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MEINUNG

Hungerstreik

ARZT UND
POLITIK

Bernd Kalvelage ist Internist in
Hamburg

ie Existenz eines einheit-

lichen Standpunktes der
Arzteschaft gegriindet auf politischer
Neutralitat ist nur noch als lllusion auf-
rechtzuerhalten. Bie Kontroversen um
Gentechnologie, Kernenergie und Ka-
tastrophenmedizin waren Beweis ge-
nug: Uber das Verhéltnis von Medizin
und Politik muB o&ffentlich nachge-
dacht werden.

Am 3. April 1989 wurde die Arztekam-
mer Hamburg von Unterstlitzern der
RAF-Gefangenen im Hungerstreik be-
setzt. Die Offiziellen der Kammer
konnten offenbar mit diesem Mittel po-
litischer Auseinandersetzung umge-
hen. Vertreter der Besetzer nahmen
am Abend an der Vorstandssitzung der
Arztekammer teil. Der Vorstand be-
schlof eine Resolution zur Zwangser-
néhrung hungerstreikender Strafhaft-
linge, in der es heiBt: ,Die Verpilich-
tung des Arztes zur Hilfe findet dort
ihre Grenze, wo ein eindeutiger, auf
freier Willensbildung beruhender Be-
schluB des einzelnen vorliegt, die arzt-
liche Behandlung abzulehnen bzw,
sich ihr sogar aktiv zu widersetzen. Ein
Arzt darf auch nach Eintritt der Be-
wuBtlosigkeit eines im Hungerstreik
befindlichen Strafgefangenen nicht zu
giner Zwangsemnahrung gezwungen
werden.”

Diese Erklarung befindet sich im Ge-
gensatz zum geltenden Strafvollzugs-
gesetz, sie ist als Klarstellung von Arz-
ten einerseits zu begriBen. Anderer-
seits wirft sie mehr neue Fragen auf,
als sie beantwortet. Sie kdnnte miB-
verstanden werden als ein ,LaBt sie
verrecken, die Terroristen!“ etwa in der
Tendenz der Bild-Zeitung. Ein Stand-
punkt, der auch von &rztlichen Kolle-
gen zu horen ist. Die Erklarung kann
{und will) nicht die Gewissensentschei-
dung des Arzies vorwegnehmen, der
sich einem vor dem Hungertod ste-
henden Gefangenen gegenibersieht.
Sie ist auch nicht geeignet als Richt-
schnur des Handelns in zahlreichen,
cdenkbaren Grenzsituationen (Gefan-
gener signalisiert Aufgebenwollen,
Forderungen werden mit Aussicht auf
Erfolg behandelt zu einem Zeitpunkt,
da der Gefangene bewuBtlos wur-
de .- .). Und schlieBlich bleibt diese
Erkldrung im Symptomatischen stek-
ken, da sie den Endpunkt eines Kon-
flikts zum alleinigen Ausgangspunkt
ihrer Uberlegungen macht.

,Die Erhaltung und Wiederherstellung
der Gesundheit meiner Patienten soll
oberstes Gebot meines Handelns
sein.” Der Satz aus dem Geldbnis der

Berufsordnung erfordert, die Ursachen
der offensichtlich von Arzteschaft und
Gesetzgeber als medizinisches Pro-
blem anerkannten Nahrungsverweige-
rung von Haftlingen im Einzelfall zu
erforschen. Dazu ist weder besonderer
medizinischer Sachverstand noch im
gegebenen Fall eine Solidarisierungs-
erklarung mit den Zielen der RAF,
noch ein Auftrag der Hungerstreiken-
den, aber auch keine durch staailiche
~Sympathisanten“-Hatz ~ erzwungene
Distanzierung von den gefangenen
Menschen oder gar politische Neutra-
litat erforderlich. Die Briider wvon
Braunmlhl haben in einer bewun-
dernswerten, fur Staat und Offentlich-
keit beschamenden Weise ihre Redu-
zierung auf die Opferrolle und die Kon-
frontation mit den Tatern aufgegeben.
Arzte sollten diesem mutigen Beispiel
folgen und sich nicht reduzieren lassen
auf Spezialisten flr kunstliche Eméh-
rung und Wiederbelebung.

Die Hamburger Arzteopposition hat
deshalb in einer Erklarung vom 5. April
1982 — nach langer Diskussion und
unter Berufung auf die arztliche Be-
rufsordnung und die Resolution der
Vereinten Nationen von 1984 zur Ach-
tung von Folter und inhumanen und
erniedrigenden Haftbedingungen - die
Verantwortlichen in Politik und Justiz
aufgefordert, die § 129 a-Haftbedin-
gungen aufzuheben. Sihne und Strafe
als Ziele der Inhaftierung stehen dabei
hicht zur Diskussion. Uber Sonderhaft-
bedingungen einen Gesinnungswan-
dei erzwingen zu wollen, bedeutet
aber Rache und Folter.

Die Gefangenen ergeben sich — unab-
héangig von allen starken Worten und
ihren durchaus zu hinterfragenden po-
litischen Absichten — im Hungerstreik,
in einem Zustand vollstandiger Wehr-
losigkeit, dem Staat. Dieser scheint im
Moment eher erpreBbar durch dumpfe
Stimmungen in der Bevélkerung, die in
Stimmenzuwachsen nationalsozialisti-
scher Parteien ihren Ausdruck finden,
als durch hungernde Gefangene, die
keineswegs illegale Forderungen an
ihn stellen.

Die zugespitzte und flir einige Gefan-
gene lebensbedrohliche Situation ver-
langt Einmischung: Auf daB der Staat
nicht passiv geschehen I4Bt, was aktiv
herbeizuihren zumindest im ,Deut-
schen Herbst® 1977 in der Regie-
rungszentrale unter ,exctische Vor-
schlage” durchgespielt wurde: die ins-
zenierte Tétung der Gefangenen, 1989
zu deklarieren etwa als (Frei-)Tod im
Hungerstreik.
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DHS:
Gegen Methadon-
programme

JFur Methadonprogramme be-
steht nach wie vor kein Hand-
lungsbedarf.” Dies ist die Kermn-
aussage einer Stellungnahme
der Deutschen Hauptstelle ge-
gen die Suchtgefahren (DHS)
zur Substitution Drogenabhan-
giger mit Methadon. Als einen
Grund fiir diese Haltung nennt
die DHS, daB sich der Staat
unglaubwiirdig mache, wenn er
im Betdubungsmittelgesetz
Stoffe verbiete, andererseits
aber einen chemisch nahezu
identischen Stoff als Substitu-
tionsmittel zulasse. AuBerdem
sei die Drogenarbeit in der Bun-
desrepublik wesentlich erfolg-
reicher ais allgemein angenoms-
men und in der Offentlichkeit
dargestslit werde.

Radikale Anderungen in der
Drogenpolitik, wie sie unter an-
derem wegen der Verbreitung
des HIV-Vitus unter Drogenab-
hdngigen gefordert werden,
lehnt die DHS ab. Statt dessen
sei eine Optimierung bestehen-
der und bewidhrter Konzepte
gefordert. Verstarkt werden sol-
len nach Vorstellungen des Ver-
bands ,alle MaBnahmen auf
dem Gebiet der Behandlung
Drogenabhéngiger, der Friiher-
kennung, der Pravention, der
Sicherstellung und der Strafver-
folgung™.

»sApfelpause*

dg 4/89: Zigaretten-Pause.
Rauchen im Krankenhaus”

DaB Rauchen ungesund ist, ist
allgemein bekannt. Daf man-
che nicht darauf verzichten
wollen oder kénnen, ebenfalls,
Sollte aber jemand tats#chlich
die Absicht haban, sich das
Rauchen abzugewdhnen, dann
traffen siefihn gleich zwei Har-
ten: Erstens fallt die Zigarette
weg und zweitens auch noch
die Pause. Und das ist zuviel,
meine auch ich als Nichtrau-

Resolution gegen
Lebensmittel-
bestrahlung

Gegen die Bestrahlung von Le-
bensmitteln hat sich das Dort-
munder Anti-Atom-Blro mit ei-
ner Resolution gewandt, die auf
der Frijhjahrskonferenz der An-
ti-AKW-Bewegung, die vom 28.
bis zum 30. April in Mainz tagt,
verabschiedst werden soll. Als
besonderen Grund flr die Ab-
lehnung der Bestrahlungskon-
servierung fihren die Initiatoren
an, daf die Unbedenklichkeit
nicht nachgewiesen werden
kénne und auch die Wirksam-
keit zweifelhaft sei. So wiirden
zwar Bakterien getotet, nicht
aber die von ihnen im Anfangs-
stadium der Verseuchung er-
zeugten Giftstoffe beseitigt. Au-
Berdem leiste die Bestrahlung
von Lebensmitteln einer Tau-
schung der Verbraucher Vor-
schub. So seien zum Beispiel in
einer optisch einwandfreien
Frucht nach der Bestrahlung
keine Vitamine mehr vorhan-
den. Der Konsum gréBerer
Mengen bestrahlter Lebensmit-
tel werde besonders fir be-
stimmte anféllige Bevilke-
rungsgruppen zu einem Risiko,
da der Nahrwert verloren gehe.
Besondere Gefahren ergeben
sich, so die Resolution, fiir Le-
bensmittelhilfen in der soge-
nannten Dritten Welt: ,Dort er-
halten Hungernde dann wertlo-
se Nahrungshiilsen.”

Ich finde es absolut notwendig,
sich wahrend der Arbeitszeit
hin und wieder wenige Minuten
zunickzulehnen und sich selbst
zwangsweise Ruha zu verord-
nen, um danach wigder klar
denken und handeln zu kon-
nen, egal ob man dabei raucht
oder nicht. Vielleicht sollte man
—und das nicht nur im Kranken-
haus — die Zigarettenpause um-
benennen in ,Apfelpause”,
sSchokoladenpause” oder wie
auch immer, damit drei Minuten
Aufatmen nicht als Faulheit
gelten.

MARIA PRELL
Aachen

Aufruef zur Unterstitzung eines
Rehabilitationszentrums fiir
Folteropfer in der Turkei

Seit Beginn 1988 planen flhrende Mitglieder des Menschenrechts-
vereins sowie namhafte Funktiondre der tlrkischen Arztekammer
die Grindung eines Behandlungszentrums flr Folteropfer in der
Tirkei. Gerade die Arzte erlebten, wie sich immer mehr entlassene
politische Haftlinge an sie wandten wegen der vielféltigen Schadi-
gungen korperlicher und seelischer Art, die sie infolge von Folter
erlitten hatten. Unter den Arzten sind vor allem Prof. Dr. Veli Lok aus
izmir und Dr. Ata Soyer, VYorsitzender der Arztekammer Ankara, zu
nennen, dariiber hinaus der Generalsekretdr des Menschenrechts-
vereins Akin Birdal.

Die inhaltliche Planung und Arbeitswsise des zu griindenden Zen-
trums wird begleitet von den Kollegen des Rehabilitationszentrums
flr Folteropfer in Kopenhagen, allen voran Dr, Inge Genefke. Eben-
falls bestehen Kontakte zu Amnesty International, der UNO-Men-
schenrechtskommission und dem Europapariament, die im Falle
einer Griindung eine Unterstltzung zugesagt haben. Mittlenveile
sind rechtiiche Probleme, die eine Griindung verhindern kdnnen (so
kann der Menschenrechtsverein zum Beispiel nach dem tiirkischen
Vereinsgesetz ein solches Zentrum nicht griinden), Uberwunden
worden. Man wird zunichst eine , Menschenrechtsstiftung” griin-
den; diese Stiftung braucht zu ihrer Grindung 25000 Mark und
kann dann das Rehabilitationszentrum ertffnen.

Wir, das sind Mitglieder des Vereins ,Solidaritat mit den politischen
Gefangenen in der Tlrkei“, erhalten in unseren Briefkontakten
immer wieder Anfragen politischer Gefangener, die eine Behand-
lung wegen ihrer Folterschaden brauchen. Der Menschenrechts-
verein geht von circa 250 000 Gefangenen aus, die die Folterma-
schinerie in der TUrkei durchlaufen haben. Wir halten eine direkte
Behandlung von Folteropfern im Land fiir effektiver als im Ausland.
Zudem hatte ein solches Zentrum eine immense Bedeutung im
Kampt fiir die Menschenrechte in der Tlrkei.

Einige Mitglieder unseres Vereins stehen in direktem Kontakt zu
den Grlndungsmitgliedern in der Tlrkei. Sowohl zum Start als
auch zur fortlaufenden Arbeit wird das Zentrum Hilfe vom Ausland
bendtigen, denn viele ehemalige Gefangene werden nicht in der
Lage sein, sine Behandlung zu finanzieren, so daf die M&glichkeit
der kostenlosen Behandlung eingeplant ist.

Wir bitten um Spenden fur den Aufbau eines Behandlungszentrums
flir Folteropfer in der Turkei unter dem Stichwort , Behandlungszen-
trum* auf das Konto 64 33288 bei der Sparkasse Bielefeld (BLZ
480501 61). Unser Verein ist beim Finanzamt Bielefeld als gemein-
nitzig anerkannt.

Solidaritat mit den politischen
Gefangenen in der Tiirkei e. V.,
¢/o Bildungswerk fir Friedens-
arbeit, Alfred-Bozi-StraBe 10,
4800 Bielefeld.
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amnesty international:
Krankenpflegegruppe gegriindet

-

Mit Unterstlitzung der Mitglieder des Arbeitskreises Medizin-Psy-
chologie von ,amnesty international” {ai} will sich in Hamburg sine
»ai-Gruppe Krankenschwestern und Krankenpfleger” griinden.
Initilert wurde dieser Schritt von der dénischen Krankenschwester
Claudia Hollnagel, die am Kopenhagener Rebabilitationszentrum
flr Folteropfer gearbeitet hat. Wer sich fiir die Mitarbeit interessiert,
kann sich an Claudia Hollnagel wenden. lhre Anschrift: Dierks-
straBe 10, 2102 Hamburg 93, Tel. (040) 7579 39.

oTVv: Baden-Wiirttem-
Betriebliche berg:

Aktionen Kein Pflegenot-
unausweichlich stand ?

Fur den Fall, daB die Gffentli-
chen Arbeitgeber bei der Ver-
handlungsrunde am 17.April
kein akzeptables Angebot zur
Verbesserung der Situation in
der Krankenpflege vorlegen,
hat die OTV Bezirk Nordrhein-
Westfalen Il betriebliche Aktio-
nen flir unausweichlich erklart.
Die Zsichen stlinden auf Sturm,
drohte  OTV-Bezirksvorsteher
Berthold Kiskebusch auf siner
landesweiten Krankenhauskon-
ferenz am 21.Marz in Dort-
mund vor rund 200 Betriebs-
und Personalraten, Mitarbeitar-
und Auszubildendenvertretern.
Das, was die offentlichen Ar-
beitgeber bei den bisherigen
Verhandlungsrunden angebo-
ten héatten, sei nur noch ais un-
verschamt zu bezeichnen.

Vier Tage vor Beginn der dritten
Verhandiungsrunde hat auch
der Hauptvorstand der OTV in
Stuttgart ,.eine hértere Gangart”
angekUndigt. Ein Streik im Ge-
sundheitswesen kdnne sshr
bald Realitdt werden, wenn die
Arbeitgeber eine Verbesserung
der Tarifstruktur verwsigerten,
so Wil Hanss vom Hauptvor-
stand.

Nach Auffassung der Baden-
Wirtembergischen Landesre-
gierung exisitiert kein Pflege-
notstand. Auf einer Kundge-
bung in Karlsruhe am 18, Mérz
machte der Landesvorsitzende
der Gewerkschaft OTV, Hans-
Jurgen Arndt, eine anders
Rechnung auf. In den Akutkran-
kenh&usern des Landes fehlten
€000 bis 8000 Pflegekréafte.
Fast ein Viertel aller in der Pfle-
ge Beschéftigten an den Uni-
versitdtskliniken in  Baden-
Woirttemberg habe die Arbeit
im Jahr 1988 aufgegeben. An
der Chirurgischen Klinik in TU-
bingen betrage die Fluktua-
tionsrate 32 Prozent, in einzel-
nen Berslchen der Universitéts-
Klinik Heidelberg (iber 50 Pro-
zent. Allsin in Baden-Wirtiem-
berg, so die OTV, wiirden (iber
100000 Uberstunden geleistet,
die nicht durch Freizeit ausge-
glichen werden kdnnten,

Letzter Arbeitsfrieden fur

i s “Schwester Immerhelf

N Am 15.Mérz wurde in Darmstadt die letzte Krankenschwester,

Roselieb Immerheif, beigesetzt, 900 laut und witend Trauernde
begleiteten sie auf threm letzten Weg. Ob es die Teilnehmer der
zweiten Verhandiungsrunde liber Einkommensverbesserungen in
der Kranken- und Altenpflege gehort haben? Wir dokumentieren
die Trauerrede

»Heute ist die letzte Krankenschwester, Roselieb Immerhelf, von
uns gegangen und fand ihren letzten Arbeitsfrieden. Aufopfe-
rungsvoll gab sie sich ihrer Arbeit hin, die fir sle immer eine
Berufung war. Sie nahm 1983 Uberstunden und sechs Jahre
Jahresurlaub mit ins Grab.

Ihre letzten Arbeitsjahre waren nicht einfach. Sie hatte starke
Riickenbeschwerden, doch tapfer stand sie mit Hilfe von Medika-
menten den Arbeitsalltag durch. Trotz Migrane und Kreislaufsta-
rungen erschign sie bei jedem Frihdienst piinktlich auf ihrer
Station. Immer, jedsn Tag und jede Stunde, war sie freundlich
und flrsorglich zu den Patienten. Nie kam ein Wort der Klage
Uber ihre Lippen.

Aber Roselieb Immerhslf hatte auch Freude am Leben. Wenn sie
nicht jiir andere erkrankte Kolleginnen einspringen muBts, hatte
sie sogar jedes zweite Wochenende frei. Soweit sie es einrichien
konnte, leistete sie sich von ihrem Gehalt einmal im Monat ein
Glas Appelwoi. Familie hatte sie nicht mehr. Diese muBte sie
verlassen, um sich ungehindert ihrem Beruf widmen zu kénnen.

Unser tiefes Mitgeflihl gilt dieser letzten Krankenschwester, die
ibren Beruf liebte und sprichwdrtlich in ihm aufging. Wir geden-
ken ihrer und gehen jetzt in uns, um in Stille dieses schwere

Schicksal hachzuflhlen.”

Kein Geld fur
NS-Opfer

Eine negative Bilanz der bishe-
rigen Praxis der Entschéadigung
Lvergessener® Opfer des NS-
Regimes hat Ende Mérz die
Fraktionssprecherin der Grii-
nen, Antje Vollmer, vor dam
Bundestag gezogen. Mit den
vor sinem Jahr erlassenen
Richtlinien flur die sogenannte
Hértefallregelung habe man
Hoffhungen geweckt, die bes-
ser nicht geweckt worden wa-
ren. Das, was den Opfern ange-
boten werde, konne nur noch
als zynisch bezeichnet werden.
Aus dem Bericht des Bundesfi-
nanzministeriums, auf den Voll-
mer sich bezog, geht hervor,
daB nach den neuen Richtlinien
1369 Antrige auf einmalige und
353 Antrige auf monatliche
Zahlungen gestellt worden
sind. Von diesen sind aber nur
816 auf einmalige und sogar
nur neun auf monatliche Zah-
lung bewilligt worden, Obwohl

die Regierung flr 1988 50 Mil-
lionen Mark flir Opfer des Na-
tionalsozialismus, die bisher
keine Wiedergutmachung be-
kommen haben, bereitgestellt
hatte, wurden zusammen mit
Leistungen nach der alten Har-
tefallreglung nur 5,9 Millionen
Mark ausgezahlt.

Antragsberechtigt nach den
Richtlinien von 1988 sind nur
Parsonen, die vorher niemals
einen Antrag gestellt haben, die
im Inland leben, die ein niedri-
ges Einkommen haben und die
ihre  verfolgung  vollstandig
nachweisen konnen. AuBerdem
miissen die Opfer eine Minde-
rung der Erwerbstétigksit von
mindestens 40 Prozent durch
fachérztliche Atteste nachwei-
sen, um die Leistungen bekom-
men zu kénnen.
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Humanisierung
der Arbeit

Das staatliche Forschungspro-
gramm ,Humanisierung des Ar-
beitslebens”, das seit (ber
zehn Jahren |auft, soll ab Mitte
des Jahres andere Schwer-
punkte und sinen neuen Namen
erhalten. Unter der Bezeich-
nung ,Arbeit und Technik® soll
der Schutz der Gesundheit am
Arbeitsplatz durch Abbau und
Abwehr von Belastungen und
dis menschengerschte Gestal-
tung neuer Techniken unter-
sucht werden. Im Gesundheits-
bereich soll der Abbau kiassi-
scher Belastungen wie Larm,
Schadstoffe und Kalte und die

R Fgs

Vermeidung  arbeitsbedingter
Erkrankungen bearbeitet wer-
den. Neu eingerichtet wird ein
Arbeitsschwerpunkt, der sich
mit dem Schutz der Gesundhait
an Arbeitsplétzen in klimatisier-
ten R&umen befassen soll.

Kritik Ubte der Deutsche Ge-
werkschaftsbund (DGB) vor al-
lem an der unzureichenden fi-
nanziellen Ausstattung. Die
Fordermittel sollen, wie der
DGB mitteilte, auf 99,5 Millio-
nen Mark singefroren werden,
das seien weniger als 0,7 Pro-
zent der gesamten For-
schungsvorhaben des Bunds.
Neben einer Aufstockung der
Mittel fordert der DGB eine re-
gelmafige  Berichterstattung
iiber Veranderungen der Ar-
beitsbedingungsn. Dadurch
kénnten nach Meinung des Ge-
werkschaftsbunds Hinweise
auf ungeldste Probleme der Ar-
beitswelt gewonnen und Mog
lichkeiten einer Losung mit Hilfe
staatlicher Humanisierungspo-
litik gefunden werden.

Tarifforderungen der Arzthelferinnen:

Arme Arzte?

Nachdem vor mehr als zwei Monaten der Berufsverband der Arzt-,
Zahnarzt- und Tierarzthelferinnen seine Forderungen filr einen
neuen Manteltarifvertrag vorgelegt hat, wollen Arztekammem und
Berufsverbinde in den ndchsten Wochen dariiber beraten. Mit
einer schnellen Einigung ist nicht zu rechnen, wie aus einer Stel-
lungnahme von Dr. Georg Holfelder, Vorsitzender der ,Arbaltsge-
meinschaft zur Regelung der Arbeitsbedingungen der Arzthelferin-
nen* gegeniiber der ,Arzie-Zeitung* hervorgeht. ,Die Basis kocht*,
erklarte Holfelder, und er meint damit dis Niedergelassenen. Dig
Arzte sollten zwar ,keinem Verarmungswahn anheimfailen”, so
Holfelder, aber er kénne sich vorstellen, daB wisder mehr Familien~
angehérige in der Praxis mitarbeiten wiirden. Der Berufsverband
der Arzthelferinnen fordert unter anderem die Einfilhrung der 38,5-
Stunden-Woche sowie Urlaubsgeld.

Arztekammer Hessen:

Skandal auf Puntila

Vertrauen ist gut — so
das Motto des Prdsi-
diums der LAK
Hessen.

Trotz Finanzskandal

Die hessische Arztekammer
steckt tief in den roten Zahlen.
Mit Giber zehn Millionen Mark ist
sie Uberschuldet, mehr als das
Beitragsaufkommen aller hessi-
schen Arztinnen und Arzte fir
ein Jahr, Taktisch geschickt
hatte das Prasidum der
Landesérztekammer die Zahlen
bis nach der Wahl zur Kammetr-
versammiung  zurlickgehalten.
Doch die Verluste waren nicht
mehr zu Ubersehen. Eilig wurde
ein Bilanz-Untersuchungsaus-
schuB gehildet, mit Beteiligung
der Liste demokratischer Arz-
tinnen und Arzte, die bis dahin
aus allen Ausschlissen fernge-
halten worden war. Erst durch
die Arbeit des Ausschusses, die
einen Wirtschaftspriifer mit der
Untersuchung der Kammerfi-
nanzen beauftragte, kam der
Umfang der finanziellen Schief-
lage ans Tageslicht.

