf erkldren, weshalb man die
Reichen reicher machen muB, damit es den Armeren gut geht?
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Zu solchen hGheren Einsichten ist der Wahier woh! kaum fahig.
Wenn CDU/CSU und FDP nun aber dennoch im Mérz 1983 Neu-
wahlen méglich machen solften, dann nur, weil die CDU/C8U, als
sie noch auf den Oppositionsbédnken saB, sténdig Neuwahlen ge-
fordert hatte. Nun meint der grundehttiche Helmut Kohi, seinen
Wéhlern nicht auch noch einen Wortbruch zumuten zu dirfen.

Damit das Volik sieht, wie die neue Reglerung mit gutem Beispiel
alfen vorangeht, hat sich die Ministerriege sinfach eine fiinfpro-
zentige Kiirzung ihrer ohnehin schon knappen Beziige verordnet.
Hieran kénnen sich dann die Beschiitigten im dffentlichen
Dienst, der Brieftrager, der Millmann, die Krankenschwester ein
Vorbild nehmen. Denn nur durch radikale SparmaBnahmen,
durch Riicknahme unseres Anspruchsdenkens, durch Bekdmp-
fung der Arbeitslosen und der Soziathilfeempfénger. durch
menschiiche Ausweisung der Tirken und mehr Eigeninitiative
kann die Arbeitsiosigkeit erfolgreich bekdmpft werden. Der ar-
beitswillige Arbeitsiose ist aufgerufen, sich selbstindig zu ma-
chen. Den Segen der neuen Regierung hat er. Wer bisher nach
dem Vater Staat rief, wenn er keine Lust mehr hatte, selbst etwas
zu unternehmen, mu demnéchst fir sich selbst sorgen. Wer
wdre nicht lieber reich und gesund als arm und krank? Los also!
An die Arbeit! Wenn die Untermehmer wieder Gewinne machen,
wofiir die neue Regierung schon sorgen wird, und die Gewerk-
schaften den Arbeitern sagen, dafB jetzt eine Lohnpause und
mehr Arbeit néitig sind, wird mit Gottes Hilfe unsere Volksgemein-
schaft bald wieder an der Spitze der Welt liegen, der hochste
Wert unserer Wertordnung, der Mehrwert, wieder zur Geftung ge-
langen und der Kapitalismus wieder einmal gezeigt haben, da3 er
noch lange nicht tot ist.

Bundeshaushalt
1982 1 Yerand [v]
+ Entwurt 1983 gegenuber
dpa 2. Nachtrag 1962 {In %)
Bundesprasidialamt 15,7 155 — 13
Bundeatag 84,5 364,1 — 01
Bundearat 10,0 10,0 + 0,0
Bundeskanzlermat 4156 439,2 + 57
Auswirtiges Amt 2305,5 22837 — 0,9
Innerag 34979 3533,3 + 1,0
Justiz 360,6 J354,8 — 05
Finanzen 3455,2 3531,7 + 2,2
Wirtachaft 46157 42121 — 87
Emiihrung, Landwlirtschaft 60977 59844,2 — 25
Arbelt und Sozlales 59722,0 589248 —21.3
Verkahr 24775,0 24807.9 + 0,1
Post- und Fermmpsldewesaen 16,2 12,2 —24,7
Verteldigung 440613 461808 + 48
Jugend, Famllie, G dhelt 18726,6 17235.9 — B0
Bund t gsgericht 12,2 12,0 — 18
Bundesrechnungahot 41,3 413 + 00
Wirtschaft). Zusammenarbalt 6030,1 6262,9 + 38
Aaumerdnung, Bauwesen 5128,3 4830,9 — 548
Innerdeutsche B a 4394 453,7 + 93
Forechung und Technologle 7078,5 89118 —_ 24
Blidung und Wisgenschaft 44941 4603,7 + 24
Bundesachuld 25250,5 31213,1 +23,6
Versorgung 10214 4 100722 — 14
Verteidigungslaaten 1463,8 1508,6 + 3,1
Zivlle Verteldlgung 7671 791,5 + 3.2
Allgemelne Finanzverwaltung 17268,4 192849 +11,7
Gesamtsumme 246627 5 253840.0 + 29
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In eigener Sache:

3 Jahre DG

Die Redaktlon felert ein klelnes Jubildum. Dle Zelt-
gchrift besteht im November 1982 3 Jahre. Selther
sind 17 Ausgaben erschienen. Wir haben dle Zahl
der Abonnenten kriftig stelgern kénnen, sind mit
dem Ergebnls aber noch nicht zufrieden. Immer
noch #@rgert uns die Reglonale Ungleichvertellung;
wihrend In NAW, Hamburg, Bremen und Berlin ¥,
unserer Bezleher sitzen, 23hit dle Gbrige BRO vom
Standpunkt unserer Zeitung aus gesehen zu den
total unterversorgten Gebieten. Wir hoffen dies in
Zukuaft noch @ndern zu kénnen, brauchen dafiir
aber welterhin die Mitfe von Kontaktadressen, vor
allem aus den entlegeneren Orten und Gemeinden.

