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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.
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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.

DG 6/82



"

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.
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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

= R
AN -

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.
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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.

Dieser Text Ist ein Auszug aus der
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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.




Pharmaseminar

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

Pharmamarkt*

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, |

































































