Im Zentrum des ,hessischen Fi-
nanzskandals® steht ein Re-
nommier-Fortbildungsprojekt in
Bad Nauheim, das von der
Kammer bereits Anfang der
sishziger Jahre hochgezogen
wurde, Dazu gehdrig ein Hotel,
das von Anfang an Vetluste
machte und mehrfach pleite
war. Das Eigenkapital in Héhe
von 1,15 Millionen Mark, das
die Kammer in die Hotel-GmbH
eingebracht hatte, muBte abge-
schrieben werden. Angesichts
eines drohenden Konkurses

wurden mehrfach Hunderttau-
sende aus Kammerbeitrdgen in
das Hotel gesteckt. Gemerkt
haben will das niemand in der
Kammer. Prasidium, Finanz-
ausschuB und Hotel-Aufsichts-
rat zeigten sich unwissend oder
hatten nicht einmal die Bilanzen
gelesen.

Millionenverluste entstanden im
Zusammenhang mit dem Bad
Nauheimer Hotelkomplex auch
dem Versorgungswerk, der
Rentenversicherung vieler hes-
sischer Arztinnen und Arzte. Als
Eigner der Hotelimmobilien
muBte sie (iber 15 Jahre hinweg
auf mehrere Millionen Mark
Pachteinnahmen  verzichten.
Die Hdhe der Pacht wurde,
orientiert an der Finanzsituation
des Hotels, jeweils am Ende
des Jahres vereinbart. Doch
das ist anscheinend nicht der
einzige Fall, in dem das Versor-
gungswerk die Kammer alimen-
tierte, Just zu einem Zeitpunkt,
als dis Landesérztekammer
Verluste von 2,6 Millionen Mark
verbuchen muBte, die durch
Kauf und Wiederverkauf eines
Hauses sentstanden waren, das
als Forthildungseinrichtung ge-
plant war, wurde dem Versor-

_ gungswerk von der Kammer die

Arbeit von eineinhalb Sekreta-
rinnenstellen in Rechnung ge-
stellt, weil sie flr das Versor-
gungswerk gearbeitet haben
sollen. Aufgefallen sein soll das
erst jetzt, nach zehn Jahren.
Das Versorgungswerk jeden-
falls akzeptierte die Rechnung
ber zehn Jahresgehélter und
(iberwies prompt 600 000 Mark
an die Kammer.

Gemessen am Gesamthaushalt
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des Versorgungswerks von et-
wa 1,8 Milliarden Mark sind sol-
che Summen ein Klacks. So ist
auch weniger die Hohe des
Schadens, die der Rentenver-
sorgung der hessischen Arztin-
nen und Arzte entstand, das ei-
gentlich Skandaldose an dem
Vorgang, sondern die Sorglo-
sigkeit, mit der das Kammer-
prasidium Aufsicht fuhrte. Die
Faden in der Hand hatte Pro-
fessor Rheindorf, ssinerzeit so-
wohl Hauptgeschaftsfihrer der
Kammer als auch Vorsitzender
des Aufsichtsausschusses des
Versorgungswerks und Vorsit-
zender des Hotelbsirats. Eine
Kontrolle fand offensichtlich
nicht statt, so daBl es kaum ver-
wunderlich ist, wenn von ent-
scheidenden Protokollen von
AusschuBsitzungen zwei unter-
schiedliche Ausflhrungen kur-
sierten, Nur Vergehen?

Gelernt hat man bislang aus
den Folgen der Amterhdufung
nicht. Der Vorsitzende des Fi-
nanzausschusses der Kammer,
Dr. Mobrle, ist zur Zeit gleichzei-
tig Vorsitzender des Hotelbei-
rats. Daran &nderte auch die
Aufforderung der Delegierten
der Liste demkratischer Arztin-
nen und Arzte nichts, einen der
beiden Posten aufzugeben.

Um die Finanzmisere zu ka-
schieren, wurden jetzt gegen
den Widerstand der demokrati-
schen Arztinnen und Arzte die
Beitrdge zur Kammer massiv
erhoht. Betroffen sind vor allem
die angestellten Arzts, dis zum
Teil mehr als das Doppelte des
alften Satzes zahlen mdissen.
Besser wire es gewesen, so
die Kritik der oppositionellen
Arzte, wenn sich die Kammer
statt der Erstellung reprdsen-
tativer Bauten auf ihre eigentli-
chen Aufgaben  besonnen
hétte.

Bernd Schrader

Hochste mutter-

i liche Todesrate

Rund 150000 afrikanischer
Frausn sterben jedes Jahr
durch Komplikationen in dar
Schwangerschaft oder unter
der Geburt. Wéhrend in Nord-
europa 10 Frauen von 100000
an Folgen von Schwanger-
schaft oder Geburt sterben,
sind es in Afrka 700 von
100000. Dies ist die héchste
mitterliche Todesrate in der
Walt, wie die Weltgesundheits-
organisation erkiarte. Auf einer
Konferenz Ende Januar in Niger
diskutierten Vertreter von WHO,
Weltbank und den Vereinten
Nationen, Vertreterinnen von
Frausnorganisationen und Poali-
tiker Uber Ursachen und LO-
sungsmoglichkeiten.

Europaparlament:

Neben den bekannten Ursa-
chen fiir die hohe Todesrats,
die auch die minnlicha Bevdl-
kerung trifft, nannten die Exper-
tinnen und Experten mehrers
spezielle Faktoren: Einer der
wichtigsten davon ssien illegale
Abtreibungen, die 25 bis 50
Prozent der Todesfille verur-
sachten. Dazu komme, daf oft
aus kuiturellen, sozialen oder fi-
nanziellen Griinden keine Fami-
lienptanung méglich sei. Zu vie-
le Schwangerschaften mit zu
geringen Abstanden erhohten
das Komplikationsrisiko erheb-
lich. Dr.Nafis Sadik, Direktor
der Bevdlkerungsfonds der Ver-
einten Nationen, machte fir die
hohe Todesrate das gesamie
Wertesystem  veraniwortlich,
das Frauen zu immer neuen
Schwangerschaften zwinge. Er
wamte deshalb davor, die Re-
produktionsfihigkeit der Frau
mit politischan odar religiGsen
Untertdnen zu befrachten.

Verbot der Leihmutterschaft

In seiner Sitzung Mitte Mérz hat das Européische Parlament ein
absolutes Verbot der Leihmutterschaft gefordert. Dies sisht der
Bericht des italienischen Berichterstatters Carlo Casini vor, der
vom Parlament angenommen wurde. AuBerdem soll die kinstliche
Befruchtung nur unter strengen Bedingungen erlaubt sein. Extra-
korporal erzeugte Embryonen diirfen demnach nur auf die geneti-
sche Mutter (bertragen werden. Die Produktion Uberzahliger
Embryonen misse verboten werden. Nach dem Bericht soll eine
Kryokonservisrung nur dann zulassig sein, wenn eine direkte Uber-
tragung nicht moglich ist. Sollte eine Ubertragung nicht mehr
vorgenommen werden, miBten die tiefgefrorenen Embryonen zum
Absterben gebracht werden. Jeder Handel sowie die industrielle
und militarische Nutzung von Embryonen musse streng bestraft

werden, so der Bericht Casinis.

In der gleichen Sitzung nahm das Européische Parlament einen
Bericht Uber die Forschung am menschlichen Genom an. Der
Barichterstatter, Willi Rothley, SPD, forderte strenge Kontrollen, fir
die ein internationales Ethik-Komitee gegriindet werden soll, das
Uber die Zulassigkeit von Forschungsvorhaben entscheide. Verbo-
ten werden sollen alle Versuche, das genetische Programm des
Menschen neu zu gestalten, die Entwicklung biclogischer Waffen
mit Hilfe der Gentechnik sowie die Freisetzung von gentechnisch
verénderten Organismen in die Umwelt.

Bernd Schrader
arbeitet als Arzt
an einem hessl-
schen Kranken-
haus

Broschiire fir
ungewollt
kinderlose
Frauen

Eine umfassende Breschiire fur
Frauen mit unerfllitem Kinder-
wunsch ist jetzt vom Feministi-
schen Frauengesundheitszen-
trum Frankfurt herausgegeben
worden. Vor dem Hintergrund
der Erfahrung, daB in aktuellen
Diskussionen (ber neue Fort-
pflanzungstechniken die ei-
gentlich  Betroffenen  nicht
ernstgenommen oder gehért
wlrden, sondern nur fUr die Ar-
agumente der Beflrworter oder
Ablehner benutzt worden seien,
wollen die Autorinnen mit der
Broschire ein Beratungsange-
bot ,fir den privaten Raum"
vorlegen. Der inhaltliche
Schwerpunkt liegt dabei auf der
Bedeutung der Unfruchtbarkeit
fir Frauen, auch wenn medizi-
nische Sterilitdtstherapien vor-
gestellt und diskutiert werden.
Die Broschire kann bestelit
werden durch Uberweisung
von sechs Mark auf das Son-

derkontc  ,Broschire" des
FFGZ, Kto. 44453, Stadtspar-
kasse Frankfurt, BLZ
50050102,

Vorsicht bei
Mobelsonder-
angeboten

Bis zum 30.Juni dieses Jahres
diirfen noch Mobel aus Tisch-
ler- oder Spanplatte verkauft
warden, die den zuklnftig gel-
tenden Grenzwert flir Form-
aldehyd Uberschreiten. Nach
dem Stichtag dlirfen nur noch
Mobel im Handel sein, die we-
niger als 0,1 ppm Formaldehyd
enthalten. Verbraucherzentra-
len warnen daher vor beson-
ders glinstigen Sonderangebo-
ten. Hinweise auf ausdiinsten-
des Formaldehyd ssien ge-
schwollene Schleimhaute, tra-
nende Augen und Kopfschmer-
zen. fp
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AWO:
1500 ABM-

Stellen weg?

Als Folge der 9. Novelle des Ar-
beitsforderungsgesetzes, die
seit dem 1. Januar digsen Jah-
res in Kraft ist, werden nach
einer verbandsinternen Umira-
ge 1500 der 4000 Stellen der
Arbeiterwohifahrt, die durch Ar-
beitsbeschaffungsmaBnahmen
eingerichtet worden waren,
nicht mehr besetzt werden kon-
nen. Die Wohlfahrtsverbédnde,
so die Arbeiterwohlfahrt in einer
Presseerklarung, seien nicht in
der Lage, die Differenz zwi-
schen der bislang 100prozenti-
gen Forderung und der mittler-
weile erfoigten Klrzung auf bis
zu 75 Prozent durch eigene Mit-
tel aufzubringen. Es werde zwar
angestrebt, eine Aufstockung
der Férderung durch Kommu-
neh und Bundeslander zu errei-
chen, um die ABM-Stellen er-
halten zu kdnnen, die Erfolgs-
aussichten seien jedoch sebr
unterschiedlich. Die Arbeiter-

wohlfahrt beflrchtet, daf3 trotz-
dem eine Reihe von Projekien
wie Sozialberatungsdienste,
Projekte fUr arbeitslose Ju-
gendliche und ergénzende
Diensts flir alte und behinderte
Menschen aufgegeben werden
muiBten.

Ausnahmen beim
Embryonenschutz
gefordert

Der renommierte Gynakologe
und Direktor der Ulmsr Univer-
sitatsfrauenklinik  Dr, Christian
Lauritzen hat Ausnahmen fir
das Verbot der Forschung an
sogenannten Uberzéhligen Em-
bryonsn gefordert. Bei einer
Anhdrung der CDU-Landtags-
fraktion in Stuttgart warmte Lau-
titzen davor, daB die Bundesre-
publik wissenschaftlich zurlick-
bleiben kénnte. Bestimmten In-
stitutionen solle die Forschung
an Embryonen erlaubt sein,
wenn damit kranken Menschen
geholfen werden kdnne.

Arzthelferinnen:

Prufungsterror

Was sechs Arzthel /fe-
rinnen in ihrer
Priifung erlebten

Sechs Arzthelferinnen, die im
vergangenen Jahr ihre Ab-
schluBpriifung in Frankfurt ab-
gelegt hatten, waren es satt, ih-
ren Arger (ber die Prifung run-
terzuschlucken. Mit Unterstiit-
zung ihres ehemaligen Lehrers
wandten sie sich an die Offent-
lichkeit. Was Suada Canovic,
gine der Arzthelferinnen, schon
Uber die Umstande der Prifung
erzahlt, ist unglaublich. Alle Un-
terzeichnerinnen waren bereits
einmal in der schriftlichen Pri-
fung durchgefallen. Nachdem
die schriftliche Prifung wieder-
holt worden war, hieB es flr die
aufgeregten Schilerinnen erst
einmal warten. ,Erst nach etwa
zwei Monaten haben wir erfah-
ren, da3 wir zur mundlichen
Priifung zugelassen sind. Vor-
her wuBten wir nicht, ob wir
nicht schon durchgefalien wa-
ren“, berichtet Canovi¢. Ein Er-
gebnis wurde den Schdlerinnen
nicht genannt, und geprift wur-

den sie schlieBlich von Leuten,
die sie noch nie gesehen
hatten.

+ES war s0, als wéren wir An-
geklagte vor einem Gericht ge-
wesen”, beschreibt Suada Ca-
novic die Priifungssituation,
xbis auf einen Priifer, der uns
auch einmal Mut machte, wa-
ren alle anderen vollig kalt.”
Der eigentliche Skandal aber
ist, wie in der Prifung mit den
ausiandischen Schiletinnen
umgesprungen wurde. Eine
tirkische Kollegin, so Canovic,
sei Uber Blutabnahme gefragt
worden. Und nachdem sie al-
les erkléart hatte, sei sie gefragt
worden: ,Von wem nehmen Sie
denn das Blut, von einem
Pferd?" Einer anderen Turkin,
die fachlich sehr stark gewe-
sen sei, habe man gesagt, dafl
Sie in Fachkunde eine Zwei be-
kommen hétte, wenn sie bes-
ser Deutsch sprechen wirde.
Darlber ist Suada Canavi¢ be-
sonders sauer: ,Die tlrkische
Kollegin ist schwer krank, sie
hat trotzdem gelernt und ge-
lert, und sie hat ein groBes

Zu Triinen geriihrt war dg-
Leser Klaus Schon, als er
vom sozialen Niedergang
des Dr. Anhalt in der ,,medi-
cal tribune* las:

wiNach zwolf Jahren und
600 Flugstunden muf sich
der Willinger Allgemeinarzt
Dr.HA. Anhalt, 58, jetzt
von seinem Sporigerit — ei-
nem Flugzeug des Typs Pi-
per Archer II — trennen. Der
neue EBM hat die Praxis-

umsdize so siark reduziert,
dafl sich Dr. Anhalt dieses
Steckenpferd nicht linger
leisten kann.*

Bielefeld:

Ausliindische Kinder nur zu 14 Prozent
geimpft

Das Bielefelder Umweltdezernat hat kirzlich eine nach Stadttetlen
regionalisierte Auswertung der Schulanfdngeruntersuchungen in
den Jahren 1987 und 88 fertiggestellt. Ziel dieser kommunalen
Gesundheitsberichterstattung sei es, in die Planung von Gesund-

heitforderung auf kommunaler Ebene sinzusteigen, erklarte das
Umweltdezernat.

Die Ergebnisse zeigen auch fiir Bielefeld, dal es einen deutlichen
Zusammenhang zwischen Sozialstruktur und impfhaufigkeit gibt;
Kinder aus Stadtteilen mit gehobener Sozialstruktur in beiden
Untersuchungsjahrgéngen seien Ubsrdurchschnittlich gut geimpft
und hatten auch Uberdurchschnittlich héufig die Vorsorgeuntersu-
chungen U1 bis U8 volistdndig wahrgenommen. Ausléndische
Familien hatten dagegen Impfungen und Vorsorgeuntersuchungen
sehr viel seltener wahrgenommen (14,5 Prozent) als deutsche
Familien (68 Prozent). Der Bericht, der auch die Zusammenhénge
von Sozialstruktur und Ubergewicht, Erkrankungen der Atmungsor-
gane und Allergien beleuchtet, kann kostenlos bezogen werden
beim Gesundheitsamt Bielefeld, August-Bebhel-Str, 92, 4800 Biele-
feld 1.




fachliches Wissen. Die Priifer
wuBten alle, wie krank die Kol-
legin ist, und dann kriegt sie so
etwas zu horen.” Canovi¢ be-
kam auch ihr Fett weg: ,,Cano-
witsch, witsch, witsch, ist das
jugoslawisch, sie haben aber
lustige Namen.“

Nachdem dann dis Prifung
endlich vorbei war, bekamen
die Schulerinnen lachelnd mit-
geteilt, sie seien alle durchge-
fallen. Der letzte Witz auf Ko-
sten der Schiilerinnen, denn
bestanden hatten alle. Verab-
schiedet worden seien sie mit
der Bemerkung: ,Jetzt kdnnean
Sie feiern und hoffentlich noch
etwas lernen." Zu lernen haben
wohl vor allem die Priifer, deren
Lernvermogen vielleicht durch
die Verodffentlichung der Schii-
lerinnen geférdert wird.

Schelte hat Suada Canovié
aber nicht nur fiir die Priifer pa-
rat. ,Man kénnte meinen, die
Arzthelferinnen waren mit allem
z2ufrieden wie es ist. Sonst muiB-
ten sie doch etwas unterneh-
men", beschwert sie sich lber
den Langmut vieler Kollegin-
nen. ,lch kenne viele, die bei
der Prifung &hnliches erlebt
haben wie wir, aber sie schwei-
gen. Das ist nicht mal feige, das
ist nix.”

LAK Rheinland:
Eklat um
,Weiterbildungs-
operationen*

Einen Eklat gab es in der letzten
Sitzung der Rheinischen Arzte-
kammer in der Diskussion um
die  Weiterbildungsrichtlinien,
die die Kammer im Juli vergan-
genen Jahres beschlossen hat-
te. David Klemperer, Liste So-
Ziales Gesundheitswesen, kriti-
sierte die darin geforderten An-
haltszahlen fir Operationen
und erklarte, daB schon heuts
Operationen durchgefuhrt wiir-
den, die nicht unbedingt indi-
ziert seien, weil Assistenten |h-
ren Weiterbildungskatalog nicht
erfllit hatten. Auf den Vorwurf
des amtierenden Présidenten,
Jérg. D. Hopps, Marburger
Bund, er mache sich schuldig,
wenn er solche Félle nicht an
Behorden und Kammaer melde,
erwiderte Klemperer, dann sei-
en in der Kammer viele Schuldi-
ge. Die Kernaussage wollte
Klemperer auch nach Aufforde-
rung durch den Prasidenten
nicht zuriicknehmen, worauf
einige Delegierte aus Protest
den Sitzungssaal verlieBen. Die
AuBerungen Klemperers sollen
nun im Yorstand auf die rechtli-
che Tragweite geprift werden,
kuindigte Hoppe an.

MaBnahmen ge-
gen Kinderhandel

Um illegale oder halbillegale
Adoptionen von Kindern aus
der Dritten Welt zu unterbinden,
hat die Kinderhilfsorganisation
~jefre des hommes" eine Ver-
scharfung des Adoptionsver-
mittlungsgesetzes sowie bilate-
rale Verhandlungen mit den
Landern gefordert, aus denen
die Kinder kommen. Nach An-
gaben von ,Terre des hommes*
werden 60 Prozent der 800 bis
900 jahrlichen Adoptionen von
Kindern aus der Dritten Welt
unter Umgehung staatlicher
Vermittlungsstellsn vorgenom-
men. Bis zu 30000 Mark wiir-
den dabei an kommetrzielle Ver-
mittler bezahlt. Nach Vorstel-
lungen der Kinderschutzorgani-
sation sollen Adoptionen auch
im Ausland nur uber staatliche
Institutionen vermittelt werden,
damit geklart werden kénns, ob
die Kinder tatséchlich elternlos
seien oder von ihren Eltern zur
Adoption freigegsben wiirdsn.
VerstoBe gegen das Adoptions-
vermittlungsgesetz soliten nicht
langer als Ordnungswidrigkeit,
sondem als Straftatbestand ge-
ahndet werden.

Das eigene Programm zur
Adoptionsvermittlung aus der
Dritten Welt hat ,Terre des
hommes" stark eingeschréankt,
da festgestslit wurds, daB viele
Kinder nur aus wirtschaftlichen
Grlinden zur Adoption freigege-
ben wurden.

Italien:
Protest gegen
Selbstbeteiligung

Landesweite Proteste vor Kran-
kenhdusern und OSffentlichen
Praxen hat die Erhdhung der
Selbstbeteiligung an der medi-
zinischen Versorgung in Italien
ausgeldst. Um das Haushalts-
defizit zu vetringern, hatte die
italienische Regierung ein Spar-
programm verabschiedet, das
sine Selbstbeteiligung von bis
zu umgerechnet 20 -Mark fiir
Untersuchungen und bei Kran-
kenhausaufenthalten von 13,50
Mark pro Tag vorsieht. Gegen
das Programm, das seit dem
3. April in Kraft ist, haben die
Gewerkschaften  Unterschrif-
tenaktionen gestartet, vor ver-
schiedenen  Krankenhdusern
kam es zu StraBenblockaden.

Broschiire zu
Ethik-
Kommissionen

Eine Broschire zur Arbeit und
Aufgabe von Ethik-Kommissio-
nen erscheint jetzt beim Ge-
sundheitsladen Berlin  unter
dem Titel ,Ethik-Kommissio-
nen: Alibi fur Arzte!. Neben ei-
nem grundsatzlichen Artikel
tber die Geschichte und Ein-
schatzung von Ethik-Kommls-
sionen mit den Alternativforde-
rungen der Herausgeber enthélt
die Broschire Aufsatze Uber
die Arbeit der Berliner und der
Ethik-Kommission der Firma
Schering. Dazu erscheint ein
ausfuhrlicher Anhang mit Doku-
menten. Die Herausgeber pla-
dieren fir eine Majorisierung
der Kommissionen durch Laien,

die strikte Offentlichkeit der
Verhandlungen und eine ge-
setzliche Regelung der Rechte
und Pflichten.

Von besonderem Interesse
dirfte ein bisher unverdffent-
lichtes Gutachten sein, das
Ethik-Kommissionen fir verfas-
sungswidrig erkiart, da sie be-
sonders Patientenbelange re-
gelten und insofern in ihrer
Struktur und Funktion nicht von
Arzteorganisationen und durch
drztliches Standesrecht be-
stimmt sein durften. Die Bro-
schire kann bezogen werden
beim Gesundheitsladen, Gnei-
senaustr. 2, 1000 Berlin 61 ader
helm Mabuse-Verlag, Postfach
110642, 6000 Frankfurt 1.
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2.~6.5.

Berlin

92, Deutscher Arztetag
Kontakt: Bundesérztekammer,
Lewin-StraBe 1, 5000 Koin 41,
Tel. (0221) 40041.

3.-7.5.
Kopenhagen

3. Internationales Positiventref-
fen fur HIV-Positive: ,Aids - Le-
ben und Rechte"

Kontakt: Positivengruppen Ko-

penhavn, Postboks 56, DK-
2650 Hvidovre.

4- . 7- 5.

Miinchen

DGSP-Tagung:  Mannheimer

Kreis 1989; ,Bayern vaorn*
Kontakt: Deutsche Gesellschaft
fir soziale Psychiatrie, Stupp-
strae 14, 5000 Koin 30, Tel.
{0221) 511002

5.-7.5.

Liineburg

Fachtagung: ,Die therapeuti-
sche Gesamtsituation. Beitrdge
und Diskussionen zum theoretl-
schen, methodischen und dia-
gnostischen Handwerk der Ge-
stalttherapie”

Kontakt: Deutsche Vereinigung
flir Gestalttherapie, Oberweg
54, 6000 Frankfurt/M. 1, Tel.
{069) 597 5990.

5.-7.5.
Wiirzburg

6. Wirzburger Ethnomedizinta-
ge: ,Ethnopsychotherapie -~
Uber das Heilen in verschiede-
nen Kulturen®

Kontakt: Wulrzburger Arbeits-
kreis Ethnomedizin, Postfach
338, 8700 Wiirzburg 11.

5.-7.85.

Hannover

Fachtagung Medizin der
VDS, Themen unter anderem:
Erarbeitung eines Studienre-
formmodells, Medizin im Natio-
nalsozialismus

Kontakt: VDS-Fachsekretariat
Medizin, DeutschhausstraBe 2,
3550 Marburg, Tel. (06421}
87344.

6. 5.

Miinchen
Fachtagung des DGSP-Fach-
ausschusses Kinder und Ju-

gendliche: ,Mshr Phantasie,
weniger — oder gar keing —
Psychiatrig”

Kontakt: Deutsche Gesellschaft
flir soziale Psychiatrie, Stupp-
straBe 14, 5000 Koln 30, Tel.
{0221) 511002,

6.5,
Oberhausen/
Philippsburg

Fachtagung: .Radioaktivitat
und Strahlenbelastung”
Kontakt: Blrgerinitiative Um-
weltschutz  Philippsburg-Wag-
hdusel eV, ¢/o Wermer Aust,
EgerlandstraBe 1, 6838 Reilin-
gen, Tel. (06205) 13530.