Neue Medizinerzeitungen

Dle Zeitungen, die im Gesundheltswesen den Ilin-
ken oder gewerkschaftlichen Standpunkt vertre-
ten, sind nach wie vor an elner Hand abzuzihlen. In
letzter Zeit war sogar eine Abnahme zu verzsich-
nen. So muBien trotz engagierten Elnsatzes Ihrer
Mitarbeiter die Zeitschriften ,,Forum fiir Medizin
und Gesundheitspolitik' sowie die Berliner ,,Ein-
griffe” ihr Erscheinen einstellen. DaB die Phar-
malndustrie dlese Probleme nicht hat, zelgen zwel
Neuerscheinungen auf dem sonst schon inflationd-
ren Zeitungsmarkt. Die Hoechst-AG gibt speziell
fiir junge Arzte die Zeltung ,,Start* heraus. Dles ist
elne Zeltung mit elner dsthetlsch-popplgen Aufma-
chung, auf Hochglanz-Seidenpapier; man gewinnt
den Eindruck, daB das Blatt sher in siner Schwa-
binger Knelpe, denn im Bereich des Gesundheits-
wesens konzlplert worden Ist. Dle Hauptartikel des

DG-Kontakte

Anshach: Birgitta Eschenbacher, Am Heimweg 17, 8800
Ansbach, Tel. {0987) 14444; Bad Wildungen: Claudia
Lohner, Mittelstr, 25, 3580 Bad Wildungen, Tel, (06621)
871 39; Barlin; Hermann Ditirich, Grunswaldstr, 28, 1 Ber-
fin41, Tel. {030) 8 22 63 28; Bonn: Edi Erken, Adttgener Str.
12,83 Bonn 1, Tel. (0228}28 4627, Bremen: Comelia Sel-
ke, Clausewitzstr. 25, 28 Bremen 1, Tel. (0421) 3544 42;
Darmstadt: Jirgen Frohnert, Liebfrauenstr. 110, 61 Darm-
stadt 1, Tel. (067 57) 74551, Diisgelderf: Gunar Stempe!,
Aachener Str. 198, 4 Disseldorf, Tel. (0211) 151187;
Duisburg: Fefix Richter-Hebel, Hochfeldstr. 19, 41 Duis-
burg 17, Tel. (021 36) 57 20; Essen: Uwe Schmitz, Riit-
tefskamp 35, 43 Essen 1, Tel. (0207) 42697; Frankfurt:
Kiaus Priester, SchioBstr. 96, 6 Frankfurt 80, Tel. (06 11)
7054 43; GlaBen: W. Blenek, Blsmarckstr. 6, 83 Giefen,
Tel (068 41) 7 52 45; Géttingen: Barbara Wille, Ostlandweg
23, 34 Gittingen, Tel. (0551) 337 10; Hamburg: Robent
Pfeiffer, Kurfirstenstr. 45, 2 Hamburg 70, Tel {040)
65648 45, Hanau: Hans See, Gustay Hochstr. 37, 645 Ha-
nau, Tel. (067 87) 83981, Hannover: Martin Walz, Tie-
stestr. 19, 3000 Hannover 1, Tel. d: (051 32) 906557/p:
(0511) 81 8868; Heldelberg: Michae! Gerstner, Burgsir,
44,69 Heigatberg, Tel. (062 21)47 41 01; Kassel: Malthias
Dippsl, Waitzstr. 2d, 3500 Kassel, Tel (0581) 54925;
Kiel: Ralf Ciippers, Saarbriickener Str. 176 B, 23 Klel 1,
Tel (0431} 686397, Kleve: Ulla Funke, Stelnbergen 33,
4182 Uedam, Tel. (0 2825) 84 24; Kdin: Peter Liebermann,
Lessingstr. 53, 5 Kdéin 30, Tel. (0221) 55010 79; Lenge-
rich: Jan Hendrik Herdtlass, Niederrings! 3, 4540 Lenge-
rich; Linz/Rhaein: Richard Beftzen, Magdalena Da-
emenstr., 5460 Linz, Tel, (02644) 551; Libeck: Angela
Schiirmann, Geninerste. 44, 24 tdbeck, Tel. (0457)
56536, Mannhelm: Werner Waindorf, Maxstr. 5a, 68
Mannheim, Tel. (0627) 8554 05; Minden; Susanne Steu-
ber, Artltferieslr. 12, 435 Minden, Tel. (0571) 2 8967, Mon-
chengladbach: Joachim Gifl, Weichselstr, 65, 4050 Mén-
chengladbach 1, Tel. (021 67) 480427, Minchan; Mar-
gret Sambardt, Pommemstr. 15, 8 Minchen 40, Tef. (085)
3529 35; Miindelhelm: Thomas Melcher, Beethovenstr. 4,
8948 Mindeiheim, Tel. (082 61) 97 33; Mlnster: Helrnut
Copak, Geistsir. 678, 44 Miinster, Tal. (0251) 7946 88; Ol-
denhurg: Helmut Koch, Saarsir. 11, 2900 Oldenburg, Tel.
(04 41) 8 3856; Racklinghausen: Palra Vass, Am Lohtor4,
4350 Reckiinghausen, Tel. (023 61) 154 53; Aemscheid:
Michaet Sinner, Klausenersir. 34, 5630 Remscheld-Lik-
ringhausen, Tel. (02191) 55279, Rledstadt; Harald
Skroblles, Frelh.-v.-Stein-Str. 9, 6086 Riadstad!, Te/.
{0671 58) 6167, Slegen: Michae! Regus, ZurZinsenbach 9,
59 Siegen, Tel. (0271) 76860; Sprockhével: Wolfgang
Miinster, Hohe Egge Unlerweg 17, 4322 Sprockhdvel 1,
Tel. {023 24) 7 23 58; Tilblngen: Eike Schén, Jacabsgasse
19, 7400 Tibingen, Tel (07071) 212798; Ulm: Wolf
Schisinzer, Ringstr. 22, 79 Uim-Lehr, Tel. (07 31) 66544,
Vlersen: Sebastian Stlerl, Hermann-Ehlers-Sir. 5, 4060
Viersen 12, Tel. (02162) 77694,
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Blattes, die eine flockig aufgemachte reaktiondre
Standespolitik verbrelten, stammen fast alle aus
der Feder des selben Autors. Im angeblichen Do-
kumentartell wird nichts alg blllige Pharmawer-
bung an den Mann gebracht. Das Ganze glbt es na-
tiirlich kostenlos; und nicht nur das, wer das Blatt
abonnlert, bekommt auch noch eln Buch Im Ge-
genwert von ca. DM §0,—. Es ist nicht nur schlimm,
daf} solche Blétter massenweise in den Kranken-
hidusern verbreitet werden, der Skandal daran ist,
daf sle mit den Geldern der Patienten Gber die ex-
trem liberhohten Pharmapreise bezahit werden
missen,