7.-10.5.

Groflengstingen
JAbristen  statt  ,modernisie-
ren‘“, Dreltédgige Dauerblocka-
de des Kurzstreckenraketen-
standortes GroBengstingen
Kontakt: Friedensbiiro Tiibin-
gen, Neckarhalde 8, 7400 Tii-
hingen, Tel. (07071) 24807
{(Mo.—Fr. 16—-19 Uhr, Sa.
10-13 Uhr).

8.5.
Menden

Blockade am Lance-Munitions-
depots in Menden-

Kontakt: Christa Singer, Feld-
markting 74, 5860 Iserlohn, Tel,
{02371) 414 86.

8.-10.5.
Diisseldorf

Seminar. Frauen und Berufsar-
beit. Zur beruflichen identit&t
von Frauen

Kontakt: Kaiserswerther Semi-
nare, Alte Landstrae 121, 4000
Dlsseldorf 31, Tel. (0211)
4096 65 oder 4092592,

9,5.
Berlin

Diskussionsveranstalitung: , Auf
dem Weg in die slichtige Ge-
sellschaft? Aspekte einer Infia-
tion der Stchte und Diskussio-
nen in Selbsthilfegruppen”
Kontakt: Selbsthilfe Kontakt-
und Informationsstelle (SEKIS),
Albrecht-Achilles-StraBe 65,
1000 Betlin 31, Telefon {030}
8926602.

12.-21.5.

Kassel

Supervisionskongrel zum The-
ma ,Das Alltagliche in der Su-
pervision, das AuBergewdhnli-
che und der Wertehimmel“
Kontakt: Norbert Lippenweiler,
c/o GhH, Arnold-Bode-Strafle
10, 3500 Kassel.

16.-19.5.

Karlsruhe

Seminar: Das Pflegemodell
nach Nancy Roper. Pflegeri-
sche Konsequenzen flr die Ge-
meindekrankenpflege.

Kontakt: Evangelisches Fach-
seminar Karlsruhe-Rippurr,
Diakonissenstrae 28, 7500
Karlstruhe 51, Telefon (0721)
8892663.

22.5.
Darnistadt

Fortbildungsveranstaltung zum
Thema: ,Die Leistungen bei
Pflegebedirftigkeit nach der
Gesundhgitsreform*

Kontakt: Abteilung Fort- und
Weiterbildung Elisabethenstift,
Stiftstrale 14, 6100 Darmstadt,
Tel. (061 51) 4033 48.

24.5.
Hamburg

Seminar: , Verwirrtheit im Alter”
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk des DGB, Biillhorner Deich
94, 2000 Hamburg 28, Tel. (040}
7885225/44,

25.85.

Schwenningen

Beginn einer einiahrigen be-
rufsbegleitenden  Fortbildung
fur Umterrichtskrafte in  der
Krankenpflege: ,Ganzheitlicher
Krankenpflegeunterricht"
Kontakt: Herr Bachem, Krarn-
kenhaus Schwenningen, Kran-
kenpflegeschule, Rontgenstra-
Be, 7730 Schwenningen.

250 b 270 So

Bonn

Fachtagung zum Thema ,Nah-
rungsmittel im Zwielicht: Um-
weltbilanz, Welthandel, Konsu-
mentenverhalten und Erndh-
rungsslcherung

Kontakt: Gustav-Stresemann-
Institut, Frau Schéfers, Langer
Grabenweg 68, 5300 Bonn 2,
Tel. (0228} 8107172,

25.-28.5.
Hamburg

13. Bundeskongref? entwick-
lungspolitischer  Aktionsgrup-
pen

Kontakt: Bundeskongre3 ent-
wicklungspolitischer  Aktions-
gruppen (BUKO), Nernstweg
32—-34, 2000 Hamburg 50, Tel.
{040) 3931 56. .

26.-28.5.
Altenkirchen

Bundestreffen der organisierten
Tieffluggegnerinnen und -geg-
ner

Kontakt:  Bundeskoordination
der Tieffluggegner, Obere
SchloBgasse 3, 6509 Biebeln-
heim.

105

Liibeck-Travemiinde
Jahrestagung des offentlichen
Gesundheitswesens. Themen:
Begutachtung, Kriseninterven-
tion, Familienberatung in So-
zialpsychiatrischen Diensten
Kontakt: Gesundheitsamt
Mainz, Frau Dr.Sprung-Gater,
6500 Mainz.

29.5.-1.6.
Diisseldorxf

Blldungsurlaubsseminar: ,Hel-
fen als Beruf: Rollenerwartun-
gen — Rollenkonflikte — Rollen-
Erschépfung®

Kontakt: Kaiserswerther Semi-
nare, Alte LandstraBe 121, 4000
Dlsseldorf 31, Telefon (0211)
409665 oder 4092592,

10 6l

Frankfurt

Seminar: ,Sexualitéat im Alter
oder ,Dariiber spricht man
nicht*"

Kontakt: FZBA der Arbeitor-

wohlfahrt, Gutleutstrale 319,
6000 Frankfurt/M. 1, Tel. (069)
271060.

3.6.

Miinchen

Demonstration anléBlich der zu
erwartenden 2. Teilerrichtungs-
genehmigung flr die Wieder-
aufbereitungsanlage in  Wak-
kersdorf oder Freudenfest Giber
den VEBA-Ausstieg

Kontakt: Anti-WAA-Biro, Post-
fach 1145, 8460 Schwandotf,
Tel. (094 31) 1029.

5.-9.6.
Schonhagen

Seminar: ,Umweltgifte — Ge-
stern DioxIn, heute Formalde-
hyd — und morgen?"

Kontakt:  DGB-Bildungswerk,
Besenbinderhof 60, 2000 Ham-
burg 1, Tel. {040) 28582 49.

5.-6.6.

Seevetal

Seminar: ,Arbeit und kérperti-
cher VerschleiB”

Kontakt:  DGB-Bildungswerk,
Besenbinderhof 60, 2000 Ham-
burg 1, Tel. {040) 28582 49.

6.-9.6.

Hannover

Deutscher Krankenhaustag
und Interhospital

Kontakt: Deutsches Kranken-
hausinstitut, KongreBsekreta-
riat, Tel. {02 11) 4548 80,




7.-8.6.
Frankfurt

Seminar: PflegeprozeB, Pflege-
planung, Pflegedokumentation
Kontakt: FZBA der Arbeiter-
wohlfahrt, Gutleutstrafe 319,
8000 Frankfurt/M. 1, Tel. (069)
271060,

8.-11.6.

Bamberg

21. Wissenschaftlicher und be-
rufspolitischer KongreB des
Deutschen Arztinnenbundes
Kontakt: Dr. Jutta Schimmel-

pfennig, Dr.-Stahl-StraBe 17,
8602 Burgebrach.

9. 6.

Kiel

1. Forthildungsveranstaltung
der Initiative Psychiatrische
Krankenpflege: ,Umgang mit
aggressiven Patienten”
Kontakt: Birgit Rau, Braunstra-
Be 23, 2400 Libeck, Tel. (04 51)
73175; Anmeldungen an Lan-
desseminar fur Krankenpflege,
Kronshagener Weg 130a, 2300
Kiel.

9.-10. 6.

Hamburg

lll. Symposium , Kultur und psy-
chosoziale Situation in Latein-
amerika"

Kontakt: Horacio Riquelme,
Universitatsklinik  Eppendort,
MartinistraBe 52, 2000 Ham-
burg 20.

9.-11.6.

Mainz
Gesundheitspolitischer  Kon-
greB. Schwerpunkt: ,Zusam-
menarbeit in der Med|zin“
Kontaki: QOrganisationskomitee
GPK, c/o Fachschaft Medizin
Klinik, . Langenbeckstrafie 1,
6500 Mainz, Telefon (06131)
172537.

9.-11.6.
Bamberg

Wissenschaftliche Tagung und
Mitgliederversammiung des
Deutschen Arztinnenbundes
Kontakt: Rosemarie Hennings,
Tel. (022 46} 58 88.

10. 6.

Tag der Psychiatrie
Aufgerufen hat der Arbeitskreis
der arztlichen Leiter psychiatti-
scher Krankenhéuser.

10.-11.6.

Koln

23, Tagung des Arbeliskreises
Medizin-Psycholcgie der deut-
schen Sektion von amnesty in-
ternational

Kontakt: Dr.med.D. Schmitz-
Burchartz, ldastraBe 65, 4270
Dorsten.

12.-16.6.
Darmstadt

Seminar: ,Psychisch krank im
Alter: Wie begegne ich suicid-
gefabrdeten Menschen?”
Kontakt: Abtellung Fort- und
Weiterbildung Elisabethenstift,
StiftstraBe 14, 6100 Darmstadt,
Tel. (06151) 403348.

13.-16.6.

Dusseldoxf

21. Deutscher Kongrel flir Ar-
beitsschutz und Arbeitsmedizin
Kontakt: Bundesarbeltsge-
meinschaft flir Arbeitssicher-
heit, KreuzstraBe 45, 4000 Diis-
seldorf 1.

13. 6.
Frankfurt

Seminar: ,Fixisren und Sedie-
ren — Ist das rechtens?”
Kontakt: FZBA der Arbeiter-
wohlfahrt, Gutleutstrae 319,
6000 Frankfurt/M. 1, Tel. (069}
2710860.

13.-16.6.
Hamburg

Internationaler KongreB: ,Ge-
sundheit als Herausforderung —
Zur neuen Rolis flir die Kran-
kenversicherung"”

Kontakt: AOK Hamburg, Kai-
ser-Wilhelm-Strafle 93, 2000
Hamburg 36, Telefon (040)
341050.

17.6.

Bonn
Mitgliederversammlung des
Bundesverbands der Angehori-
gen psychisch Kranker
Kontakt: Bundesverband der
Angehdrigen psychisch -Kran-
ker, Thomas-Mann-StraBe 49a,
5300 Bonn 1, Telefon (0228)
632646.

17.-18. 6.

Dortmund
Krebskolloquium: ,Krebs und
jonisierende Strahlen”

Kontakt: Anti-Atom-Biiro, Am
Qelpfad 25, 4600 Dortmund 30.

22.-23.6.

Miinsingen/Schweiz
Tagung: ,Psychiatrie im An-
spruch der Ethlk®

Kontakt: Psychiatrische Klinik,
Frau E. Ludwig, CH-3110 Min-
singen.

Kommune? - Find ich gut!

Es gibt viele gute Grlnde,
die Dinge zu veréndern, und
nur einen, alles beim Alten
zu belassen: Du hdltst ein-
fach alles aus.

Was wir nicht mehr aushal-
ten wollen: Den Zwang, un-
sere Arbeltskraft iohnab-
hangig zu verkaufen, die
Entfremdung von den Pro-
dukten unserer Arbeit, die
Vereinzelung, die Unver-
bindlichkeit von WGs.

Was uns wichtig ist: links-
okologisches Politikver-
sténdnis, gemeinsame
Okonomie, Konsensprinzip,
Verantwortung  flreinander
tibernehmen, Uberwindung
geschlechtsspezifischer
Machtstrukturen.

Wir sind zur Zeit 30 Erwach-
sene und 10 Kinder, leben
seit 2,5 Jahren auf einem
shemaligen Gutshof mitten
im Dorf bei Kassel. Keine
Idylle, aber schon. Mittler-
weile steht der Aufbau di-
verser Arbeitskollektive im
Mittelpunkt (Bau, Schreine-
rei, Schlosserei, Landwirt-
schaft, Ernghrung, Ta-
gungshaus, Kinder, Verwal-
tung, Aushauplanung). An-
ders Bersiche sind in Pla-
nung (Elektro/nik, Gesund-
heit, Steuerberatung) und
weiters denkbar.

Wir wollen (und koénnen
rdumlich) noch wesentlich
mehr Leute werden, und
wenn du deine Traume von
einem anderen Leben auch
noch nicht begraben hast,
kannst du uns bei einem
groBen Treffen mit interes-
sierten Leuten im Juni ken-
nenlernen. Genaueres Info-
Material gegen 5 Mark in

Zeitung der DelLSI
RS T 5

AR o

ol 89N
Rosa Neschen in et
Medenkndsehat
Fralenkims
SPDvor Shwulen

Bestellbar gegen 4,-DM
in Brisfmarken
in der Schifbeker
Hohe 39 k, 2 HH 74

Allgemeinarztpraxis in
stidhessischer GroBstadt —
bisher mit Schwerpunkt Na-
turheilkunde - baldmég-
lichst abzugeben. Interes-
senten  schreiben  unter
Chiffre 030589 an dle dg-
Redaktion, KéInstr. 198,
5300 Bonn 1

Kinderdrztl. Gemein-
schaftspraxis in FFM
sucht zum 1. 1. 90, evtl. frii-
her, Kindaerarzt/in mit Inter-
esse an interdisziplindrer
Zusammenarbeit (Psychol.,
BT, KG, Logopadie, Pad-
ag.). Angebote unter Chiffre
010589 an dg-Redaktion,
Kolnstr, 198, 5300 Beonn 1

Internistische Praxis mit
guter apparativer Ausstat-
tung {Sonograpie, Gastro-
skopie, Coloskopie, EKG,
Ergometrie, Langzeit-EKG)

Briefmarken und Anmel- In Slidhessen baldmdg-
dungen unter: Kommune lichst abzugeben. Interes-
Nlederkaufungen, Kiteh- senten  schreiben  unter
weg 1, 3504 Kaufungen. Chiffre 020589 an die dg-
Redaktion, Kolnstr, 198,
5300 Bonn 1
e
26.-30. 6. 30.6.-1.7.
Darmstadt Marburg
Seminar: ,lch reiche den klei- Zweite Tagung «Psychologi-

nen Finger — sie wollen die gan-
ze Hand: Helfen als Beruf*
Kontakt: Abtsilung Fort- und
Weiterbildung Elisabethenstift,
StitistraBe 14, 6100 Darmstadt,
Tel. (061 51) 4033 48.

sche Friedensforschung™
Kontakt: Prof.Dr. Gert Som-
mer, Universitdt  Marburg,
Fachbereich Psychologie, Gu-
tenbergstraBe 18, 3550 Mar-
burg.
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Wer in diesem Sommer als Arztin oder
Arzt im Praktikum anfangen will, wird
wohl noch unterkommen, vorausgesetzt,

man nimmt, was man gerade bekommen

kann. Doch danach wird es mit groBter
Wahrscheinlichkeit so eng, daB selbst die
letzte Bastion fiir den AiP, der Marburger

Bund, lungsum in Argumentationsnote

kommt.

Was machen Arztinnen und Arzte im
Praktikum, wenn sie eine Stelle hekom-
men haben, und was machen sie, wenn
nicht? Matthias Albrecht hat sich umge-
hort und die Argumente Gberprift




egfall einer Stelle fithrt zu

Leistungseinschriankungen®,

»zu wenige erfahrene Arzte,

zuviel Ausbildung®, ,allen-

falls zusitzlich®, so die Kom-
mentare von Klinikdirektoren eines
Krankenhauses im Ruhrgebiet, dic von
der Klinikverwaltung im Frithjahr 1988
nach der Bereitschaft gefragt worden
warcn, AiP-Stellen einzurichten oder
Stcllen dafiir umzuwandeln. Trotz der
hier geduBerten Skepsis war die Stel-
lensuche fiir die erste Generation der
AiPler zumindest in Nordrhein-Westfa-
len recht unproblematisch. Eincr von
ihnen, Roger Trutti aus Miinster: ,,Ich
hitte mehrere Stcllen antreten kon-
nen.“ Im Saarland ist dic Luft schon
diinner. 50 von 140 Absolventen des
Studivms erhielten keine AiP-Stelle,
wic das zustandige Landespriifungsamt
mitteilte.

Ende Dezember 1988 suchten nach
Auskunft der Bundesanstalt fiir Arbeit
1711 angehende Arztinnen und Arzte
cine AiP-Stelle iiber die Zentralstelle
fir Arbeitsvermittlung. Angeboten
wurden dort 744 offene Stellen. Neuere
Zahlen sind zur Zeit nicht zu habcn,
sollen aber in diesen Tagen verdtfent-
licht werden.

Wer nach den wirklichen Zahlen
sucht, stoBt auf ein heilloses Durchein-
ander. 383 Stellensuchende aus dem
Kammerbezirk Westfalen-Lippc wand-
ten sich bis zum Stichdatum 15, Mérz
an die dortige Arztekammer, Insge-
samt waren dort 768 registriert. Nach
giner Umfrage sollten zu diesem Zeit-
punkt 510 Stellen bei 342 Krankenhau-
sern eingerichtet scin. Fiir Thomas
Utecht von der Informationsstelle der
Zentralstelle fiir Arbeitsvermittlung in
Frankfurt ist das Durcheinander bei
den Zahlen kcin Wunder: ,Ein Aus-
tausch findct nicht statt.” Nach einem
,marktgingigen Optimierungsmodell®,
so Utecht, konnten sich zur Zeit noch
einzclne Bewerber um eine AiP-Stelle
verhalten, ndmlich meist unter mehr als
zwei Stellen auswihlen. In Zukunft
aber sei mehr das ,opportunistische
Modell* gefragt. Was das heifit, weill
Roger Trutti aus Gesprichen mit Stu-
dentinnen und Studenten, dic im Som-
mer als AiP anfangen wollen: ,Ich
glaube, daB alle Bewerber bis zu die-
sem Zeitpunkt unterkommen werden,
wenn sie alle Stellen annehmen, die
tiberhaupt angeboten werden.*

Wie es dann weitergeht? Ob die zahl-
reichen Appelle von Arztekammern
und Bundes- wic Landesregierungen zu
neuen Stellen fiibren, kann bezweifelt
werden. Fir Thomas Utecht bietet der
Blick in die Zukunft ein weites Feld fiir

Skepsis und Spekulationen. Sein fast
zynischer Koramentar: ,,Selbst die rich-
tigen Zahlen sind falsch.* Sie konnten
allenfalls eine grobe Richtung beschrei-
ben, nicht aber die Realitit. Fiir Roger
Trutti dagegen ist die Richtung klar:
»~Ab Herbst 1989 ist der Laden dicht!®

DaB} es eng werden wird, erfahren
dieser Tage nicht nur viele stellensu-
chende AiPler, Unfreiwillig wird das
auch vom Marburger Bund, dem letz-
ten groB3en Befiirworter fiir die Einrich-
tung der AiP-Phase, eingerdumt. In der
aktualisierten Ausgabe seiner AiP-Bro-
schiire erklirt der Arzteverband, daf
weinem Angebot von 5000 ,Weiterbil-
dungsstellen® im Jahr cinc Nachfrage
von 12 000 stcllensuchenden Arzten ge-
geniiberstcht”. In der ersten Ausgabe
der Broschirc hatte der Marburger
Bund noch jcdem eine Stelle zugesi-
chert: ,,Die AiP-Phase gehort namlich
zur Ausbildung, und der Gesetzgeber
ist verpflichtct, dem Absolventen eines
Medizinstudiums in einer zumutbaren
Zcit dic Moglichkeit zu geben, diese
Praktikumsphase zu absolvieren.” Dies
sci ein Rechtsanspruch, der édrztliche
Nachwuchs konne itber den AiP nicht
rcglementiert werden, wie es von Geg-
nern der Regelung immer wieder be-
hauptet worden sei.

Tats#chlich besteht zwar ein theoreti-
scher Rechtsanspruch, aber, so fragt
Andreas Knies, PJ-Sprecher am Kreis-
krankenhaus Gelnhausen in einem of-
fenen Brief an das Bundesgesundheits-
ministerium, ,,wo kann man diesen gel-
tend machen?“ In der Approbations-
ordnung sind jedenfalls weder dieser
Rechtsanspruch noch Fragen von War-
tezeiten aufgenommen worden. Und
die Bundeslinder haben bislang das
Rechtspostulat nicht anerkannt, daf}
diejenigen, die dic Ausbildung tragen,
auch die entsprechcnden Platze bereit-
stellen miifiten. Eine Regelung Uber
Wartelisten wie bei der ,Zentralen
Vergabestelle fiir Studienplatze* kann
cs nicht geben, da jede AiP-Stelle mit
einem individuellen Arbeitsvertrag ver-
bunden ist,

Die Konsequenz ist eine Chancen-
ungerechtigkeit schon in der Ausbil-
dung. Wihrend der eine Bewerber dauf
eine der begehrten AiP-Stellen in
einem Akutkrankenhaus unter Um-
stinden cine Wartezcit von drei
Jahren in Kauf nehmen kann, sind an-
dere darauf angewiesen, jedc nur er-
denkliche Stelle anzunehmen, und sei
cs bei einem Blutspendedienst, Be-
nachteiligt werden dartiber hinaus alle
diejcnigen, die nicht mehr flexibel in
der Ortswahl sind: Vcrheiratete, M-
ter und Viter.

dg'|3
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Tatsdchlich gehort
die AiP-Phase zur
Ausbildung, wie
auch der
Marburger Bund
versichert, und
eine Stelle wird
nach einer
~Lumutbaren
Zeit” eingeklagt
werden kénnen.
Doch wer
bestimmt im
Einzelfall, was
zumuthar ist?

Eine endgliltige Klarung des Rechts-
anspruchs auf einen AiP-Platz wird
Aufgabe der Gerichte bleiben. Spite-
stens in einem Jahr, wenn die Stellen
dicht sind, wird es wohl zu Klagen von
Betroffenen kommen. Daiiber wird
wohl in der nichsten Zeit unter den
AiPlern diskutiert werden. Eine Mog-
lichkeit, sich trotz Vereinzelunpg unter-
einander tiber dic weitercen Schritte zu
verstandigen, bicten die zentralen Aus-
bildungsveranstaltungen der Landcs-
Arztckammern, dic fiir die AiPler ver-
pilichtend sind. Geplant ist die Bildung
von Sprecherrdien, die sich iiber die
Grenzen der Linder hinaus der Inter-
cssen der AiPler annehmen wolien.

ie Kritik, daB fiir den AiP As-

sistenzarztstellen  umgewid-

met werden miiiten, ficht den

Marburger Bund nicht an. In

der Verbandszeitung wird
stolz verkiindet: ,,AiP-Stellen: Es gchr
auch ohne Umwandlung.“ Es folgt cin
Bericht aus dem evangelischen Kran-
kenhans Koln-Kalk, wo durch Umorga-
nisation des Bereitschattsdicnstes und
die Einfiihrung von Freizeitabgcltung
sechs AiP-Stellen geschaffcn worden
seien. Auf 1000 Mark brutto hitten die
sieben Assistenzérzte in dcr Chirurgic
verzichtet. Wie grofhcrzig. Nur, was
hier als solidarischer Beitrag gegeniiber
den AiPler verkauft wird, ist cigentlich
eine Selbstverstindlichkcit. Denn seit
Anderung des Berceitschaftsdienstver-
trags vom 1.Januar 1983 ist Freizeitab-
geltung nach den Bereitschaftsdienst-
stufen C und D vorgeschrieben — zumin-
dest in Krankenhdusern in dffentlicher
Triagerschaft. Die konfessionelien Héu-
ser haben diese Entwicklung zum Teil
noch nicht mitgemacht und ziehen jetzt
nach. Da paBt es ganz gut, wenn die
eigentlich erforderlichen Assistenten-
stellen gleich in AiP-Stellen umgewid-
met werden konnen. Und Krankcen-
haustrigern, die den Okonomischen
Sinn einer solchen Umwandlung noch
nicht nachvollzogcn haben, dient der
Marburger Bund in seiner neucsten
Broschiire vom Mérz 1989 3,32 AiPler
fiir eine Assistentenstelle an.

Was in Kéln-Kalk vorexerzierl wur-
de, ist fiir den Marburger Bund Grund-
lage einer Rechnung, nach der allc Be-
werber eine AiP-Stelle  bekimen,
»Wirden die gebotencn Ruhezeiten
gewihrt, Bereitschaltsdienst und son-
stige  Mehrarbeit  verstarkt  durch
Dienstbefreiung ausgeglichen, so kénn-
ten allein aus den so ersparten Mitteln
dic erforderlichen Stellen fiir Arzte im
Praktikum finanzicert werden, durch de-
ren Arbeitsleistung solche  Dicnsthbe-

freiung erméglicht wird.” Auf 9500
ncue Stellen kommt der Arzteverband
bei dicser Rechnung, hinzu kimen
noch cinmal 3000 Stellen durch dic Ar-
beitszeitverkirzung. Vorausgesctzt, dic
Rechung stimmt, dann wire dic AiP-
Phasc unnétig. Es gidbe auch ohne sic
gendgend Stellen. Wie hatte der Mar-
burger Bund noch cinmal dic Einfih-
rung des AP in seiner Broschiire be-
grimdet? Fiir 12000 Absolventen des
Medizinstudiums  stiilnden  nur 5000
Stellen zur Verfigung,

ir diejenigen, die mittlerweile

als Arztinnen und Arzte im

Praktikum arbeiten oder dem-

nichst beginnen, ist diese Kritik

allerdings mehr akademisch. Sie
interessicrt vor allem, wie ihre Arbeit
aussieht. Da bietet sich nach den Er-
fahrungen der ersten Generation ein
Bild, das von der Arbeit eines PJ-Stu-
dcnten, der bisher auch iiblichen An-
lernphasc cines Berufseinsteigers, bis
zur voll verantwaortlichen Titigkeit als
Stationsarzt ohne die iibliche Einarbei-
tung reicht. Wundern darf man sich
nicht, dcnn cindcutig festgelegt ist in
der Approbationsordnung — Paragraph
34 a und b — nur der Einsatzort. Danach
ist das Praktikum ,,ganztégig im Kran-
kenhaus, in der Praxis cines niederge-
lasscnen Arztes, in cinem Sanititszen-
trum der Bundeswehr oder ciner Justiz-
vollzugsanstalt mit hauptamtlichem
Anstaltsarzt abzuleisten®,

Doch wenn es um die Beschreibung
der | Tatigkeit im Praktikum® geht,
bricht sich die Approbationsordnung
einen ab. Die Definition im Wortlaut;
sDer Arzt im Prakrikum wird unter
Aufsicht von Arzten, die eine Appro-
bation als Arzt oder eine Erlaubnis
nach Paragraph 10 Absatz1 der Bun-
desdrzteordnung besitzen, #rztlich ta-
tig. Er hat seine Kenntnisse und prakti-
schen Fahigkeiten zu vertiefen. Thm ist
ausrcichend Gelegenheit zu geben,
drztliche Tétigkeiten auszuliben und
allgcmeine Hrztliche Erfahrungen zu
sammeln. Er soll dic ihm zugewiesenen
drztlichen Tatigkeiten mit cinem dem
wachsenden Stand seiner Kenntnisse
und Fihigkeiten entsprechenden Maf
an Vcerantwortlichkeit verrichten. Er
soll nach Bcendigung sciner Tétigkeit
als Arzt im Praktikum in der Lape sein,
den drztlichen Beruf eigenverantwort-
lich und selbsténdig auszuiiben.*

Was von einer solchen Definition mit
der Konsistenz eines Gummis zu halten
ist, macht Harald Franzki, Prasident
des Oberlandesgerichts Celle und Ex-
perte in Arzthaftungsfragen, deutlich.




AIP - WIE ES DAZU KAM

Durch Anderung der Bundesirzteord-
nung vom 16. April 1987 und der Ap-
probationsordnung vom 14. Juli 1987 —
beide jeweils noch einmal durch das
Gesundheitsreformgesetz modifiziert —
wurde das Medizinstudium ab 1. Juli
1988 um 18. beziehungsweise um 24
Monate — dies ab dem 1. Januar 1993 -
verlangert, Die Verlangerung wird als
,Arzt-im-Praktikum-Phase®  bezeich-
net. Nach der Bonner Wende brachte
dieses Modell der Ausbildungsverlin-
gerung erstmals der ehemalige Gesund-
heitsminister, Heiner Geissler, ins Ge-
sprach, und bald wurde es vom Vorsit-
zenden des Marburger Bundes, Jorg
Hoppe, ebenfalls CDU-Mitglied, als
Lgsung vertreten.

Hoppe hatte schon auf dem Arztetag
1979 in Niirnberg fir eine Verlinge-
rung der Ausbildung plédiert. Als Vor-
sitzender des Ausschusses , Approba-
tionsordnung” legte er fiir den Vor-
stand der Bundesidrztekammer folgen-
de Alternativen auf den Tisch: Entwe-
der statt des Praktischen Jahres eine
dreijihrige strukturierte Ausbildung in
Innerer Medizin, Chirurgie, Gynikolo-
gie oder Pédiatrie sowie Allgemeinme-
dizin — im wesentlichen bei Niederge-
lassenen abzuleisten — und einem drit-
ten, frei gestalteten Jahr oder Beibehal-
tung des PJ und ,Erlaubnis zur Aus-
iibung #rztlicher Tatigkeit in Zusam-
menarbeit mit erfahrenen Berufskolle-
gen fiir einen Zeitraum von zwei Jah-
ren. Kernfrage der Diskussion iiber
diese Alternativen, die auch in der seit
1979 tagenden ,Kleinen Kommission
zu Fragen der Arztlichen Ausbildung®
beim Gesundheitsministerium  disku-
tiert wurden, war stets: Soll das Ziel
der #rztlichen Ausbildung der zur ei-
genverantwortlichen Berufsansiibung
fihige Arzt sein oder der fort- und wei-
terbildungsfihige Berufsanfinger?

Wihrend Hoppe vom Marburger
Bund stets die Auffassung vertrat, dafl
am Ende der Aushildung der ,fertige
Arzt*® stehen miisse, warnte Frau
Schleicher vom Gesundheitsministe-
rium schon 1984 in dg vor dem Irrtum,
anzunehmen, ,,das ,Endprodukt’ eines
Medizinstudiums konne ein voll befi-
higter érztlicher Berufsanfanger sein®.

Der Gesetzentwurf ging von 24000
notwendigen Praktikumsstellen aus,
die durch Stellenumwandlung von jéhr-
lich 6000 bis 7000 Assistenzarztstellen
eingerichtet werden sollten und ,,weite-
ren Stellen aus einem in den kommen-
den Jahren zum Beispiel infolge der

Der Begriff ,,Arzt im Praktikum® und
seine Umschreibungen in der Bundes-
drzte- und Approbationsordnung sei
,nicht gerade dazu geeignet, fir dic
wiinschenswerte Klarheit zu sorgen®,
Auf der eincn Seitc werde der AiP
bereits Arzt genannt und soll entspre-
chend mehr sein als der Student im

tarifrechtlichen Neuregelungen fiir den
Bereitschaftsdienst zur Verfiigung ste-
henden Stellenpotential mindestens im
Verhiltnis 1:2 in Praktikantenstellen
umgewandelt werden“. Die Bezahlung
sollte laut Gesetzentwurf auf _héch-
stens in Hohe der Hailfte eines Gehaltes
der Stufe BAT ITa“ belaufen. Dies zu
regeln, blieb den Tarifverhandlungen
zwischen den Offentlichen Arbeitge-
bern und den Gewerkschaften OTV
und DAG mit dem Marburger Bund im
Schlepptau iiberlassen.

Im Januar 1987 beschlossen die Ta-
rifpartner dann folgendes: 1500 Mark
im ersten Jahr, 1750 Mark im zweiten —
ein Ergebnis, von dem Udo Schagen,
Mitglied der Tarifkommission, in dg 3/
87 urteilte: ,,Akzeptabel und unbefrie-
digend.“ Die Ursache fiir den unbefrie-
digenden AbschluB sah Schagen in der
zu schwachen Verankerung der OTV
im drztlichen Bereich und der spiirba-
ren Bereitschaft von DAG und Mar-
burger Bund, einer noch niedrigeren
Entgeltregelung zuzustimmen. Exst
kiinftige Arbeitsgerichtsprozesse kon-
nen nach seiner Ansicht kldren, ob
auch andere strittige Fragen im Sinne
der Praktikanten und der OTV ent-
schieden werden: So die Frage der
Nachtdienstbezahlung oder der An-
wendung aller BAT-Bestimmungen auf
die AiP-Phase, was die dffentlichen Ar-
beitgeber bisher konsequent ablehnen.

Regionale und iiberregionale Pro-
testaktionen der Medizinstudenten ge-
gen die AiP-Pline sowie die zogerliche
Bereitschaft der Krankenhaustrédger,
entsprechende Stellen einzurichten,
filhrten noch zur Verschiebung der
AiP-Phase. Die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft wies in krassem Ge-
gensatz zu allen Ankiindigungen der
Bundesregierung darauf hin, daB es
»weder eine rechtliche Verpflichtung
der Krankenhauser noch einen Zwang*
gebe, vorhandene Arztstellen in Plitze
fiir den AiP umzuwandeln oder zusétz-
liche Praktikumsplidtize einzurichten.

Im Januar vervollstindigte die Bun-
desregierung das Chaos bei der Vorbe-
reitung des AiP, als sic im Rahmen der
Diskussion um das Gesundheitsreform-
gesetz pldizlich erklarte, daB die AiP-
Zeit auf ein Jahr verkurzt werden solle.
Begriindet wurde dies mit einer Ande-
rung in der Vorbereitungszeit auf die
Kassenarzttatigkeit. Doch dies war nur
ein Zwischenspiel. Nach Verabschie-
dung des GRG blieb es dann doch bei
18 und 24 Monaten.

praktischen Jahr ond der Medizinal-
oder Pflichtassistent fritherer Jahrc.
Abcr, so Franzki, er sei Arzt ohne Ap-
probation, sein Praktitkum werde als
Teil der Ausbildung und nicht als Wei-
terbildung bezeichnet. Der Vorsitzende
des Marburger Bundes, Jorg D. Hop-
pe, unterstelltc Franzki prompt ,Moti-

ve mehr politischer Natur®, SchlieBlich
hiitten sich Juristen in den sechziger
Jahren auch nicht dartiber aufgercgt,
dafl  Mcdizinalassistenten  alleine
Nachtdicnste geleistet hatten.

Franzki beruft sich in seiner Argu-
mentation auf eine Entscheidung des
Bundcsgerichtshofs zur ,Anfangerope-
ration“. Nach dessen Urteil hat das
Wolil und die Sicherheit des Patienten
Vorrang gegeniiber einer bequemeren
Organisation des Klinikdienstes und
der Maglichkeit [iir Assistenzdrzte, die
zum Erwerb ihrer Qualifikation not-
wendigen QOperationen ausfithren zu
kénnen. ,,In keinem Fall werden sich
Krankenbaustriger und Arzte darauf
berufen konnen, ein Mangel an ausrei-
chend ausgebildeten Fachirzten zwinge
zum Einsatz auch relativ unerfahrener
Assistenzirzte, entschied der Bundes-
gerichtshof, Dies gelte erst recht fiir
den AiP-Einsatz, ergdnzt Harald
Franzki das Urteil.

Bedenken meldet der Celler Jurist
vor allem beim Einsatz von Arztinnen
und Arzten im Praktikum im Bereit-
schaftsdienst an, weil in dieser Situa-
tion der AiP zu entscheiden habe, ob er
sich die Versorgung des Patienten
selbst zutraut oder den approbierten
Arzt hinzuziehen muf}. ,,Man sollte die
psychologische Hemmschwelle, die ein
angehender Mediziner liberschreiten
muf, wenn er seinen Chef- oder Ober-
arzt, von dessen Zeugnis er abhiingig
ist, aus der Nacht- oder Sonntagsruhe
tuft und sich am Ende den Vorwurf
gefallen lassen muf3, das sei liberfliissig
gewesen und er traue sich zu wenig zu®,
warnt Franzki vor einem System, in
dem der zu Beaufsichtigende selbst ent-
scheiden miisse, ob er des Rates und
der Aufsicht bedarf.

Wolltc man Franzkis Ausfithrungen
wortlich nchmen, diirften nur noch dic
Krankcnhausabtetlungen — Arztinnen
und Arzte im Praktikum ausbilden, die
auch jetzt schon gut ausgestattete und
geregelte Bercitschafts- und Rufdienste
haben und innerbetrieblich gut aus-
und weiterbilden. Hier sind die betrieb-
lichen Interessenvertretungen, Pcrso-
nal- und Betriebsrite gefordert. Sie

.sollten nicht cinfach jeder AiP-Einstel-

lung achsclzuckend zustimmen, so die
Marschroute von Achim Teusch, Be-
tricbsratsmitglied im  Krankenhaus
Siegburg. ,,Wir haben verlangt, daB
spezifischc  Aushildungsveranstaltun-
gen fiir die AiPs angeboten werden und
Ausbildungskataloge erarbeitet  wer-
den. AnBerdem wollen wir cine Uber-
nahmeerklarung fiir dic Zcit nach dem
AIiP erreichen.” Bislang sei dic Ge-

schiiftsfiihrung ihren Forderungen noch » dg '




Der AiP-Karren
steckt so tief im
Schlamm, daB
auch der
Marburger Bund
nur noch mit der

angeblich
schlimmeren
Knute, der
Pflichtweiter-
bildung,
argumentieren
kann. Genau die
wiire aber ein
wichtiger Schritt,
die ambulante
iirztliche
Versorgung zu
verbessern

nicht gefolgt, berichtet Teusch vom
Stand der Verhandlungen, ,,abcr dafiir
muB ein Betriebsrat auch mal cinen
Gang zum Arbeitsrichter riskicren®.

ehlende Stellen, hachst fragliche

Qualitit einer ganzen Reihe von

Ausbildungsplitzen in Kliniken

und Praxen, das allein ist schon

Sprengsatz genug, der in der
Einfiihrung des AiP licgt, Brisant ist
aber in dicsem Zusammenhang auch
die EG-Richtlinic fiur die Ausbildung
von Allgemeinmedizinern, Danach sol-
len ab 1.Januar 1995 die praktischen
Arzte und Allgemeinmediziner fiir ihre
Titigkeit im Rahmen des Sozialversi-
cherungssystems nach einem sechsjih-
rigen Studium eine ,,mindestens zwei-
jahrige Vollzeitausbildung® zur Vorbe-
reitung ableisten miissen. Befiirworter
des AiP werden nicht miide zu erkli-
ren, daB die zweijihrige AiP-Ausbil-
dung inhaltlich voll die Anforderungen
der EG-Richtlinie erfiillen werde. Das
hicBe, jeder Absolvent der AiP-Phase
konnte sich nach der Approbation so-
fort niederlassen.

wDer Marburger Bund hat immer
darauf geachtet, dall die Phase als Arz-
tin/Arzt im Praktikum fiir die Bundes-
republik Deutschland kompatibel mit
den Forderungen der EG-Richtlinie ist,
so daB bundesrepublikanische Arzte
wihrend ihrer AiP-Zeit gleichzeitig die
Voraussetzungen der EG-Richtlinie so-
weil irgend miglich erfiilllen”, preist
der Marburger Bund in seiner AiP-
Broschiire, allerdings schon mit kleinen
Einschriankungen. Denn die Sache hat
einen Haken: Fiir die Erfiilllung der
EG-Richtlinie Allgemcinmedizin  ist
auch eine sechsmonatige Tatigkeit bei
einem niedergelassenen Allgemeinme-
diziner notwendig, Wic dic AiPler dic-
se Bedingung crfillen wollen, ist mchr
als fraglich, Bei der Zentralstelle fir
Arbeitsyermittlung waren im Dezem-
ber 1988 gerade 347 AiP-Plitze bei nic-
dergelasscnen  Arzien nachpewicsen,
Und der Vorstand der Akademie [r
Allgemeinmedizin stclit im Jahresbe-
richt decr Bundesérztekammer zum
Berliner Arztetag im Mai 1989 klipp
und klar fest: ,,Es ist auch nicht damit
zu, rechnen, daB in einer wesentlichen
Zahl in den Praxen niedergelassener
Arzte, insbesondere Allgemeinédrze,
AiP-Stellen zur Verfiigung gestellt wer-
den.” Und: ,,. . . der nicht approbicrte
Arzt im Praktikum kann cine vollwerti-
ge Weiterbildung nach Auffassung der
Akademie in dieser Phase nicht absol-
vicren.” Das heiflt eben, dal3 noch ein
halbes Jahr anhidngen muf3, wer sich als
Allgemcinmediziner niederlassen will.

Fillt das Kartenhavs ,AiP” im
niichsten Jahr zusammen, oder

wird die Lage wie bei den

Lehrem ? dg sprach mit dem Aif

Roger Trutti aus Miinster

dg: Wie sind IThre eigenen Erfahrungen
bei der Stellensuche fiir den AiP ge-
wesen?

Trutti: Als ich mich beworben habe —
etwa zwei bis drci Monate vor der Prii-
funpg —, habe ich mit Computer etwa
200 Bewerbungen an Krankenh#user
und nicdergelassene Arzte geschrie-
ben. Dic Krankenhduser warcn zu-
nichst ziemlich zurickhaltend. Dann
kamen taglich Anrufc von Niedergelas-
sen, dic anfragten, was sie denn dafiir
bekdmen, wenn sie einen AiP ndhmen.
Dic sahen den AiPler als billige Ar-
beitskraft an. Als sich nun rausstclltc,
daB sie dem AiP eine Vergiitung bezah-
lIen miifiten und nicht wie beim Ausbil-
dungsassistenten von der Kassenarztli-
chen Vercinigung eine Vergitung be-
kommen, traten sie sofort alle nachein-
ander den Riickzug an. Das war im
Oktober 1988.

~er A{P-Karren steckt also -
kaum angefahren — schon tief
im Schlamm. Da hillt auch
dem Marburger Bund unur
noch der Grifl in die Trickki-
ste und die Entschuldigung: Wire es
nicht zur Einflithrung der AiP-Phase ge-
kommen, hatte dic Gefahr bestanden,
daff cince Pflichtweiterbildung cinge-
flihrt worden wire. Pflichtweiterbil-
dung wiirde bedeuten, daf3 der Berufs-
aniinger sich nach Abschluli des Me-
dizinstudiums um eine ,Weiterbil-
dungsstelle® bemithen miBte, um ber-
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dg: Wie war dic Situation in den Kran-
kenhiusern?

Truttic Tm Oktober 1988 war eigentlich
iiber die Einstellungsbedingungen alles
klar. Die Krankenhiuser verhielten
sich jedoch weiter abwartend. In den
Uni-Kliniken hier in Minster hatten
dic meisten Chefs Angst vor den Arz-
ten im Praktikum, weil sic nicht genaun
wubten, wie sie sie einsctzen durlten,

.Sind das eigentlich Studenten oder
Arzte?" Diese Frage stand zu Anfang
ganz im Vordergrund. Die Chefs, die
jetzt gute Erfahrungen mit AiPlern
sammeln, werden sich auch {iir die Ein-
stellung weiterer AiPler einsetzen. Zu-
mal viele den Vorteil sehen, mit ge-
ringeren finanzicllen Mitteln mehr Arz-
te einstellen zu konnen, Andere Chefs
mit mehr ,Sicherheitsdenken” sagen
einem bei der Vorstellung: ,,Bei mir
diirfen Sic alles, was die PJ-Studenten
auch diirfen!

dg: Wie gcht es Ihrer Meinung nach mit
der Stellensituation weiter?

Trutti: Mit der jetzt kommenden Be-
werberwclle wird ein gewisscr Sitti-
gungscifckt eintreten. Der licgt etwa
beim Doppelten der jetzigen Stellen.
Das ist aber meine personliche Ein-
schiitzung, ohne Wissen iiber das, was
da noch moglich ist. Das hore ich von
anderen tibcxr das Echo auf ihre Bewer-
bungen. Egs gibt jetzt noch cinige
Chefs, dic Arzte im Praktikum suchen,
weil sic die AiP-Regelung verschlafen
haben. Die nichsten AiPler werden im
Mai fertig, und ich schitze, daB die
meistcn von ihnen unterkommen wet-
den. Dic dritte Generation, dic fertig
wird, wird ganz grof3e Probleme be-
kommen.

dg: Sic sind also hinsichtlich der Zah-
lencntwicklung halbwegs optimistisch,
daB die AiPler sich bis zum Herbst
diescs Jahres noch ganz gut verteilen
werden?

Trutti: Ja, ich glaube, dafl alle Bewer-
ber bis zu diesem Zeitpunkt unterkom-
men werden, wenn sie jede Stelle an-
nchmen, die iiberhaupt angeboten
wird, Aber ganz klar ist jetzt schon,
daf} auslindische Kollegen grofle Pro-
bleme haben werden. Denn ab Herbst
wird sich zeigen, dal nicht beliebig vie-

le Assistentenstellen umgewandelt wer-
den kénnen, wenn nicht dic Patienten-
versorgung gefihrdet werden soll. Ich
schitze, daB pro Abteilung mit etwa
zehn Arzten ein AiPler verkraftet wer-
den kann, Denn mit der heutigen Assi-
stentcnbesetzung in den Krankenhiu-
sern kann mit Miihe die Routine auf-
rechterhalten werden.

dg: Wie wird es nach Ihrer Meinung
langiristig weitergehen?

Trutti: Lang(ristig wird sich die AiP-
Regclung als Trichter auswirken. Wie
gesagt, es rechnet sich eben nicht mit
den zur Verfiigung stehenden Stcllen,
Viele werden ihre Approbation nicht
bekommen und konnen dann auch
nicht irgendwo in Krankenhidusern
oder Praxen arbeiten. Viele wcrden
dranBen vor bleiben, ¢s wird cine Se-
lektion stattfinden, weil nicht 5000
AiP-Stellen pro Jahr geschaffen wer-
den. Wartezeiten von zwei bis drei Jah-
ren auf das AiP werden nicht selten
sein, wie jetzt schon bei einer dhnlichen
Regelung in Osterreich, Dort zeigt
sich, daB der Anteil der Franen am
Ende der Ausbildungsphase auf 20 Pro-
zent absinkt, wenn es um die Berechti-
gung zur Nicderlassung geht.

dg: Was sagen Sie zu der Behauptung,
da3 die AiP-Losung scheitern wird,
einmal wegen dcr fehlenden Stellen
und zum andcren, weil diese Ausbil-
dungsphase von den Absolventen des
Studinms durch Gerichtsverfahren ein-
geklagt werden kann?

Trutti: Das glaube ich nicht, Wenn wir
uns die Situation bei den Lehrern anse-
hen, dann gclten dort Wartezeiten von
zwei bis vier Jahren zum Re(rendariat
ohne weiteres als zumutbar. Das hilt
rund zwei Drittcl davon ab, ins Lehrer-
refrendariat zu gehen, die suchen Um-
wege oder zusitzliche Ausbildungen.
Da bictet der Marburger Bund dem-
néchst seine Diplomregelung an. Je-
mand, der die AiP-Phase nicht ablei-
sten kann, wird dann Diplommedizincr
und kann in der Forschung, der Ver-
waltung, bei Pharmafirmen arbeiten.
Die ,, Randgruppen* werden dann Di-
plommediziner, Tm iibrigen sehe ich
ncuc Priifungsverschiarfungen, hoherc
Durchfallquoten und den Abbau von
Studicnplétzen.

haupt spiter einmal dic Moglichkeit zu
haben, selbstdandig als Arzt zu arbei-
ten.* Zwar sei der AiP nicht die Ideal-
losung, von allen angebotcnen und po-
litisch relevanten Modellen jedoch ,,das
akzeptabelste®.

Die Schelte der Pflichtweiterbildung,
wie sie unter anderem von der Gewerk-
schaft OTV, dem Verein demokrati-
scher Arztinnen und Arzte und einigen
Verbinden der Allgemeinmediziner ge-
fordert wird, vermag nur ungeniigend
zu verdecken, dafl der Marburger Bund

den AIP braucht, um seine Klientel bei
der Stange zn halten. Offensichtlich
glaubt er, da3 ihm seine Mitglieder an
Universititen und im PJ davonlaufen,
wenn er ihnen nicht beteuern kann, daB
der ungelicbtc AiP nicht auch sein Gu-
tes hiitte: Dic Mdoglichkeit, sich direkt
als praktischer Arzt niederzulassen. Da-
it stiitzt er, daf nicht nur cin wichtiger
Abschnitt der drztlichen Ausbildung,
sondern auch ein grofer Bereich der
ambulanten irztlichen Versorgung von
notwendigen inneren Reformen ausge-
schlossen bleibt,
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Johannes Spatz
Ist Gesund-
haltsstadtrat in
Berlin-Wlimers-
dorf und war
Mitglied der
Verhandlungs-
kommlssion
der AL

UTOPIE VERLOREN

Johannes Spatz, AL, kommentiert

In den Koalitionsvereinbarungen zwi-
schen der Alternativen Listc und den
Sozialdemokraten zur Gesundheitspo-
litik der neuen Regierung wurde ein
sehr detailliertes Sachprogramm autge-
stellt. Die vielen Spiegclstriche lassen
erkenncn, daB hier flciig viele Re-
formideen zusammengetragen wurden.
Die AL hat ihren Beitrag aus den Er-
fahrungen ihrer tinf Gesundheitsstadt-
riite, die vier Jahrc lang in der Bezirks-
regicrung saBen, und der AL-Parla-
mentarier abgeleitct, Daher ist das Pro-
garamm sehr stark von Einbindung in
dic Tagespolitik geprigt. Utopicn ka-
men dabei kaum zum Zuge.