Die letzte Neuheit auf dem Zsitungamarkt Ist dle
Jetzt selt Anfang Oktober taglich erschelnende
.. Arztezeitung". Diese hofft, aus dem riesigen Topf
der Pharmawerbeausgaben einen geniigend gro-
Ben Tell tir Ihre tigliche Existenz abzweigen zu
kénnen. Und diese Hoffnung scheint nicht verge-
bens. In ihren ersten Nummaern will sie sich als un-
entbehrlich und diskussionsfreudig anpreisen.
Nach mehrtigiger Lektire merkt man, daB das
ganze Blatt dberfilisslg Ist. Dle Stellungnahmen
sind ,,nicht Fisch, nicht Fleigch', Kritik an Pharma-
und Geriteindustrie wird véllig ausgespart, die
Diskussionen iiber einige Arzneimittel sind zum
Tellvom Zaun gebrachen und werden nach dem 25.
Diskussionsbeltrag elngestellt, ochne dafl man
mahr wei3, als beim Lesen des ersten Artikels.

Der monatliche Bezugsprels llegt natiirlich wieder
welt unter dem herkémmlicher Zeltungen. Bezahit
wird der Grofteil der Unkosten und hieraus macht
selbst der Herausgeber keinen Hebl, iber Anzeigen
der pharmazeutischen Industrie.

DG-Abonnentenentwicklung

Mit der Abonnentenentwicklung insgesamt sind
wirrecht zufrleden. Von November 1979, als wir 800
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Wieselige Weihnachten
und ein zerwieseltes neues Jahr
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feste Abonnenten hatten, bls zum November die-
sesJahres konnte dle Abonnentenzahl, einschlies-
lich der Mehrfachabnehmer auf 3800 gestelgert
werden. Wir glauben, daf} wir trotzdem noch langst
nicht die mogliche Obergrenze erreicht haben. Auf
die reglonale Unglelchverteilung haben wir oben ja
schon hingewlesen. Wir erleben es Immer wleder,
daB viele Kollegen in Krankenhdusern, aber auch in
der niedergelassenen Praxis das ,,Demokratische
Gesundheltswesen* liberhaupt noch nicht kennen
und gern zu einem Abonnement bereit sind, wenn
sie darauf angesprochen werden. Hler sind unsere
bisherigen Leser gefordert.

Schwerpunktthemen 1983

Dle & Hefte im folgenden Jahr werden fol-
gende Schwerpunkte haben:

Jan./Febr.: ,Armut, Arbeitslosigkeit, Klas-
senmedizin®;

Marz/April: ,,Militirmedizin und Kriegsver-
hiitung*;

Mai/Juni: ,,Chron. Erkrankungen'’;
Juli/August: ,,Europdische Medizin im Ver-
gleich’;

Sept./Okt.: ,,Alltag im Krankenhaus*;
Nov./Dez.: ,Beschiftigte im Gesundbheits-
wesan klagen an*,

Anfang des nachsten Jahres wird noch eine
nidhere Beschreibung der einzelnen Heft-
schwerpunkte verdffentlicht werden; mégll-
cherweise schaffen wir es auch wleder, eln
neues Werbefaltblatt drucken zu lassen.

Wir wiinschen allen Lesern ein frohes Welh-
nachtsfest und einen guten und gesunden
Rutsch ins Jahr 1983,

Die Redaktlon
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