AL und SPD haben sich gecinigt,
daB in Zukunft dic Entwicklung der
gesundheitlichen  Versorgung  nicht
mehr durch Aufbau von High-Tee-Me-
dizinzentren geprigt werden soll. An-
gesagt ist. eine Dezentralisierung mit
eincr gestirkten Grundversorgung in
den Bezitken. Weiterbin kam cs auf

| o

Initiative der AL zu einer cindeutigen
Aufwertung 0kologischer Gesundheits-
politik. Es wird in jedem dcr zwoOIf
Bezitke cin Umweltamt aufgebaut, Tn
der zentralen Gesundheitsverwallung
des Senats soll eine Abtcilung fiir ge-
sundheitlichen Umweltschuiz einge-
richtet werrden, die von einem Beirat
begleitct witd.

Dic Mitglieder des Beirats kommcen
aus Blrgerinitiativen, Verbédnden, In-
stitutionen und Verwaltung. SchlieBlich
sollen Gesundheitskonferenzen — auf
Landes- und Bezirkscbene dafiir sor-
gen, daB in Zukunft die Gesundheits-
politk auch von Bctroffenen bestimmt
wird. In diesen Konferenzen werden
Biirgerinitiativen, Verbande und Ver-
waltungen an einem Tisch sitzen. Da-
bei ist ausdriicklich nicht an eine Kon-
zertiertec Aktion im Sinne von Herrn
Bliim gedacht. Diesc traditionelle Ein-
engung auf die Mitsprache von verkru-
steten Verbinden soll hier durch die

GRUN-ROT IN BERLIN

Beteiligung von Biirgerinitiativen auf-
gebrochen werden.

Ncben diesen fortschrittlichen Ver-
einbarungen kam es aber auch zu gro-
Ben Einbriichen fiir die AL. Wie hier
Utopicn beiseite geschoben wurden,
wird besonders am Beispiel der Psych-
iatrie sichtbar, Die AL hat bisher im-
mer eine antipsychiatrische Program-
matik vertreten: die Auflosung der Kli-
niken und Selbstbestimmung der Be-
troffcnen. Eine grofe Kritik wurde an
der Verabreichung von Neuroleptika
und anderer medizinischer Folterme-
thoden gefiihrt.

Der Ruf nach eincr Gesellschaft, die
die Psychiatrisierung verhindert, war
fester Bestandteil von Al —Utopien.
Das Ziel, psychiatrische Kliniken zu
schlicBen, wurde nun auf die bereits
praktizierte CDU-Linie des Abbaus
der GroBkliniken heruntergehandelt.
Lediglich das psychiatrische Testament
und die Forderung nach Ombudsmen-
schen wurden in dic Vereinbarungen
mit der SPD hiniibergerettet.

Die Forderung nach einer suchtak-
zeptierenden Drogenpolitik und einer
groB3zigigeren Methadon-Vergabe kam
nicht durch. Es wurdce beschlossen, ei-
ne gemeinsame Kommission einzurich-
ten, die innerhalb cines delinierten
Zeitraums die Methadon-Vergabe in
Angriff nimmt. Da half auch der Hin-
wcis auf das SPD-regicrte Land Nord-
rhein-Westfalen nichts,

Besonders wenig Hoffnung besteht,
daB der Pflegenotstand deutlich abge-
baut wird. Bei der Fragc, wie der Pfle-
genotstand an den  Krapkenhiéinsern
und im ambulanten Bereich zu behe-
ben sei, schieden sich die Geister. Zwar
soll die Geriatric-Zulage fiir das Pllege-
personal auf 300 Mark angehoben wer-
den, doch die Finanzierung von zusatz-
lichen Stellen ist unklar, Wihrend die
AL dafur pladiert, die Planstellen auf
Kosten des Landeshaushalts anfzustok-
ken, votiert die SPD fir die Kranken-
kassen als Kostentriager, Die Kompro-
miBformel beinhaltet das Warten dar-
auf, daB durch die ,,Gesundheitsre-
form® in den kommenden Jahren Gel-
der des Scnats cingespart werden kon-
nen,, die fiir den Pflegenotstand ver-
wandt werden sollen, und dal3 die zwi-
schenzeitlichc Besetzung von Stellen
bei Fort- und Weiterbildung durch
Landesmittel gewihrleistet werden.

Zusammenfassend kann gesagt wer-
den, daB die Vereinbarungen zwischen
AL und SPD sehr stark durch realpoli-
tische Uberlegungen geprigt sind und
dafl grundlegende Anderungen im we-
sentlichen auch in Zukunft nur durch
Druck der Biirger von auBlen realisiert
werden konnen. Utopien werden den
Betroffenen iberlasscn. O




Fiir eine soziale und okologische Erneuerung der
Gesundheitspolitik

Konsenspapier von Alternativer Liste Berlin und SPD

Mehr Einsatz fiir die Verhiitung von Krankhsiten,
insbesondere durch gsmeindenahe Privention
sowle den Abbau der steigenden Belastungen der
Umuwelt, der Schadstoffe in der Luft, Wasser,
Boden sowie Eindéammung des Lérms und Reha-
bilitation sowie die verbesserte Sicherung siner
guten Pflege und Versorgung von kranken und
Insbesondere gebrechlichen Mitblrgerinnen ste-
hen im Vordergrund einer sozlalen und Skologi-
schen Erneuerung der Gesundheitspolitik fiir
Berlin.

1. Zur Durchsetzung einer ékologischen Gesund-
heitspolitik sollen Umweltdmter bei der Abtellung
fur Gesundheit in allen Bezirken geschaffen wer-
den. Ein unabhéngiger Umweltbeirat soll die neu
2u schaffende Abteilung fUr gesundheitlichen
Umweltschutz in der Gesundhsitsverwaltung des
Senats unterstiitzen. Systematische Umweltver-
traglichkeitspriifungen sollen insbesondere in
Kindertagesstétten {Kitas) und Schulen durchge-
fuhrt werden,

2.1 Zur Vermsidung von Krankheiten und zur Auf-
klarung Uber Gesundheitsschéden wird ange-
strebt, in jedem Bezirk modellhaft ein Gesund-
heitszentrum zu errichten, das die schon vorhan-
denen Aktivititen verschisdener Tréger der ge-
meindenahen Préavention und der Gesundhsits-
beratung koordiniert und gesundheitsférdernde
Angebote macht.

2.2 Ambulante und stationdre Versorgung wer-
den besser als bisher miteinander verzahnt. Der
Ausbau und dle Qualitét der Sozialstationen wird
in einem Gesetz geregelt, das u. a. den Lei-
stungsrahmen, die Trégerschaften {auch kommu-
nale) vorsieht sowie prift, wie VorschuBkassen
bei den Bezlrksdmtern eingerichtet werden
kdnnen.

3. In jedem Bezirk wird ein Geriatrie-Zentrum
d. h. eine geriatrische Versorgungskette flir Reha-
bilitation iiber Pflegeheime bis hin zu betreutem
Wohnen aufgebaut mit der Aufgabe, krane und
ltere und alte Menschen zu behandsin, zu be-
treuen und zu beraten sowie die Qualitdt der
geriatrischen Versorgung im Bezirk zu sichern.
Eine bezirkliche Koordinationsstelle zur Beratung
und Vermittiung von stationdrer und offener Alten-
hilfe wird eingerichtet.

4, Die Situation der Krankenpflege wird verbes-
sert. Dlgs wird nur Erfolg haben, wenn der Kran-
kenpflegeberuf attraktiver in der Arbeitsplatzge-
staltung sowie in dey Bezahlung wird. Fiir die Aus-
und Weiterblidung werden neue Grundlagen ge-
schaffen. Es wird verstérkt Gruppenpflege in den
Krankenhdusemn durchgesetzt, wobei slch Stel-
lenzahlen jeweils nach den organisatorischen Be-
dingungen des Krankenhauses sowie der erfor-
derlichen Pflege-Intensitat auf den Stationen rich-
ten. Nachdrlickliche Bemiihungen werden einset-
zen, um berufsfremde und nicht mehr berufstéti-
ge Krankenschwestern und Pfleger fiir die Kran-
kenpflege zurlickzugewinnen.

5. Statt des auf Prestige gerichteten® weitaren
Ausbaus von teuren Zentren der Hochlelstungs-
medizin werden alle verfligbaren ' Mittel flir ein
abgestuftes Versorgungssystem in der Kranken-
versorguny elngesetzt, das eine dezentrale,
stadtteilnahe Aligemeinversorgung von hoher me-
dizinischer, &rztlicher und menschlicher Qualitt
erlaubt, in der die psychischen und sozialen Ursa-
chen und Folgen der Krankheit die Beachtung
finden, die ihnen gebuhrt. Die Situation der chro-

Stehen die Koalitionsvereinba-
rungen in Berlin zwischen SPD
und Alternativer Liste fiir eine
Neuorientierung in der Gesund-
heitspolitik? Wir dokumentieren
das Konsenspapier beider Par-
teien, das Grundlage der Regie-
rungserkldrung ist, die zur Zeit
ausgearbeitet wird. AuBerdem
drucken wir aus dem Anhang die
ndheren Ausfiilhrungen zur Ver-
besserung der Situation in der
Krankenpflege

nisch Kranken wird verbassert. Die Hochlei-
stungsmedizin wird auf zwei Krankenh&user mit je
hochstens 600 Betten bheschrankt (neben den
Universitétsklinika), Die Verlagerung des Klini-
kums Charlottenburg auf das Gelénde des RVK
(Rudolf-Virchow-Krankenhaus, d. Red.) wird wei-
terhin abgelehnt. Es werden keine neuen vertrag-
lichen Verpflichtungen eingegangen, elngegange-
ne Verpflichtungen werden mit dem Ziel der An-
nullierung Uberpriift. Es wird so lberpriift, wis
unter vertretbaren Belastungen des Landeshaus-
halts die Klinikumsverlagerung rlickgéngig ge-
macht werden kann. Es gibt grundsétzlich keine
Privatisierung kommunaler Dienstleistungen. Zu
prifen ist, ob die Teilprivatisierung des Kranken-
hauses Moabit rickgéngiy gemacht werden
kann.

In der Ergffnungsbilanz. des Senats wird die hier
beschriebene Neuorientlerung der Gesundhsits-
politik festgelegt. Damit ist beinhaltet die Neufas-
sung des Krankenhausplans.

6. Zur Verbesserung der psycho-sozialen Versor-
gung wird der ambulante Bereich ausgebaut bei
gleichzeitigem sozialvertraglichen Abbau der sta-
tionaren psychiatrlschen Versorgung. Hierbei hat
die Préventlan, Rehabllitation sowie die Qualitéts-
slcherung Vorrang. Die Betroffenenrechte werden
nachhaltig gestarkt. In diesem Sinne ist das
Psychiatrie-Gesetz zu novelllersn {Aufnahme des
Psychiatrie-Testaments, Ombudsmensch etc.).
Es Ist zu prifen, wie Planung und Budgetierung
{sie soll pauschal erfolgen) im psycho-sozlaien
Bereich auf die Bezirke verstdrkt verlagert und
verbessert werden kann. Die SPD und AL werden
sich dafiir einsetzen, daB8 zur Vorbereitung zu-
kiinftiger parlamentarischer Entscheidungen des
Abgeordnetenhaus eine Enquetekommission zur
Versorgungssituation von psychisch Kranken und
Betinderten in Berin (West) einsetzt. Die Kom-
mission soll auf der Grundlage, der in der 10.
Legislaturperiode von der SPD eingebrachten An-
trige sowie des in der Anlage aufgefiihrten Pa-
piers zur psychosozialen Versorgung, die Versor-
gungssituation der Kranken und Behinderten im
Hinblick auf mdgliche Méngsl untersuchen.

7. Die Informatlons-, Planungs- und Koordina-
tlonsgrundlagen fiir eine Gesundheitsberichter-
stattung und eine wirksame Gesundheltsplanung
in Berlin werden grundiegend verbessert. Auf
Landes- und Bezirksebene werden Gesundheits-

konferenzen unter Einbeziehung aller an der Ge-
sundheitsversorgung Beteiligter sowie Betroffe-
nen-Organisationen eingerichtst. Eine School of
Public Health soll gegriindst wearden.

8. Die Liicken, die die Berliner Aidspolitik insbe-
sondere im Bereich der Drogenpolitik gehabt hat,
sind umgehend durch neue Mainahmen im Sinne
des Schutzes der hauptsichlich betroffenen
Gruppen von HIV und Aids wie Schwule und
Drogengebraucherinnen zu schlieBen. Dies be-
deutet gruppenspezifische MaBnahmen wis eln
Stopp-Aids-Projekt und niedrig-schwellige Ange-
bote flir Drogengebraucherinnen, die zu einer ab-
stinenten Therapie nicht bereit sind.

Der Senat richtet elne Arbaltsgruppe eln, die die
Kriterien und den Umfang der Vergabe von Me-
thadon erarbeitet und nach 6 Monaten ein Kon-
zept vorlegt. Spatestens ab 1. 1. 1990 soll mit der
Umsetzung der Ergabnisse begonnen werden.

9. Im Hinblick auf das Gesundheitsreformgesetz
wird eine Bundesratsinitiative ergriffen, um eine
Korrektur der Vorschriften zu erreichen, die sozial
schwache Kranke besonders benachtslligen.
Grundlage der Initiative sind die Streichungsan-
trége der Fraktion der Griinen und der SPD im
Bundestag. In Berlin wird eine Arbeitsgruppe ge-
bildet, die die unsozialen Auswirkungen des GRG
flr dlg Berlinerinnen zusammenstellt und Vor-
schlage ausarbeitet, wis die groBten Ungserechtig-
keiten in Berlin aufgefangen werden k&nnen, so-
lange bzw. soweit eine Korrektur des GRG nicht
gelingt.

Anhang:
4. Verbesserung der Krankenpflege

1. Betriebliche Sozialeinrichtungen varbessern
{Perscnalunterkiinfte, Personalkantinen, Bele-
gungsrecht in benachbarten Kitas).

2. Gesetzliche Verpflichtung zur Fort- und Weiter-
blidung unter Fortzahlung der Verglitung sowie
zwischenzeitliche Besetzung der Stelle. Dafiir
wird ein Stellenpool aus Mitteln des Landes Berlin
geschaffen. Der Umfang dieses Poals ist wahrend
der Erarbeitung der gesetzlichen Regelung zu
prifen.

3a. Keine Anrechnung der Schilerinnen auf den
Stellenschliisssl.

3b. Verbasserung der Ausbildung durch Einsatz
von Pflegeanleiterinnen auf Station.

4. Strukturelle Verbesserungen In der Kranken-
pflege.

Entwicklung von Pflegekategorien nach sinheitli-
chen Kriterien und deren Anwendung auch fir
Bewohrier von Kranken- und Senlorenheimen.
Dle im Krankenpflegegesetz festgelegte Pflege-
planung muB in allen Einrichtungen umgesetzt
werden.

Die Arbeitsorganisation muB auf Gruppen-/Zim-
merpflege umgsstelit werden.

Dle Arbsitsabldufe in den Einrichtungen mussen
liberarbeitet und auf die Belange der Statlonsbe-
triebe zugeschnitten werden. )

im Zusammenhang hiermit sind entspraechende
Planstellen zur Verfligung zu stellen, sowsit sie
finanziert werden kdnnen.

4a, Durch das Gesundheitsreformgesetz mis-
sen dle Kassen jetzt die Kosten fUr die medizini-
sche Versorgung im Berelch der chronisch Kran-
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ken Ubernehmen. Die dadurch freiwerdenden Mit-
tel werden nicht durch sing Kiirzung der Pflege-
sétze fur den Landeshaushalt realisiert, sondern
verbleiben in den Krankenhausbetrieben mit der
Zislsatzung dafiir — auch im Akutbereich — zusétz-
liches Pflegepersonal {z. B. Umsetzung der Nicht-
anrechnung von Schiilerlnnen auf den Stellen-
schllissel: Einsatz von Pflegeanleiterlnnen auf den
Stationen; und u. a. strukturellen Verbesserungen
der Krankenpflege) bereitzustellen.

5. Anhebung der Planstellen [e nach Pfiegeinten-
sitét der Patienten, Ausfallzeiten {inklusive Fort-
und Weiterbildung) verbessern.

6. Anhebung der Vergltungen des Krankenpfle-
gepersonals. In der Geriatrie herrschen beson-
ders unzumutbare Zustinde. Deshalb soll eine
Zulage von 300 DM (von denen 67 DM abzuzie-
hen sind, die bereits heute gezahlt werden) ge-
zahlt werden. Diese Zulage soll im Vorgriff auf die
anlaufenden Tarifverhandiungen in Anbetracht

der groBen Notsituation in den geriatrischen Be-
reichen gezahlt werden. Sie wird bel Abschiub
des Tarifvertrages in Anrechnung gestellt.

7. Ruckgewinnung aus dem Beruf ausgeschie-
dener Krankenschwestern

8. Gezielte Fortbildung des leitenden Kranken-
pflegepersonals in Krankenhausbetrighslehre und
Management.

9. Eigenstandige Budgetverantwortung flir den
gesamten Pflegepersonalbereich durch die Kran-
kenpflegeleitung.

10. Auch AuBenbewerberinnen kdnnen Kranken-
pflegelelterin werden.

11, In der Senatsverwaltung Gesundheit und So-
ziales wird ein Referat Krankenpflege zur Stir-
kung der Berufsgruppe Krankenpflege eingerich-
tet. Von dort aus sind Beratung, Aus-, Fort- und

Weiterbildung von Krankenschwestern und Alten-
pflegern zu koordinieren,

12. Fir den Bergich Krankenpflegeweiterbildung
wird eine Krankenpflagshochschule eingerichtet,
die sich an bundesdeutschem Niveau (Bfw,
DBfK, Diakonie} orientiert. Die Anbindung an eine
noch zu schaffende School of Public Health ist zu
prifen.

13. Bundssratsinitiative — Altenpflegeaushildung
auf 3 Jahre vereinhsitlichen, gegenseltige Aner-
kennung von 18 Monaten (Krankenpflege/Alten-
pflege).

14. Beschéftigung von Krankenptlegekraften in
den medizinischen Diensten der Krankenkassen,

Den vollstindigen Anhang konnen intersssierte Leserin-
nen und Leser bel der dg-Redaktion gegen Elnsendung
von 2,50 Mark in Briefmarken anfordern.

Primarpravention als Aufgabe der Krankenkassen ?

Einleitung

Uber die Notwendigkeit einer um primérpréventi-
ve Gesichtspunkte erweiterten gesundheitspoliti-
schen Strategie bastand in den 70er Jahren zu-
mindest grundsétzlich ein ,fast gessilschaftswei-
ter Programmkonsens” (Rosenbrock 1985,
S. 368). Seltdem hat sich zwar infolge des theore-
tischen und praktlschan Scheiterns frilherer Pra-
ventionskonzepte sowie der zunehmenden Ver-
engung des gesundheitspolitischen Diskurses auf
ékonomische Fragestellungen eine gewisse , Ver-
unsicherung in der Priventlonsdebatte” (Labisch
1984, S.13) bemerkbar gemacht. Glelchwohl
kann festgestellt werden, daB an (durchaus unter-
schiedlich zu bewertenden) Bekenntnissen zur
Forderung nach einer verstérkten Vorsorgeorien-
tierung der Gesundheitspolitk auch aktueli kein
Mangel herrscht. Besonders nachdriickliche Hin-
weise auf die Notwendigkeit eines entsprechen-
den Umbaus des Gesundheitssicherungssystems
kommen hierbel — wie schon seit Jahren — aus
dem gewerkschaftlichen Bersich {vgl. zuletzt: Ge-
sundheitspelitische  Strukturkommission 1888,
S. 44fi.}. In Verlautbarungen der &rztlichen Stan-
desorganisationen (vgl. etwa: Deutscher Artztetag
1987) findst sich das Pladoyer fur vermehrte Pri-
ventionsanstrengungen allerdings sbenso wie in
den Gutachten des Sachversténdigenrates fiir die
Konzertierte Aktion Im Gesundheitswesen {1987,
8. 1481.; 1988, 8. 81f.).

Auch die Krankenkassen scheinen ein erhebli-
ches Interesse an Fragen der Préventation ent-
wickelt zu haben. Darauf deuten sowohl Aussa-
gen auf Programmatischer Ebene (vgl. z.B,: AOK-
Bundesverband 1987) als auch das ,Gesund-
heitskassen"-Konzept der AOKen {vgl. ACK-Bun-
desverband 1988 a) sowie eine Fiille einschligi-
ger, von den Kassen bzw. unter deren Beteiligung
durchgefiihrter - Forschungsprojekte, Modellver-
suche und Leistungsangebote {vgl. als Uberblick:
Enquete-Kommigsion 1988, S. 66ff.) hin, Welch
hohe Relevanz der Préventationsthematlk mittler-
welle von seiten der meisten GKV-Tréger beige-
messen wird, brachte erst vor kurzem der AOK-
Bundesverband in elner Kontroverse mit dem Lei-
ter des Kisler Instituts fiir Gesundheitssystemfor-
schung, Prof. Dr. Fritz Beske, zum Ausdruck: ,,Die
kontinuierliche Zunahme chronischer Krankheiten
und die Kenntnis, daB diese Krankheitsformen
zum grofBten Teil verhaltens- und gesellschaftlich
bedingt sind, haben der Praventation in der aktu-
allen und wissénschaftlichen Diskussion einen
hohen Steilenwert zugewiesen . . . Die Verhiitung
chronischer Krankheiten beziehungsweise ihr

Von Uwe Lenhardt

woesundheitsforderung”, das
Thema hat Konjunktur, auch bei
den gesetzlichen Krankenkas-
sen. Sichtbares Zeichen dafiir
sind der KongreB , Zukunftsauf-
gabe  Gesundheitsforderung®,
den die Arztekammer Berlin in
Zusammenarbeit mit dem Lan-
desverband der Betriebskran-
kenkassen Ende April ausrichtet,
sowie der gemeinsame KongreB
von AOK-Bundesverband und
WHO ,,Gesundheit als Herausfor-
derung - zur neuen Rolle fiir die
Krankenversicherung” im Juni
diesen Jahres. Der vorliegende -
gekiirzte - Aufsatz beleuchtet
die bisherigen Praventionsansét-
ze der gesetzlichen Krankenkas-
sen und geht der Frage nach,
welche Maglichkeiten zu pré-
ventivem Handeln ihnen unter
den bestehenden Strukturen
liberhaupt gegeben sind

zgitliches Hinausschisben auf spétere Altersab-
schnitte ist demnach die gesundhsitspolitische
Strategie der Wahl. Hierzu will auch die AOK ihren
Beitrag leisten" (AOK-Bundesverband 1988b,
S.589).(...}) .

Das GRG: Erweiterter Praven-
tionsauftrag der GKYV bei weiterhin
restriktiven Rahmenbedingungen

Bevor nun auf die spezifischen Bedingungsn und
Méglichkeiten der Prévention im Rahmen der
GKYV eingegangen wird, ist daher zunéchst sinmal

ganz grundsétzlich die Frage aufzuwerfen, wes-
halb ausgerechnet die Krankenkassen in digsem
Bereich verstdrkt tatig werden sollten. Es ist ja
durchaus so, daB die Kompetenz der Kassen auf
dem Gebiet der Primérpriavention von verschie-
denen Seiten und mit je nach Standpunkt wech-
selnden Begriindungen (sei es, daB die GKV
schon von ihrem Konstruktionsprinzip her als un-
zusténdig bzw. ungesignet angesehen wird, sei
es, dal unter den obwaltenden Bedingungen die
Durchsetzung einer effektiven Praventlonsarbeit
der GKV als unrealistisch gilt oder seien es andere
Argumente) wenn schon nicht géanzlich bestritten,
so doch eher skeptisch beurteilt wird {vgl. etwa:
Gdckenjan 1980; Beske 1983 sowie die Diskus-
slon in: Rosenbrock/Haul 1985, 8. 451f., 243 ),
Andererseits lassen sich m.E. aber auch einige
gewichtige Grlinde fir ein starkes priventives
Engagement der Krankenkassen anflihren:

1. Kaum eine gesellschaftliche Institution erfaft
so weite Bevilkerungskreise (Uber 90 Prozent)
wie die GKV.

2. Die Krankenkassen weisen zum {iberwiegen-
den Teil schon aufgrund ihrer Organisationsstruk-
tur {Orts- oder Betriebsbezogenheit} eine relativ
groBe Versichertenndhe auf und besitzen von da-
her glnstige Ansprechméglichkeiten.

3. Die Kassen verfligen weiterhin Uber ain im-
menges Potential an praventionsrelevanten Daten
und Informationen.

4. Die GKV zelchnet sich (&hnlich wie auch die
Gesetzliche Unfallversicherung) dadurch aus, daB
sie den von Erkrankungsrisiken Betroffenen im
Rahmen der Selbstvenwattung eine institutionali-
sierte EinfluBmdglichksit bietet.

5. SchlieBlich spricht auch einiges dafiir, daB
denjenigen institutionen, welche den allergréften
Teil der Krankhsitskosten zu tragen haben, auch
das Recht und die Pflicht zukommen sollte, Ein-
fluB "auf krankheitsverursachende Faktoren zu
nehmen.

Wenn hier dig Krankenkassen grundsétzlich als
zusténdig und gesignet flir primérpriaventive Akti-
vitdten angesehen werden, so scheint dies in
voller Ubereinstimmung mit den Auffassungen
und Intentlonen staatlicher Gesundheltspolitik in
der BRD zu stehen. Bereits in der AVO ist die
primére Pravention ausdriicklich als ein magli-
ches Aufgabenfeld der GKV genannt: So kénnen
die RVO-Kassen laut § 187 Abs. 1 Nr. 2 im Rah-
men ihrer Satzung ,MaBnahmen zur Verhiitung
von Erkrankungen der ginzelnen Kassenmitglie-
der" als Mehrleistung vorsehen. Durch diese Re-
gelung sind allerdings nur Fille der ,personalen”,




am Verhalten des sinzelnen Versicherten anset-
zenden Pravention erfaBt. Dariiber hinausgehen-
de Aktivitaten, etwa im Bereich der Verhalinispré-
vention, sind zwar durch § 364 Abs. 1 Nr. 1 ge-
deckt, wonach die Kassen Betrlebsmitts| ,fir be-
sondere und allgemeing Krankheitsverhiitung”
verwendan dirfen; aber auch hier ist in erster
Linie an verhaltenshezogene MaBnahmen mit
Aufkldrungscharakter gedacht (zu den die Pra-
vention betreffenden Regelungen der RVO vgl.
ausflihrlich; D3ubler 1984).

In dem seit 1. 1. 1989 geltenden Gesundheltsra-
formgesetz haben Gesundheitsfdrderung und
Krankheitsverhitung als Aufgaben der GKV of-
fensichtlich sogar noch eine Aufwertung erfahren.
Sie sind z. B. nicht mehr wie in der RVO unter den
Begriff der , Krankenhilfe” subsumiert und dabel
den traditionslien Krankenversorgungsleistungen
nachgeordnet, sondern separat und an vorderster
Stelle unter den Kassenleistungen aufgeflihrt
(& 20 GRG). Weiterhin sehen slch die Krankenkas-
san nun in allgemeiner Form zu Préventionsmaf-
nahmen verpflichtet, die bisher lediglich im Rah-
men von Kann-Bestimmungen auftauchten.
SchlieBlich fallt guf, daf dle von der GKV zu
ergreifenden Mafinahmen genauer benannt und
erwsitert werden: Die Kassen sollen nicht nur ihre
Versicherten Uber Gesundheitsrisiken aufkléaren
sowie Uber M&glichkeiten der Risikovarmeidung
beraten, sondern auch ,den Ursachen von Ge-
sundhsitsschaden nachgehen und auf ihre Besei-
tigung hinwirken* (§ 20 Abs. 1). Dies kann nach
§ 20 Abs, 2 GRG auch im Bereich arbeitsheding-
ter Gesundhsitsgefahren geschehen, némlich in
der Form, dafl die Krankenkassen eigenstandig
Informationen Uber Zusammenhénge zwischen
Erkrankungen und Arbeitsbedingungen sammeln
und dlese den Unfallversicherungstrigern sowls
den anderen fiir den Arbsitsschutz zusténdigen
Stellen zuganglich machen. Normsetzungskom-
petenzen und entsprechende Sanktionsmdglich-
keiten gegeniiber den Unternehmen erhalten die
Kassen damlt zwar nicht. Dennoch lassen sich dle
Bestimmungen des §20 Abs.1 und 2 GRG
durchaus als Aufforderung an die GKV zu ver-
starkter gesundheitspolitischer Initiative auf Ge-
bleten der Verhaltnispravention interpretieren.

Es stellt sich nun allerdings die Frage, inwieweit
den genannten Gesetzesregelungen auch eins
reale Erweiterung des priventiven Handlungs-
spielraums der Krankenkassen entspricht. Hier ist
m. E. angesichts vielfaltiger, durch das GRG z.T.
sogar noch verscharfter Restriktionen Skepsis
angebracht:

— In wichtigen Bereichen ist die unmittelbare Ver-
antwortung fur Pravention anderen Trégern zuge-
ordnet  {Berufsgenossenschaften, Offentlicher
Gesundhsitsdienst, Gewsrbsaufsicht, Umweltbe-
horden). Die Krankenkassen k&nnen hier {wie
schon gesagt) zunéchst einmal nur ,von auBen”,
als Impulsgeber ohne eigene Regelungsbefugnis-
se wirken. § 20 Abs. 5 GRG stslit klar, dai slch
daran auch kiinftig nichts dndern wird. All dies
ware an sich noch gar kein Anla® zur Kritik, zumal
davon auszugehen ist, daBb primére (Verhaltnis-)
Pravention weder ausschliefllich noch vorrangia
Aufgabe der gessetzlichen Krankenversicherung
sein kann {vgl. Enquete-Kommission 1988, S. 75).
Vor dem Hintergrund der Tatsache, daf Regie-
rung und Gesetzgeber die Funktionsféhigkeit of-
fentlicher Praventionsinstanzen auBerhalb der
GKV keinesfalls in ausreichendem MaRe sicher-
stellen und auch dariiber hinaus zwingenden pré-
ventionspolitischen Erfordernissen eher zuwider-
handeln {man denke etwa an den Bereich der
Arbeits- und Beschaftigungspolitikl), gewinnt die
ganze Angelegenheit alierdings einen héchst am-
bivalsnten Charakter: Zwar erscheinen neue — in
§ 20 GRG ja auch nahegslegte — praventionspoli-
tischs AnstdBe seitens der Krankenkassen ange-
sichts der beschriebenen Situation um so nétiger;
ob sich die Chancen, daB solche Impulse von den
JZusténdigen” Akteuren aufgegriffen und konse-
quent umgesetzt werden, grundlegend verbss-
sert haben, kann Indes bszwsifelt werden.

— Laut § 20 Abs, 4 GRG sind die Krankenkassen
verpflichtet, bei der Durchflhrung von MaBnah-
men zur Gesundheitsférderung und Krankheits-
verhiitung eng mit der Arzteschaft zusammenzu-
arbeiten. Der Gesstzgeber folgte damit entspre-
chenden Empfehlungen des Sachversténdigenra-
tes flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen, der die Ausgestaltung praventiver Mafinah-
men weitgehend durch Verhandlungen zwischen
Kassen und KVen geregelt sehen mochte und
dabei ausschlieBlich Friherkennungs- sowie ver-
haltensorientierte Interventionsprogramme im Au-
ge hat (SYR-KAIG 1987, S, 148f.). Die 0.g. Be-
stimmung ist nicht unproblematisch, insofern sie
namlich der Tendenz Vorschub leisten kann, Pra-
vention v.a. bei den traditionellen Anbietern me-
dizlnlscher Leistungen anzusiedeln. Eine solche
Entwicklung wére gesundheltspolitisch wenig
sinnvoll, da ,weder die Organisationsform der
arztlichen Niederlassung noch dis Inhalte der me-
dizinischen Professlon von vomherein zur Pré-
vention, ja auch nur zu praventivem Denken bafa-
higen* (HauB 19885, S. 242). Die umfassende De-
legation praventiver Aufgaben an die Arzte wiirde
zu einer weiteren Medikalisierung und Individuali-
sierung gesellschaftlich erzeugter Gesundheits-
probleme flihren; Praventlon diirfte dann zum blo-
fAen Vehikel ,einer verdeckten Expansionsstrate-
gie flr medizinische Leistungen” (Borgers 1988,
S. 61) verkommen. Im Gbrigen zeigen die be-
scheidenen Ergebnisse zwsier Modellversuche,
dafl Gesundhsitsberatungen durch niedergelas-
sene Arzte per se nicht erfolgversprechender sind
als vergleichbare MaBnahrmen anderer Trager, et-
wa der Krankenkassen {vgl. BMAS 1985, Bd. 2; 2I
1988). Wenn vom Gesetzgeber trotzdem eine en-
ge Bindung des Praventionsgeschehens an die
niedergelassene Arzteschaft gewdinscht wird, so
&Rt sich dies nur als bewuBte politische Ruck-
sichtnahme auf die Partikularinteressen einer fiir
die Sicherung konservativer Hegemonie offenbar
unerlaBlichen Sozialgruppe interpretieren,

— Die finanziellen Ressourcen fiir primérpréventi-
ve MaBnahmen der Krankenkassen sind durch
gesetzlich festgelegte Leistungsanspriiche in an-
deren Bereichen, deren Gewahrung ca. 90 Pro-
zant der GKV-Ausgaben binden, von vornherein
begrenzt. Zwar wirde der verbleibende Spiel-
raum an sich durchaus eine splrbare Steigerung
des z,Z, noch verschwindend getingen Praven-
tionsaufwandes erlauben, die Chancen hierflir
miissen jedoch solange als gering eingeschatzt
werden, wie die herrschenden Strukturen des Ge-
sundheitssystems und die darauf bezogenen
Strategiemuster staatlicher Politik die GKY mit
einem Problemdruck belasten, der eine ernsthafte
Thematisierung gesundheitpolitischer Alternati-
ven immer wieder blockigrt. Chne higr naher auf
die schwerwiegenden Defizite und Fehlorientie-
rungen des GRG sinzugehen {vgl. hierzu: Priester
1989}, kann festgestellt werden, daB durch dieses
Gesetz die Losung der angesprochenen Proble-
me nicht gerade nahergerickt Ist:

#® Trotz des von den Gesetzesinitiatoren unablés-
sig proklamierten Anspruchs, die Kostenbela-
stung der GKVY senken zu wollen, bleiben die
kostentreibenden Strukturen Innerhalb des medi-
zinlschen Versorgungssystems grundsétzlich un-
angetastet. Die auf ,mehr Wirtschaftlichkeit” ab-
zielenden Regelungen werden so zwar vermutlich
nicht die angekiindigten Einspareffekte nach sich
ziehen, dafir aber um so sicherer einen arhebli-
chen Teil der organisatorischen Kapazitat der
Krankenkassen binden. Hinzu kommt, dafl im Be-
reich der hauslichen Pflege neue Versicherungs-
leistungen eingeflihrt werden, deren finanzielle
Konseguenzen flr die GKY noch gar nicht voll
absehbar sind.

® Auch fir die Bawaltigung der aus dem gegfie-
derten GKV-System sich ergebenden Probleme —
z. T. gravierende Unterschiede zwischen den Kas-
senfarten) hinsichtlich Risikostruktur, Finanzie-
rungsbedingungen und Besitragssatzniveau (vgl.
hierzu: Enquete-Kommission 1988, 8.422f) —
bletet das GRG keine Perspektive. Da das Gesetz
weder eine grundlegende Reform des antiquier-
ten Mitgliedschaftsrechts noch ausreichend er-

weiterte Moglichkeiten des Finanzausgleichs vor-
gieht (der Gedanks an eine Einhsitsversicherung
ist ohnehin tabul), steht vorerst kaum zu erwarten,
daB sich an der scharfen Konkurrenz zwischen
den Krankenversicherern sowie der prekéren
Skonomischen Situation einzelner Kassen (vgl.
Albrecht 1889) etwas &ndern wird. EIn solcher
Zustand (der zuséatzlich verscharft wird durch die
Einfiihrung einer Pilichtversicherungsgrenze fiir
Arbeiter) muB fast zwangsldufig praventionsver-
hindernd wirken: Angesichts zunehmender Fi-
nanzprobleme droht die Praventionsthematik im-
mer welter zugunsten offenkundig ,vorrangiger”
Kostenddmpfungsfragen aus dem Blickfeld v.a.
der Ortskrankenkassen verdrangt zu werden. Wo
sich die Kassen dennoch des Themas ,Krank-
heitsverhiitung und Gesundheitstdrderung” an-
nehmen, hesteht die Gefahr, daB dles hauptsich-
lich unter dem Aspskt der Imagepflege und der
Konkurrenz um sog. ,gute Risiken geschieht
{(vgl. HauB 1985, S. 237f.). Von ernsthafter Pri-
ventionsarbeit kann dann allerdings nicht mehr
die Rede sein.

® SchlieBlich widergpricht die durch das GRG
deutlich vorangetriebene materielle Individuallsie-
rung und Privatisierung von Krankheitsrisiken
{vermehrte ,Selbstbeteiligungen”, Moglichkeit der
Beitragsriickgewahr} insofern ganz prinzipiell dem
Praventionsgedanken, als sie bei den Versicher-
ten (v.a. solchen aus unteren sozialen Schichten)
dle Bereitschaft verstérkt, gesundheitliche Bela-
stungen mdglichst lange — u. U. bis zum Eintreten
irreversibler Gesundheitsschédigungen — hinzu-
nehmen (vgl. Deppe 1887, 5. 112).

Bei ndherer Betrachtung erweist sich das GRG
alsa keineswegs als eindeutiger Fortschritt in Sa-
chen Prévention: Zwar formuliert s ginen im Ver-
gleich 2u friher umfassenderen Préventionsauf-
trag an die GKV, zugleich lat es jedoch jene
gesundheitspolitischen Problem ungeldst {bzw.
verscharft sie), die in der Realitdt zu einer sehr
weitgehenden Restriktion des praventiven Hangd-
lungsspielraums der Krankenkassen fiihren. »
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Selbstverwaltung in der GKY -
M&glichkeiten und Grenzen ihrer
Nutzung fir eine praventions-
orientierte Gesundheitspolitik

Die bisherige Analyse der Rahmenbedingungen
vorsorgaorientierter Kassenaktivitéten scheint ei-
ne andere als skeptische Beurteilung des préven-
tionspolitischen Handlungspotentials der GKV
kaum zuzulassen, Dle SchluBfolgerung, daB sub-
stantielle Fortschritte in diesem Bareich ohne ein-
schneidende Strukturverénderungen des Ge-
sundheltswessens nicht zu haben selen, trfft zwar
grundsétzlich zu, kann allerdings leicht zu ge-
sundheitspolitischem Attentismus verleiten. Um
dieser Gefahr zu entgsehen, bedarf es einer ge-
naueren Bestimmung der Aktionssplelrdume, die
der GKY trotz unglinstiger konomlscher und po-
litischer Rahmenkanstellationen verbleiben. An-
ders formuliert: Gibt es im Kassengeflige zusatzli-
che Restriktionsmechanismen, die dle volle Aus-
schopfung praventiver Handlungsmdglichksiten
diesseits eines grundlegenden Umbaus des Ge-
sundheitssicherungssystems verhindern?

- Einer inhaltlichen Umorientierung der selbst-
verwalteten sozialen Sicherungssysteme im Sin-
ne einer final orientierten, konkreten Lebenslage-
Politlk steht gegenwirtig eine Vielzahl von Fakto-
ren entgegen, die z.T. schon auf der Ebsene der
Problemwahrnehmung praventionspolitische Im-
pulse gleichsam ,auszufiltern” drohen. Wesentli-
che Beschridnkungen ergeben sich bereits aus
den - auch fir die GKV — grundlegenden sozial-
politischen Steuerungsprinzipien dsr ,Verrechitli-
chung” und ,Okonomlsierung®, d. h. der Transfor-
mation differenzierter sozialer Bedirfnislagen in
abstrakte Rechtganspriche und deren Befrigdi-
gung mittels — nach MaBgate des allgemsinan
Wirtschaftsprozesses gestalteter — monetérer
Umverteilung (vgl. W8I 1977, S. 88 1f.). Dabei muB
gesehen warden, ,daf die dominierenden Steue-
rungsprinzipien des Rechts und der Okonomie
untrennbar mit der institutionellen Versaulung und
Abschottung sowie der Zentralisierung der So-
zZialversicherungstrager verbunden sind" {ebd,,
S. 128). Beide Faktoren — Steuerungsprinzipien
und Organisationsstruktur — .emdéglichen und
bewirken eine Sozialversicherungspolitik, die auf
einem hohen abstrakten Niveau, d. h. weitgehend
losgeidst von konkreten Lebenslagen, vor sich
geht” (ebd.). Hiervon bleibt die Arbeit der Selbst-
verwaltung nicht unberiihrt: Entsprechend den
Anforderungen einer verrechtlichten und Skono-
misierten (monetarisierten} Sozialpolitik® richtet
sie ,ihr Augenmerk insbesondere auf zwei Aufga-
benbersiche . . .: einmal auf die Konfrolla der
Wirtschaftlichkeit  (Beltragszahlerorientisrung),
zum zwelten auf Kontrolle der Recht- und Gesetz-
méaBigkeit des Verwaltungshandelns® ({ebd.,
8. 130).

— Neben der ,Burokratisierung®, d.h. der ,Trans-
mission van Auffalligkeiten der Umwelt (Krankhei-
ten) in Verwaltungsakte®, stellt dig ,Professlonali-
sierung", higr verstanden als die mit vorwiegend
,status- und sinkommenspolitischen Erwartun-
gen" verkniipfte exkluslve Zustandigkeit der Arz-
ta, sine weitere dominante Bearbeitungsform von
Gesundheitsproblemen dar (Gdckenjan 1980,
S. 162). In die hierdurch definierten Zielsysteme
und Handiungsparameter ist eine préventions-
und lebenslageorientierte Politik nur schwer inte-
grlerbar. Die Machanismen der Bilrokratisierung
und Professionalisierung ,lberlagern ... Ziele
und Inhalte praventiver Gesundheitspolitik so
sehr, daBl sie als symboflsche Priventionspoliti-
ken leeraufen” {ebd., 8. 174, Hervorh. U.L.). De-
ren zentrale Funktion ist es, ,instituticnelle Pra-
vention zu verhindern, und zwar durch vielfaltige
Dethematisierungsstrategien, die im balancierten
System der GKV angelegt sind, und durch Strate-
gien der Konfliktverschiebung, insbesonders
durch Prasentation alternativer Wahrnehmungs-
muster (Risikoverhalten) und korrespondierender
Institutioneller Regelungsn (Gesundheitserzie-
hung)” (ebd.).

- Bei der Beurteilung des praventionspolitischen
Handlungspotentials der Kassen ist zunachst zu
heachten, daB Entwurf und Durchfiihrung von
primarpraventiven MaBnrahmen zumeist ,etablier-
te Interessen- und Machtpositionen vor allem in
den Feldern ihrer Intervention” beriihren (unter-
nehmarische Gestaltungsautonomie hinsichtlich
Technologleginsatz, Arbeitsorganisation, Pro-
duktentwicklung usw.; vorherrschendes medizinl-
sches und gesundheitspolitisches Paradigma)
und ,deshalb zumindest potentiell stets konflik-
tiv" sind, ,Fur die Austragung politischer Konflik-
te, also als ,Kampfgslande' ..., ist die {R¥O-;
U. L.} Kasse aufgrund der Kapital-Arbeit-Paritét in
der Selbstverwaltung jedoch explizit nicht kon-
struiert* (Rosenbrock 1985, S.381; Hervorh.
U.L). Diese Paritdt ,hat zu einer politischen
Selbstblockade der Selbstverwaltung geflihrt”, so
dan hler ,nur das ,geht’, was als kleinster gemein-
samer Nenner der Sozialpartelen gelten kann
(WS 1977, S. 124).

— Ein weiteres strukturelles Problem der Selbst-
verwaltung stellt deren ,.negative Institutionle-
rung" (Gockenjan 1980, S.168) gegeniibsr der
hauptamtlichen Geschéftsfiihrung aufgrund eines
JGefilles an inhaltlicher Kompetenz und Verbind-
lichkeit" (ebd., S. 165) dar, Dieses ,Kompatenz-
gefille bedeutet, daB in der Interaktionsbezie-
hung von Kassenverwaltung und Selbstverwal-
tungsorganen letztere in der Regel nicht die steu-
ernde Instanz sind, sondern ihnen umgekehrt dle
Funktion als zentrale Aktions- und Legltimations-
hebel der Verwaltung zukommt* {ebd.). Die grof-
ten praventionspolitischen Progressionschancen
bestehen daher vermutlich zundchst in soichen
Kassern, ,in denen eine engagierte Geschaftstiih-
rung mit einer Selbstverwaltung kooperiert, die
bereit ist, In vorgeschlagener Weise jmitzuzie-
hen' {gbd.). Sofern im umgekehrten Falle praven-
tionsbezogene Initiativen direkt von der Selbst-
verwaltung ausgehen, schelnt dsren ,Erfolgs-
wahrscheinlichkelt In hohem Maf von der Ge-
schaftsfiihrung abzuh&ngen” (ebd., S. 166).

- Als zentrales Defizit der Selbstverwaltung ist
schlieBlich auch die ,fehlende Riickkoppelung
von den Versichertenvertretern zu einer wie auch
immer gearteten Basis” (WSI 1977, S. 126) anzu-
sehen. Ein bekanntes Symptom dieser mangsin-
den Anbindung ist die schion seit langem Auferst
geringe Beteillgung an den Sozialwahlen, von da-
nen vlglfach noch nicht einmal soviel ins BewuBt-
sein der Versicherten dringt, daB es sie (iberhaupt
gibt.

— Zwelfellos verwsisen die beschriebenen Pro-
bleme allesamt auf grundlegende strukturelle De-
fizite und Fehlkonstruktionen unseres Sozialversi-
cherungssystems, ohne deren Beseitigung (z.B.
Wiederherstellung der Versichertenmehrhslt in
der Selbstverwaitung) eine den tatséchlichen Er-
fordernissen angemessene praventive Gesund-
heits- und Sozialpolitik kaum denkbar erscheint.
Allerdings darf angenommen werden, daB der zu
beobachtende Auspragungsgrad dlgser Struktu-
ren und Mechanismen sowie der hiervon ausge-
henden priventionshemmenden Effekte keines-
wegs so zwangsliufig und unbeeinfluBbar ist, als
daB man ,vor jeder Verdnderungsméglichkeit auf
dle alles |sende Strukturreform warten” miiite
(Braun/Reiners/Teske 1983, 8. 316). Im folgenden
seien einige ,Indizien fir offensichtlich mégliche
tdodifikationen angeblich starrer Regelungsstruk-
turen” (Braun/Reiners/Teske 1984, S.154) ge-
nannt:

#® Die Untersuchung des WZB (iber das préven-
tionspolitische Handlungspotential von Betriebs-
krankenkassen hat gezeigt, daB die , Themenkar-
rierg" {Rosenbrock 1985, S.386), die das Pro-
blem ,Prévention arbeitsbedingter Gesundheits-
gefahren” innerhalb der Kasse durchiduft, vielfach
bereits auf solchen Stufen abgebrochen bzw.
Jumgebogen® wird, auf denen sich die ,direkt
restringierende, z. B. durch Konfliktivitat blockie-
rende Wirkung" der Arenenstruktur ,,eigentlich’
noch gar nicht entfaitet” {(ebd., S. 391). Als Bei-

spisl wird die Tatsache angefiihrt, daf} die BKKs
zwer grofitenteils (ber Zugénge zu allen sinnvol-
len Informationsquellen zum Thema ,Arbelt und
Gesundheit” verfiigen, diese sle aber weder aus-
reichend nutzen noch zu praktisch varwendbaren
Kenntnissen {etwa In Form eines betrieblichen
Gesundhelts-Berichtssystems) verarbeiten, und
zwar, ohne dafB sich bereits ernsthafte Widerstan-
de und Blockadetendenzen bemerkbar gemacht
hétten {vgl. ebd., S, 387 ff.}. Den hier zugrundelie-
genden Mechanlsmus bezeichnen dis WZB-Au-
toren als .Konsensfalle”. Deren Wirkungsweise
bestehe v. a. darin, ,,daB Kassenakteure dazu ten-
dieren, gesundheitspolitische Vorschidge wvon
vornherein g0 zuzuschneiden bzw, zu reduzieren,
daB sie mit der (konsensualen) Kassenroutine ver-
traglich bleiben. Dabsei gehen die vermuteten
bzw, bei frilheren Versuchen erfahrenen interes-
senpolitischen Empfindlichkeiten der anderen Ak-
teure schon in dlg Struktur und Reichweite der
Vorschldge, Projekts und Forderungen ein®. Die-
ses ,antlzipative KompromiBverhalten” iimitiert
also in der Regel dis ,Reichweite schon dsr vor-
geschlagenen und erst recht der potentiell durch-
setzbaren Projekte auf solche MaBnahmen, die
mit keiner (oder allenfalls mit einer) der beiden
letztendlich tangierten Interessenpositionen {un-
temehmerische Gestaltungsautonomie, dominan-
tes gesundhsitspolitisches Paradigma) kollidieren
kdnnen. Dies filhrt in der Regel zu gesundheitspo-
litisch suboptimalen, haufig auch zu wirkungslo-
sen oder zu kontraproduktiven Ergebnissen
{ebd., S. 391).

e Die Erfahrung zeigt weiterhin, daf die Zielsy-
steme und Handlungsorientierungen der haupt-
amtlichen Kassenverwalitung trotz der unbestreit-
bar hohen Restriktivitat ihres blrokratisiertan und
verrechtlichten Aktionsraumes durchaus nicht so
hermetiech gegen préaventionspolitische Impulse
abgeschottet sind, wie oftmals angenommen. Bel
immer mehr Geschéftsfilhrern und Sachbearbsi-
tern tiihrt.die ,Erfahrung . . ., daB viele sozial fir
notwendig und sinnvoll erachtete Aktivitaten
durch die technischen Mdglichkeiten, z.B. der
Datenverarbeitung, auch machbar werden”
(Braun 1985, S. 1831.). Infolgedessen entwickeln
sie eine erstaunllcha Offenheit gegenliber préven-
tlonsrelevanten Aktivitéten, wie z. B. der Auswer-
tung von Krankenkassen-Routinedaten nach epi-
demiologischen Kritierien (vgl. Braun 1885,
S. 184 1f,), Hler besteht zwaeifellos ein Ansatzpunkt
fir entsprechends Initiativen der Versichertenver-
trater in der Selbstverwaltung.

» SchlieBlich ist darauf hinzuweisen, daf die viel-
faltigen Probleme und Deflzlts, denen sich die
Versichertenvertreter in der Selbstverwaltungsar-
beit gegeniibersehen, keineswegs vollstandig mit
den dort vorherrschenden Grundstrukturen (z, B.
der paritatischen Sitzverteilung zwischen Arbeit-
gebern und Arbeitnehmermn) erkldrt werden koén-
nen. Vielmehr spielen hier auch Schwichen des
.subjektiven Faktors” eine nlcht zu unterschit-
zende Rolle. Zusammenfassender Ausdruck die-
ser Schwéchen ist die starke Neigung der Selbst-
verwaltung, ,slch immer noch als gesetzesvollzie-
hendes oder sozialverwaltendes, statt als gesetz-
liches und auch politisches Mitbastimmungsor-
gan zu verstehen“ (Braun/Reiners/Teske 1983,
8. 319).

Das Problem zeitlicher Uberforderung wie auch
das.euvar angesprochene apolitische Selbstver-
stindnis vieler Varslchartenvertreter mit all seinen
Folgewirkungsen héngt nicht zuletzt mit Defiziten
der gewerkschaftlichen Rekrutierung und Qualifi-
zierung der Selbstverwalter zusammen; Ganz ge-
nerell ist zu sagen, daB .gemessen an den Aus-
wahl- und Qualifikationskriterign in anderen ge-
werkschaftlichen Mitbestimmungsbereichen (Be-
triebsrate, Vertrauensleuts), . . . die Situation fiir
die Selbstverwaltung weit unterentwickelt {ist)”
(ebd., S.321). Hier durfte trotz mancher Fort-
schritte noch ein enormer Nachholbedarf beste-
hen {zu Verbesserungsvorschldgen fir die ge-
werkschaftliche Selbstverwaltungsarbeit  vgl:
ebd., 8. 323f.).

wird fortgesetzt




Seit dem 16. Marz 1989 ticken die Uh-
ren auch in der Gesundheitspolitik in
West-Berlin anders. Unter der politi-
schen Verantwortung von Senatorin In-
grid Stahmer und Staatssekretarin Ur-
sula Kleinert schicken sich Alternative
Liste und SPD an, einen grundsaizli-
chen Wandel in der Gesundheitspolitik
in West-Berlin einzuleiten. Auf der
Bundesebene sollen die patientenfeind-
lichen und sozialschéddlichen Folgen der
Bliimschen ,,Gesundheitsreform® riuck-
gingig gemacht werden. Eine Arbcits-
gruppe der beiden Parteicn soll dar-
ilber hinaus initiativ werden, um Vor-
schliige zur Organisation der gesctzli-
chen Krankenversicherung und zur Ab-
sicherung des Risikos ,,Pflegebediirftig-
keit“ zu erarbeiten. In West-Berlin ha-
ben sich die Koalitionire selbst ver-
pflichtet, eine neue soziale und dkolo-
gische Gesundheitspolitik einzuleitesn.
Eine gemeindenahe Privention soll
helten, Krankheiten besser zu verhii-
ten. Die steigenden Belastungen der
Umweclt sollen abgebaut werden.
Schadstoffc in Luft, Wasser und Boden
gemindert, der Lirm eingedéammt wer-
den. Dic Pflege und Versorgung der
kranken, gebrechlichen Biirper und
Biirgerinnen soll verbessert werden.

Die dkologischen Zielsetzungen und
dic Absicht der gemeindenahen Pri-
vention bedingen, dal3 die Bezirke bei
der Wahrnehmung dieser Aufgaben
stirker beteiligt werden. Gesundheits-
zcntren sollen vorhandene Aktivitéiten
besser koordinieren und gesundheits-
fordernde Angebote machen. Im Mit-
telpunkt der Arbeit steht dabei ein ver-
bessertes Angebot fiir die Versorgung
dlterer Menschen, Dic Reibungsverlu-
ste zwischen den verschicdenen Tr-
gern der pflegerischen Arbeit, dic sich
zu Lasten der Menschen auswirken,
sollen abgebaut werden, Um dieses zu
errcichen, sollen geriatrische Zentren
in den Bezirken eingerichtct werden,

Die Situation der Krankenpflcge soll
im Rahmen der Moglichkciten, dic dic
Landesregicrung hat, verbessert wer-
den. Fur Aus- und Weitcrbildung sol-
len neue Grundlagen geschaffcn wer-
den, das Personal soll nach pflcgeri-
scher Intensitat eingesetzt werden.

Ein entscheidender Wandel in der
Gesundheitspolitik drickt sich im Ver-
halten der Koalitionspartcicn zu Ein-
richtungen der Hochleistungsmedizin
aus, Statt des auf Prestige gerichteten
weiteren Ausbaus von teurcn Zentren
der Hochleistungsmedizin sollen alle
verfiligbarcn Mittcl fiir ein abgestuftes
Versorgungssystem eingesetzt werden,
so dafl eine dezentrale, stadtteilnahe
Allgemeinversorgung von hoher medi-
zinischer, arztlicher und menschlicher
Qualitdt gewdhrleistet ist. Eine Versor-
gung, in der die psychischen und sozia-
len Ursachen und Folgen von Krank-
heiten beachtet werden,

Foto: Menzen

ROT-GRUN IN BERLIN

DAUMEN RALTEN

Jiirgen Egert, SPD, kommentiert

Die Koalitionsparteien verpllichten
sich zur Vorlage eines neuen Kranken-
hausbedarfsplans. Diese Verpflichtung
schlicBt cin, Entscheidungen des CDU/
FDP-Scnats daraufhin zu Gberpriifen,
ob sic unter Sach- und Kostengesichts-
punkten  korrigiert werden  kénnen.
Dabei steht im Mittelpunkt der Uberle-
gung von SPD und AL, gegebenenfalls
die Verlagerung des Klinikums , West
End“ zum Rudolf-Virchow-Kranken-
haus riickgéingip zu machen. Die Koali-
tionspartner lehnen die Privatisierung
kommunaler Dienstleistungen ab. Sie
werden priifen, ob auf diesem Hinter-
grund Entscheidungen des Vorginger-
Senats riickpingip pemacht werden
konnen.

Um die psychosoziale Versorgung zu
verbessern, setzen SPD und AL auf
den Ausbau des ambulanten Bereichs.
Die stationdre Versorgung psychisch
Kranker soll gleichzeitig sozial vertrag-
lich abgebaut werden. Die Rechte der
Betroffenen sollen gestiarkt werden.
Das Psychiatriegesetz soll unter diesen
Zielsetzungen novelliert werden. Pla-
nung und Budgetierung im psychoso-
zialen Bereich solten verstirkt in die
Bezirke verlagert werden. Das Abge-
ordnetenhaus von Berlin wird eine En-
quete-Kommission einsefzen, die die
Versorgungssituation psychisch Kran-
ker und behinderter Menschen in
West-Berlin untersuchen wird,

Die Informations-, Planungs- und
Koordinationsgrundlagen {ir eine Ge-
sundheitsberichterstattung sollen

grundlegend verbessert werden, damit
die Voraussctzung fiir eine wirksame
Gesundheitsplanung gegeben sind. Dic
Gesundheitskonferenz auf Landes- und
Bezirksebene soll die an der Gesund-
heitsversorgung Beteiligten sowic die
betroffenen  Organisationen  zusam-
menbringen.

Die ehrgeizigen Ziele von SPD und
AL werden angesichts knapper Finanz-
mittel nur dann erfolgreich umgeselzt
werden konnen, wenn es gelingt, die
vorhandenen Strukturen und Institutio-
nen im Gesundheitswesen im Interesse
der Patienten gelenkiger im Umgang
miteinander zu machen. Trotz der eher
skeptischen Prognose des Chronisten,
was die Beweglichkeit der iiberkomme-
nen Strukturen angeht, darf man den-
noch gespannt sein, ob West-Berlin
statt eines Mekkas der Medizin zu ei-
nem Mekka der Gesundheit wird, Tm
rot-griinen Experiment diirfen auch
fortschrittliche Gesundheitspolitikerin-
nen und -politiker die Daumen driik-
ken. a

Jiirgen Egert,
MdB, ist Vorsit-
zender des Aus-
schusses fiir
Arbelt- und So-
zlalordnung in
Bonn und war
an den Berliner
Koalltlonsver-
elnbarungen
betelligt.
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Offensichtlich kénnen nur noch
Demonstrationen und die
Drohung mit Streiks die
Einsichtsfdhigkeit der
offentlichen Arbeitgeber stérken.
In den ersten beiden
Verhandlungsrunden haben sie
sich schlicht geweigert, auch nur
einzugestehen, daB es einen
Pflegenotstand in der
Krankenpflege gibt. 20 Jahre
Stillstand bei den materiellen
Arbeitsbedingungen der
Krankenschwestern und -pfleger
sind genug, meint Ellen
Gassenmeyer,
Pflegedienstleitung des
Klinikums der Universitat
Frankfurt

Fast 20 Jahre alt ist die letzte struktu-
relle Neugestaltung der Vergiitungs-
ordnung flir das Krankenpflegeperso-
nal. 1970 wurden unter Beriicksichti-
gung der damaligen Anforderungen die
Tatigkeitsmerkmale neun festgclegt und
die Eingruppierung nach Alter, nicht
wie bis dahin nach Berufsjahren, aus-
gerichtet. Was damals cine dcutliche
Verbesserung bedeutete, wird den heu-
tipen Anspriichcn nicht mchr gerecht.
2600 Mark brutto verdient cine Kran-
kenschwester in der Vergiitungsgruppe
Kr.1V im Alter von 25 Jahren. Und zu
mchr wird es bei vielen nicht langen.
Eincn Berufsbeginn mit 20 Jahren un-
terstellt, wiire dic betreffende Pflege-
kraft funf Jahre im Beruf, cin Zecit-
raum, in dem statistisch geschen bereits
cine Abwanderung aus der Pflege er-
folgt. Die Verweildauer im Beruf liegt
zur Zcit zwischen vier und sechs Jah-
ren. Ein Grund ist sicher die Hohe der
Einkiinftc, nach ciner Studie des Max-
Planck-Instituts fir Gesellschaftsfor-
schung in Koln liegt die Bundesrepu-
blik mit dcr Bezahlung des Pflegeper-
sonals im Vergleich mit den westlichen
Industricnationcn an 16, Stelle.  Die
Arztc haben cs da besser, ihre Einkom-
men nchmen neben denen in den USA
einen Spitzenrang cin.

Ebenfalls zwanzig Jahrc alt sind auch
die zur Zeit giltigen Anhaltszahlen der
Deutschen  Krankenhausgescllschaft
(DKG) tiir die Berechnung des Perso-
nalbedarfs. Die einzige Anderung be-
stand bisher darin, die inzwischen voll-
zogene Verkiirzung der Arbcitszeit mit
zu beriicksichtigen. Fir dic Beschiftig-
ten in der Krankenpflege bedeuten die
veraltcten Berechnungsgrundlagen
stiindige Leistungsverdichtung, unplan-
barc Frei- und Dicnstzeit, an eine Fiint-
Tage-Woche ist in der Regel nicht zu
denken. Hinzu kemmt, daff dic Auszu-
bildenden, deren Vergiitung bis zu 200
Mark abgesenkt wurde, auf den Stel-
lenptan angerechnet werden. Fiir die
praktische Ausbildung aul der Station
gibt es nicht geniigend ausgebildetes
Personal. Die Folge ist nicht nur, daf
die erforderliche und mdogliche Pllege
der Patienten nur noch bedingt gelei-
stct werden kann, der Leistungsdruck
wirkt sich auch gesundheitsgefihrdend
aunl die Pflegckritte aus.

Nicht mehr zeitgem&3 sind schlief3-
lich dic Moglichkeiten der auBerbe-
trieblichen Weciterbildungen. Sic miis-
sen scit Jahren liberwiegend selbst und
unter personlichen Opfern finanziert
werden. ,Rechnen® tut sich der Auf-
wand nicht: Die Aufstiegschancen in
der Krankenpflege sind gering und fi-
nanzicll unattraktiv.

TARIFVERHANDLUNGEN

ES IST GENUG

Dieser Stagnation steht auf der ande-
ren Seite eine dynamische Entwicklung
der Aufgaben der Krankenpilege ge-
geniber. Der medizinische Fortschritt,
diec Zunahme der Paticnten im hohen
Lebensalter und die Verkiirzung der
Verweildauer der Patienten im Kran-
kenhaus haben zu einem hohen quali-
tativen und quantitativen Bedarf von
Pflegepersonal gefiihrt. Gestiegen sind
die Anforderungen an Lehrende und
Lernende in Theorie und Praxis durch
die Novellierung des Krankenpflegege-
setzes im Jahr 1985. Der wissenschattli-
che Erkcnntnisstand auf den Gebieten
der Pflegetheoricn, der Arbeitswissen-
schaftcn und der psychosozialen Be-
dirfnissc hat sich stindig erweitert.
Um dic Anforderungen jedoch nur an-
satzweise in die Praxis uimzusctzen,
fchlen die Voraussetzungen. Die Pflc-
gekonzeptionen und Arbeitsstrukturen
sind hinter den Erkenntnissen zuriick-
geblieben.

Gewandelt haben sich aber auch dic
Lebensverhdlinisse der Pflegekrafte.
Die Zahl der alleinstehenden Kranken-
schwestern, die in zwar preiswerten,
aber daliir unzulidnglichen Personalun-
terkiinften wohnte, ist riickliufig. Das
Krankenpflegepersonal will cin cigen-
standiges ,normales* Leben fihren,
angewiesen ist es deshalb auf addquate
Vergiitungen und Sozialleistungen.

Dic Diskrepanz zwischen gesticgenen
Anforderungen und Anspriichen und
der fast zwanzigjihrigen Stagnation
mufitc zwangsliufig zum Pflcgenot-
stand fithren. Handlungsbedarf gab es
nicht crst scit 1987, als der Mangel an
Pflcgepersonal und Auszubildenden er-
ncut augenfillig wurde, Schon Antfang
der achtziger Jahre war cinc Anpassung
dcr Arbcitsbedingungen an die gestie-
genen Anforderungen an die Kranken-
pilege lingst iiberfillig. Anderungen
kamen jedoch nicht zustande, da kurz-
sichtig nach dem marktwirtschaftlichcn
Goesctz von Angebot und Nachfrage ge-
handclt wurde. Zu dicser Zeit gab es
noch cinen steilen Aufwirtstrend in der
Stellenbesetzung im Pflegedienst und
im Zustrom von Auszubildenden in dic
pflegerischen Berufe,

Ein wichtiger Bestandteil erforderli-
cher Verbesserungen besteht in der
Neugestaltung des fiir das Pllegeperso-
nal giiltigen Tarifvertrags. Die Gewerk-
schalt OTV ist mit cinem entsprechen-
dem -Fordcrungskatalog in die erste
Verhandlungsrunde am 28, Februar
eingetreten. Um kurzfristig Ergebnissc
zu crzielen, soll zunichst auf der Basis
der fiir Pflegekrifte geltenden Aunlage
1b zum BAT verhandelt werden.

Die Arbeitgcber haben bislang kein
Verhandlungsangebot vorgelegt. Statt
desscn wird von ihnen die Existenz des
Pflegenotstands gelengnet, und es wird
vermutlich versucht, tiber die Erdrte-
rung von Manteltarilfragen sich Ver-
besscrungen der Vergiitung ,,abkau-
fen* zu lassen. Zur Disposition gestellt




werden soll zum Beispiel der Paragraph
15/7 BAT, der Wege- und Umkleide-
zeiten als Arbeitszeit definiect, Er-
staunlich ist in diesem Zusammenhang,
daB cinzelne Krankenhaustriager ernst-
haft iiber die Gewédhrung von auflerta-
riflichen Zulagen zur Verbesserung ih-
rer Konkurrcnzfihigkeit auf dem Ar-
beitsmarkt nachdenken. Gibe es genug
Krankenschwestern und  -pfleger, so
wiirc cin solcher Schritt kaum zu or-
warten.

Mit Verbesscrungen des Tarifver-
trags ist aber nur ein kurzfristiger Ef-
fekt zu erzielen. Dringend notwendig
ist eine Verdnderung der Anhaltszah-
len, Nach Paragraph 19 des Kranken-
hausgesetzes ist es Aufgabe der Kran-
kenkassen und der DKG, unter ande-
rem Empfehlungen fir Mafstibe und
Grundsiitze der Bemessung des Perso-
nalbedarfs mit dem Ziel der Einigung
zu erarbeiten. Im Fall der Nichteini-
gung soll der zustidndige Bundesarbeits-
minister die Initiative zur Regelung er-
greifen. Dic von der DKG erbrachten
Vorgaben sind bislang nicht durchge-
sctzt. Dem Vernchmen nach beabsich-
tigt der Bundcsarbeitsminister, dem-
nichst als crstes iiber Vorgaben fiir die
psychiatrische Krankenpflege und die
Anrcchnung der Krankenptlegeschiiler
auf den Stcllenplan zu entscheiden. Es
kann unter Umstéinden noch Jahre dau-
crn, bis die Personalbemessungsgrund-
lagen fiir die iibrigen Bereiche neu defi-
nicrt sind.

Restriktive Andcrungen des Arbcits-
forderungsgesetzes aus den letzten Jah-
ren miisscn zugunsten der Férderung
der Fort- und Weiterbildung in den
Pflegeberufen  riickgéingig gemacht
werden. Verbesserte Soziallcistungen
missen dringend angcboten werden,
zum Beispiel Kindertagesplitze mit
Offnungszeiten fiir den Schichtdienst,
die Schaffung und Unterhaltung be-
triebseigener Kindertagesstitten oder
anch Wohnraums zu Dbezahlbaren
Preisen.

Wenn die
Konkurrenzfihigkeit
eines Krankenhauses
gestarkt werden soll,
béckt ein Arbeitgeber
auch schon einmal
kleine Brotchen:
Dann gibt es

namlich plétzlich
Pflegenotstand, und
man zahlt ein paar
Mark drauf, um eine
Schwester zu
bekommen

Durch Demaonstrationen in verschie-
denen Regionen der Bundesrepublik
haben Krankenschwestern und -pfleger
erstmals iiber die Grenzen von Ver-
bandszugehdrigkeiten hinaus deutlich
gemacht, daf3 sie nicht gewillt sind, die
derzeitige Lage weiter hinzunehmen.
Das Ziel, gemeinsam die Arbeits- und
Lebensbedingungen zu verbessern, hat
eine noch nie zuvor dagewesene Solida-
ritit erzeugt. Und es wichst die Bereit-
schaft der Pflegenden, fiir ihre Forde-
rungen in den Streik zu treten. Bedacht
werden mufl dabei jedoch, daR nur
Mitglicder einer tariflichen Gewerk-
schaft ohne Gefahr einer MafBiregelung
durch den Arbeitgeber streiken kon-
nen. Weitcre Aktionen sind notwendig
und bieten dic Chance, gemeinsam die
Interessen der. Pflegenden durchzuset-
zen. Fast zwanzig Jahre warten sind
genug. O

Schwerpunkte der A
tariflichen Forderungen der OTV

Streichung der untersten Vergiitungs-
gruppe Kr. 1.

Entscheidende Héherbewertung  der
unmittelbaren  Krankenpflege am
Krankenbett,

Honoricrung der beruflichen Erfah-
rung durch Zcitaufstiege.

Aufnahme der Altenpfleger und -innen
in die Vergiitung fiir das Krankenpfle-
gepersonal (hisher gab es fiir diese Be-
rulsgruppe keine tarifvertragliche Re-
gelung).

Decutliche Erhéhung der Entgelte fiir

Auszubildende.

Abldsung der Unterstellungsverhiltnis-
se als Einpruppierungsmerkmal. Statt
desscn  die Honorierung fachlicher
Kompetenz und Verantwortung,

Bessere Bewertung der Unlterrichtsta-
tigkeit an Krankenpflege- und Alten-
pflegeschulen sowie an Fort- und Wei-
terbildungsstétten.

Honorierung von Zusatzausbildungen.
Anpassung der Vergiitung leitender

Ptlegekriiftc an deren aktuelle Aufgabe
und Stcllung im Betrieb.

Anzeige:

4. 7Zytglogge

. Bicher aus der Praxis
fur die Praxis

Erica Briihimann~decklin

Vogelbeeren

Frauen und ihre
kranken Geschichten

Zytglogge

Krankheit beginnt nicht
dort, wo die Symptome
erstmals auftauchen.
Sie hat mit der Lebensge-
schichte des Kranken zu
tun. Manchmal scheint sie
Teil eines Reifeprozesses
zu sein, Werte werden neu
geordnet.

Erica Briihlmann-~dJecklin

W

Irren ist arztlich
Analyse einer Krankengeschichte

Verlagsprogramm '§9 beim
Zylglogpe Verlag, Césariusstr. 1R,
5300 Bomn 2, Tel, 0228/362550
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Am Gottinger institut
fiir Humangenetik wird
seit Anfang des Jahres
ein Gentest auf die
Huntingtonsche Krank-
heit angeboten. Um die
! Schutzbediirfnisse und
| -interessen der Betrof-
fenen zu wahren, hatte
man sich an den Test-
richtlinien der interna-
tionalen Huntington-
Laienorganisation
orientieren kdnnen.
Man wollte nicht und
stellte eigene Richt-
linien auf. Kai Krahnen
hat sie sich genauer
' angesehen

“dg

—- ¥

ine der bislang wenigen

Erbkrankheiten, fir die
ein ,,Gentest bereits entwickelt und
zur Anwendunp gebracht wurde, 1st die
Huntingtonsche Krankhceit, 1983 wurde
in den USA ein Test auf genomanalyti-
scher Grundlage entwickelt, der eine
vorzeitipe Diagnosc crméglichen soll.
Noch aber ist ¢s nicht moglich, das Gen
genau zn identifizieren, Voraussetzung
[iir eine eventuelle Therapic. Dic Test-
genauigkeit liegt derzeit zwischen 90
und 96 Prozent.

Die weitreichenden Folgen, die ein
solcher Test fur dic Betroffenen hat,
hingen eng mit der Huntingtonschen
Krankheil zusammen. Es handelt sich
dabei um cinc autosomal-dominant
vererbbare Krankheit, das heifdt, die
Kinder eines an ihr crkrankten oder
gestorbenen Elternteils leben mit der
Gewilheit, ein SOprozentiges Erkran-

kungsrisiko zu besitzen, Die Chorea
Huntington tithrt aufgrund cincr Stoff-
wechselstdrung zu einer Degeneration
des Zentralnervensystems. Dadurch
kommt es zu Einschriankungen der Mo-
torik, des TIntellekts und dadurch
schlicBlich auch der Psyche. Die
Krankheit beginnt in der Regel im Al-
ter von 35 bis 50 Jahren und zieht sich
iiber cin bis zwel Jahrzehnte hin. Eine
erfolgreichc Therapic gibt es bisher
nicht.

Fiir einen Betroffenen, der vor Aus-
bruch der Krankheit als krank diagno-
stiztert wird, konncn sich drastische
Konsequenzen  ergeben. Zum  einen
steht er grofen psychischen Belastun-
gen gegeniiber, da ihm das Testergeb-
nis zunichst keinerlei Therapiemig-
lichkeiten crschliefit, sondern aus-
schlieBlich seinen genctischen Status
als ,krank® definiert. Obwohl er noch
frei von Symptomen ist, hat er die an-
nihernd hundertprozentige Sicherheit,
irgendwann  zu  erkranken., Obwohl
noch gesund, beginnt seine Umwelt ihn
als ,Kranken“ zu betrachten. Hinzu
kommen zum anderen psychosoziale
und sozioGkonomische Schwierigkeiten
{Arbeitsplatz, Versicherungen zum
Beispiel), die sich thm entgegenstellen.

Bei den derzeitigen Testverfahren
mufB der Krankheitsverlauf iiber drei
Generationen hinweg verlolgt werden,
um cine zuverlissige Aussage machen
zu koénnen. Auf diese Weise sammelt
sich cine grofle Menge genetischer Da-
ten an, die cine sogenannte ,,aktive Be-
ratung” crmoglichen koénnen. Das
heifit, der bchandelnde Arzt recher-
chicrt in der ganzen Familie bis hin zu
cntfernten Verwandten unter der Fra-
gestellung, wer noch eventuell Erbiri-
ger der Krankheit sein konnte, Infor-
mationcen dber den genetischen Status
werden dabeid oftmals an bislang nicht
informicrte Personen herangetragen.

Das Verfahren birgt die Gefahr, daB
Betroffene ohne angemessene Vorbe-
reitung zu einem Test verleitet werden
kodnnten. Die massenhafte Speicherung
genetischer Tnformationen und der
Aufbau von Datenbanken und Archi-
ven in den entsprechenden Zentren
fithtt auBerdem zu der Problematik ei-
nes moglichen MiBbrauchs zu bevélke-
rungspolitischen und ,eugenischen”
Zwecken,

Diese Gefahr wird deutlich, wenn
man verfolgt, wie die Frage des Rechts
aul Wisscn versus des Rechts auf Nicht-
wisscn von M. B. Shaw im ,,American
fournal of Medical Genetics* im April
1987 erortert wurde. Mit der Formel
einer , Pflicht zu wissen® forderte sie,
die Geburtenrate von Huntington-
Gentragern zu senken, um so schlieB-
lich dic Krankheit ,,ausrotten™ zu koén-
nen. Dcr mit solchen Aussagen entste-
hende soziale Druck auf cine Minder-
heit erzeugt ein rcpressives Klima -
eine der sozialrisikenreichen Konse-
quenzen, die mit dem Testverfahren
verbunden sind.
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Schon einmal war versucht worden,
die Krankheit auszurotten, Jn den drei-
Riger und vierziger Jahren wurden sy-
stematisch Familienstammb&dume von
Huntington-Kranken - damals unter
dem Namen ,erblicher Veitstanz® — er-
faBt. Zicl war dabei dic ,Ausmerze”
des Gens durch Stcrilisation, Isolation
und/oder ,,Euthanasic* der Erbtriger.
Dicsem crbbiologischen und rasschy-
gicnischen Vernichtungsprogramm sind
mchrere  hunderttausend  Menschen
zum Opfer gefallen.

Diese Problematik hat dic ,,Hunting-
ton-Gesellschaft® sensibilisiert, gerade
dort, wo die Betroffenen in cine unfrei-
willige Vorreiterrolle genomanalyti-
scher Testverfahren geraten sind, auf
Risiken hinzuweisen und Rechte einzu-
klagen. Gefordert wird von ihr uater
anderem ein Verhot der ,,aktiven Bera-
tung”, ein Recht anf genetische Selbst-
bestimmung und eine uneingeschrink-
te Beachtung der Richtlinien der ,,In-
ternational Huntington Association®
(IHA).

Vor allem wegen der psychischen
und psychosozialen Folgen, die ein Test
haben kann, fordern sowoehl die THA
als auch dic ,,Research Group on Hun-
tington’s Chorea®, eine Forschungs-
gruppe in der Welt-Neurologen-Fode-
ration, cinc Vor- und Nachsorge fiir
den Test. In dicscm Sinn wurde von der
IHA cin Richtlinienkatalog verabschie-
det, der fiir die Durchfithrung des Tests
verbindlich scin soll. Darin wird festge-
legt, welche VorsorgemaBnahmen ge-
troffen werden sollen, und es wird eine
moglichst umfangreiche vorausgehende
Information iiber die moglichen Folgen
eines Tests gefordert. Die Betroffenen
sollen mchrmals im Verlauf der Vorbe-
veitung vor die Entscheidung gestellt
werden, ob sic den Test wirklich durch-
fithren lassen wollen. Dicsc Frage soll
auch unmittelbar vor der Bekanntgabe
des Befunds noch einmal wicderholt
werden. Besonders nach der Bekannt-
gabe eines positiven Befunds ist cinc
weitere Betreuung — auch in psycholo-
gischer Hinsicht — besonders wichtig.
Das Testzentrum soll deshalb auch wei-
terhin mit den Betroffenen in engem
Kontakt bleiben.

Dic ersten drei Pilotprojekte starte-
ten in den USA, bei denen diese Richt-
linfen in etwa auch befolgt wurden.
Mittlerweile gibt es weltweit iiber ein
Dutzend solcher Projekte, unter ande-
rem auch in der Bundesrepublik. Seit
Anfang dicses Jahres wird der Gentest
fiir dic Huntingtonsche Krankheit in
Gottingen angeboten, nachdem bereits
letztes Jahr eine erste Testphase in der
Landesklinik Diisseldorf im Rahmen
eines Pilotprojekts mit umfangreichen
Durchfithrungsrichtlinien  angelaufen
ist.

Das Team des Gottinger Instituts fiir
Humangenetik, Professor W.Engel,
Fran Dr. U. Thies und Frau
Dr.B. Zoll, hat sich fiir scinc Arbecit
cigene Richtlinien gegeben. Diese sei-

Ist es etwas anderes als eugenisches Den-
ken, wenn Wissenschaftler den Betroffenen
eine ,,Pflicht zum Wissen* abvertangen, um

die Krankheit ,ausrotten® zu kénnen ?

en ,auf Grundlage der THA-Richtli-
nien erarbeitet“ worden, heiBt es von
den Wissenschaftlern, doch bei genau-
cm Hinschen mufl man feststellen, dal
von den zentralen Forderungen der
IHA nur cin Geriist geblieben ist.

Positiv ist zu vermerken, da3 cxplizit
gegen die ,Beteiligung privater und auf
kommerzieller Basis arbeitender La-
bors* und gegen cine ,aktive Bora-
tung® Stellung bezogen wird. Das aber
ist eher funktionalistisches Selbstver-
stéindnis aller humangenetischen Uni-
versititsinstitute in der Bundesrepublik
als eine erwiahnenswerte Einnahme ci-
nes besonderen Standpunkts, Bei allcn
Diskussionen, die in Géttingen kontro-
vers stattgefunden haben mgen, muf3
den vorgelegten Richtlinien und ihren
Autoren vorgeworfen werden, dal3 ele-
mentarste Bestandteile der THA-Richt-
linien gestrichen, entstellt und verdreht
wurden. Offensichtlich hatte die ,,Prak-
tikabilitdt* Vorrang,

Fallengelassen wurden zum Beispiel
die wichtigsten Bestandteile der Vor-
testphase, namlich Informationen nicht
nur iiber die Krankheit, Erbmodus und
Test anzubieten, sondern auch iiber die
damit verbundenen psychischen, sozio-
Okonomischen und sozio-poljtischen
Probleme und Konsequenzen. Be-
standteile, die die THA fiir verpflich-
tend hielten, sind zu Empfehlungen ge-
schrumpft. Erreicht wird so, dal3 wich-
tige Aufgaben, die das Testzentrum
tragen sollte, dem einzelnen Ratsu-
chenden  iibertragen werden. Kurz:
Vortestberatung und -betreuung sowie
die Nachbetrcuung — nach den Richtli-
nien der 1HA fest im Procedere institu-
tionalisiert - werden den Risikoperso-
nen aufgebiirdet. Dem geforderten An-
spruch, daB der Test als Paket eine
Einheit von Vortestphasc, Test, Ergeb-
nis-Mitteilung und Nachbetreuung bil-
den soll, wird das Gottinger Verfaliren
nicht gerecht.

Die verbleibenden Bestandteile der
dortigen Richtlinien unterscheiden sich
dann auch nicht mehr wesentlich von
wnormalen®, das heiBt, nicht in geson-
derte Richtlinien eingebettete Testver-
fahren. Forschungsintercsscn scheinen
gegeniiber den Schutzinteressen der
Ratsuchenden im Vordergrund zu ste-
hen. So sollen Verwandte zwar gleich
neurologisch mit untersucht werden,
ohne daB die Untersuchungen — wo,
wie, in welchem Umfang - erliutert
werden, AuBerdem ist eine Einbezie-
hung dieser Verwandten in die Vortest-
betreuung nicht vorgesehen, obwohl

sie sich bei Erhalt der Test-Ergebnisse
den gleichcn Risiken und Problemen
gegeniiber schen wie die eigentlichen
Testteilnehmer., Kommentarlos wird
die , Asservierung van DNA eines
Kranken in einer Familie auf jeden Fall
ganz wichtig" gefunden, ohne zu erkli-
ren, fiir welche der beteiligten Stellen
dies gilt.

Einer der heikelsten Punktc der
Testeinfiihrung ist die ,Ferndiagno-
stik*, das Testen einer Person, ohnc
dab dicse selbst zum Zentrum kommt.
Ein Schweizer Team, das die einge-
schicktc DNA einer Wiirzburger Hun-
tington-Familie  molekularbiologisch
untcrsucht hat, ohne die THA-Richtli-
nicn zu beachten, muBte einen Suizid
verantworten. Zwar machen die Got-
tinger ausdriicklich ein Hinzuziehen
der lokalen humangenetischen Bera-
tungsstelle und eine Festlegung auf dic
von ihnen erstellten Richtlinien zur
Voraussetzung. Aber es sind gerade dic
fatalen Verkiirzungen in diesen Richtli-
nien, die die vorgegebene Sorgfalt ad
absurdum fiihren.

Das ,,Gentest-Angebot“ der Gottin-
ger ist weit davon entfernt, den Schutz-
intercssen und -bediirfnissen der Be-
troffenen entgegenzukommen, Dafir
spricht schon die unsensible Terminolo-
gle, dic aus Risikopersonen immer wic-
der , Paticnten” machrt und in dem Ver-
sprecher ,,Risikopatient” gipfelt, Dafiir
spricht auch, daB bislang noch nicht
einmal der Versuch gemacht wurde,
sich mit den Kritikern einer iiberstiirz-
ten Test-Einflihrung in Verbindung, ge-
schweige denn auseinanderzusetzen.
Es bestehen weder Kontakte zur Hun-
tington-Gesellschaft noch zum Interna-
tionalen Richtlinien-Komitee.

Die Gottinger Richtlinien sind nicht
nur ein Schlag ins Gesicht der Laienor-
ganisationen, die seit 1984 fir die Ein-
filhrung von internationalen Richtli-
nien gekampft haben. Sie sind zudem
weitgehend eine Tauschung der Laien,
weil sie einen gezielt falschen Eindruck
erwecken. Damit stellt sich auch die
emphatische Selbsteinschéitzung der
Regelungen in Frage, nach der die an-
gebotene Diagnostik fiir die Hunting-
tonsche Krankheit ,keine Krankheits-
pravention* darstellt.

Die Richtlinian der IHA, Prablemstellungen und Hinter-
griinde zu den Auseinandersetzungen In der Bundes-
republik um die Enf{inrung deg Tests auf dle Hunting-
tonsche Krankhelt hat die Huntington-Gesellschaft In Ihrer
Richtlinienbreschiire verdffentlicht. Si kann bestellt
werden bei der Huntington-Gesslischaft, Dettenseer
StraBe 18, 7426 Empfingen

Kal Krahnen ist
Mitglled Im Vor-
stand der Hun-
tington-Gesell-
schaftund Im
winternational
Commlttee on
Predictive
Testing on Hun-
tington’s Dis-
ease”
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Erzwungene Umsiediungen und das
Homeland-Konstrukt fiihren dazu, da
die Manner monatelang die Famllle
verlassen miissen, um Arbelt zu finden.
Damit erhdhen sich nicht nur dle Aus-
gaben fiir die Familien - bei ohnehin
minimalen Lohnen = in eklatanter Wei-
se, die Familie selbst existiert Im Grun-
de nicht mehr. In den landlichen Regio-
nen des Bantustan sind in 59 Prozent
der Familien Frauen das Familienober-
haupt. Dariiber hinaus beférdert das
Wanderarbeitssystem die Ausbreitung
sexuell iibertragbarer Krankhelten,
»Wie kann man erwarten”, fragt Nko-
sozana Zuma vom ANC, ,daB Jemand,
der elf Monate des Jahres von zu Hau-
se weg ist, nur einen Partner hat, wie
es in der Aids-Pravention angepriesen
wird ?¢

Sharon Fonn von der Workers' Informa-
tion Group in Johannesburg berichtet
von einer Befragung gewerkschaftlich
organisierter Frauen: ,,Das erste, was
sie beschreiben, ist nicht der niedrige
Lohn oder die Angst vor Arbeitslosig-
keit oder die Hérte der Arbeit, sie spre-
chen zuerst von Miidigkeit, ewig und
alles durchdringend. Sle sprechen von
den langen Stunden, die sie fiir die
Anfahrt brauchen, und der langen Ar-
beitszeit, auf der Arbeitsstelle und
dann zv Hause. Sle sprechen von der
Angst vor Gewalt, wenn sie zur Arbelt
fahren oder nach Hause zuriick, von
der Angst vor Vergewaltigung und der
Angst um die Kinder.“

Eindringlich schildert Stephanie Ur-
dang vom American Gommittee on Afri-
ca, was sie in den Fliichtlingslagern
der Fronistaaten erlebte: ,,Es gab Frau-
en, die wéhrend melnes Besuchs fhr
zweites Kind verloren hatten, aber die
noch mit Lebhaftipkeit sprechen, la-
chen und von der Riickkehr in ihr Dorf
traumen konnten. Es gab Frauen, die
erschopft und schmerzerfiillt aussa-
hen, Was mich am starksten betroffen
machte, waren die, die herumsaBen,
bewegungslos und ohne Ausdruck im
Gesicht. Sie starrten wle leblos auf die
Besucher.”




Frauen und Apartheid

Erst kiirzlich debattierten Leser in der ,, Arzte-Zeitung®, ob
es denn den Schwarzen in Siidafrika wirklich so schlecht
gehe, wie Apartheidgegner dreist behaupten. In Wirklich-
keit, so die eine Seite, sci das Ganze doch nicht so schlimm,
vicl besser jedenfalls als anderswo auf dicsem groBen Kon-
tinent. Die andere Scite priisentierte Zahlen, die sich nicht
daran messen lassen wollen, ob es auflerdem noch groBere
Not gibt.

Frauen unter der Apartheid — dem Thema, desscn sich
jetzt Medico international in einem Dokumentationsband
angenommen hat, ist leider so leicht nicht beizukommen.
»Der Skandal ist, schreibt im Editorial Eva Wichtmann,
»daB es Beweisstiicke nicht gibt*, die belegen konnten, wie
es um die Gesundheit schwarzer Frauen in Siidafrika und
von der Apartheidspolitik bedrohten Lindern bestellt ist.
Als eine der Autorinnen des Bandes in siidafrikanischen
Archiven nach Informationen iiber Frauen und Gesundheit
sucht, findet sie nur eine einzige Quellenangabe: WeiBe
Frauen geben ihrer Besorgnis iiber die Anstecckungsgefah-
ren aus der benachbarten Schwarzensiedlung Ausdruck,

Uund doch findet das Thema langsam mehr Beachtung:
bei den Workshops an der schwarzen Columbia-Universi-
tdt in New York, die der Mcdico-Band dokumentiert, bei
Tagungen der WHO zur Miittersterblichkeit in Afrika, die
nicht mehr allein in Forderungen miinden, mehr Milchpul-
ver fiir Kleinkinder an die Miitter auszugeben, sondern in
denen offiziell formuliert wird, daB es die Rcduktion der
Frau auf ihre reproduktiven Fahigkeiten ist, die ihre
Gesundheitsversorgung der Konjunktur des Kinderkrie-
gens unterordnet. Afrikanische Frauen forderten dort
offen, zukiinftig als eigensténdige Personen eincr besseren
Gesundhcit fiir wert befunden zu werden und nicht nur als
Schaltstellc, von der die Gesundheit der Kinder und der
Familie abhingt.

Ein Vorwurf, den sich auch das allenthalben hochgelobte
Konzept der Primary Health Care gefallen lassen muB, das
Frauen zwar einerseits begiinstigt, aber oft statt Entlastung
nur noch mehr Anforderungen an sie stellt, eben weil sie
fiir die Versorgung — Wasser, Nahrungsmittelbeschaffung
und -zubereitung, Hygienc — zustéindig sind. Erst wenn sich
durchsetzt, daf die Gesundheit von Frauen nicht nuf wich-
tig ist, weil die Gesundheit der Familie wichtig ist, wird
auch die Philosophie des Primary Health Care den Schat-
ten los, daB3 ihre urspriinglich besten Absichten einfach
umgekehrt werden kénnen: Auch Sitdafrika hilt sich unter
dem Etikett der Primary Health Care Gesundheitsdienste,
in denen Milchpulver fiir Kleinkinder an schwarze Frauen
nur dann ausgegeben wird, wenn sie sich zuvor , kontrazep-
tiv behandeln® lassen, '

tafrapix)

Eine scharfe Abgrenzung zu solchen Befriedungs- und %
Unterdriickungsabsichten war Grund dafiir, da3 sich in E
Theorie und Praxis der Gesundheitsarbeit in Stidafrika ciu%
neues radikal-demokratisches Modell herausschilt: Pro-3
gressive Primary Health Care (PPHC), was meint, daB die
politische Kontrolle von Gesundheit durch die Bevolke-
rung selbst realisiert werden muB, Ein Fortschritt, sicher,
der die politischen Bedingungen nicht ausklammert.
»Allerdings”, so Eva Wichtmann, ,scheint die oppositio-
nelle Gesundhcitsbewegung Gefahr zu laufen, auch hier
die ,Fravenfrage’ unter der ,Community*-Tragcrschaft ab-
zuhandeln.

Trotzdem lohnt es, den englischsprachigen Dokumenta-
tionsband zu lesen, croffnet er doch Einsichten in dic
realen Lebensbedinungen schwarzer afrikanischer Frauen
und die Diskussion im Exil,

ud

Bezug: Medico international, Obermainanlage 7, 6000 Frank{urt
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Primary Heaith Care richtet sich auch
mit seinen Aufkldrungsbemihungen
zur Erndhrung hauptséchlich an Frau-
en, Doch niitzt dles, selbst wenn die
Frauen die Nahrung zubereiten, wenig,
da fn allen léndlichen und den meisten
stidtischen Haushaiten Manner zuerst
essen und die besten Happen serviert
bekommen, wie eine Untersuchung der
Universitat Zimbabwe ergab, AuBerdem
akzeptiersn sie weder ihre Frauen noch
weibliche Berater, wenn es um Erndh-
rung geht. Manner hlelten generell
nichts von Erndhrungsberatung, und
wenn, dann hichstens die durch elnen
ménnlichen Arzt. Sie fanden es
»Schwierig, Frauen ernst zu nehmen*. dg#
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Heute wie gestern arbeitet die
Krankenpflege unter
Bedingungen, die nicht anders
als unzumutbar zu nennen sind,
auch wenn einiges erreicht
wurde. Heute wie gestern ist der
Widerstand zersplittert.
Ansitze, sich fiir eine bessere
Pflege einzusetzen, sind
Leistungen von
Einzelkdmpferinnen. Doch ohne
das Krankenpflegepersonal
wire es nie zu einer
gewerkschaftlichen
Krankenhauspolitik gekommen.
Norbert Andersch hat die Zeit
von den Anfangen bis 1933
untersucht

Is sich in der Mitte des

19. Jahrhunderts die indu-

strielle Arbeiterschaft rasant

ausdehnte und sich im Prole-

tariat die familidgren Bindun-
gen — auch im Falle von Sicchtum und
Krankhett — auflosten, wurde die Ein-
richtung &ffentlicher Krankenanstalten
dringend notwendig. Der Zustrom von
Arbeitswilligen in dic Fabriken hatte
die Einwohnerzahlen der groflen Stid-
te sprunghaft anstcigen lassen, Schwere
Epidemien kamen hinzu und fiihrten
bereits 1835 in Preuficn zu einer Geset-
zesinitiative, die Gemeinden von iber
5000 Einwohnern dic Bildung von Sani-
titskommissioncn auferlegte, die bei
Ausbruch von Scuchen die erforderli-
chen Réumc zur Betrenung und Be-
handlung zur Verfliigung stellen
muiten.

Doch erst als im Jahr 1884 die gesetz-
liche Krankcnversicherung eingefiihrt
wurde und die Krankenhaustriger erst-
mals damit rechncn konnten, daB die
erbrachten Leistungen auch in grdfe-
rem Umfang abgegolten wurden, stieg
der Krankenhausbau massiv an. Alle
groBen staatlichcn und stéidtischen
Krankenanstalten wic die von Leipzig,
Berlin, Hamburg-Eppendor(, Barmen,
Miinchen-Schwabing . entstanden im
letzten Drittel und zu Beginn des
20. Jahrhunderts.

Die Entwicklung eigener Kranken-
hausberufe, besonders im #rztlichen
und pflegerischcn Bereich, brachte fiir
die gewerkschattliche Organisationsfi-
higkeit einige Besonderheiten mit sich.
Anders als dicjenigen, die im Arbeiter-
und Verwaltungsbereich im Kranken-
haus titig und schon [riih in hoher Zahl
gewerkschatftlich organisiert waren, iib-
ten Arzte und Schwestern besondcrc
Titigkeitcn aus, da die erbrachte Ar-
beits- und Dienstleistung nicht mittel-
bar iiber cinen Konsumenten erfolgte,
sondern dirckt am Patienten crbracht
wurde, Die Krankenpflege sah sich in
der Nachfolge von frither in der Familic
unentgeltlich ausgefiihrten Titigkeiten,
und zwangen besonders die kirchlichen
und karitativen Triiger nicht, der Ar-
beit entsprechende Entgelte zu zahlen.

In den stadtischen Einrichtungen be-
stand. das Hilfspersonal der Kranken-
hiuser im 19. Jahrhundert im wesentli-
chen aus Wartcfrauen und Wirtern,
die unter die Gesindeverordnung fielen
und im personlichen und arbeitsrechtli-
chen Verhiltnis weitgehend unfrei wa-
ren. Erst zom Ende des Jahrhunderts
entwickeltc sich im Krankenhaus dar-
aus eine Pflegetétigkeit im umfassen-

den Sinne, da dic Titigkeit der Warte-
franen und Wirter vorher vorwiegend
in Bewachung und Aufsicht, aber auch
Disziplinierung der groBteils zwangs-
eingewicsenen Hilflosen bestand.

Nach der industriellen Revolution
konnten die ,ortsangehdrigen und pro-
letarischen Wirterinnen® den vermehr-
ten und peuen Pflegeaufgaben nicht
mchr gerecht werden und waren auch
zu teuer, wie Hilde Steppe nachgewie-
scn hat, Die Umwandlung der Kran-
kenhiuser ans Verwahr- in zumindest
teilweise  Behandlungscinrichtungen
wie auch die stiirmische Entwicklung in
der medizinischen Wisscnschaft mach-
ten cinen eigenstiandigen Krankenpf(le-
geberuf unverzichtbar. Dic hoher spe-
zialisierten Tatigkeiten konnten dabei
von dem Wartepersonal héiufig nicht
mehr geleistet werden. In diesem Zu-
sammenhang entstand der Gedanke,
biirgerliche Frauen in grofem Umiang
fir den Pflegebereich zu rckrutieren,
Dic Arbeit wurde jedoch als Ausdruck
ciner Berufung oder selbstlosen Aufop-
ferung mit allenfalls ideeller Ancrken-
nung dekoriert, ein Faktum, das die
Krankenpflege lange relativ lange da-
von abhielt, sich als Berufsgruppe mit
dcr Arbeiterbewegung und der proleta-
rischen Franenbewegung zu solidarisie-
rcn, wie Steppe es einschitzt.

Uncnutgeltliche oder zumindest nicht
lohnabhiingige Titigkeit im Pflegebe-
reich des Krankenhauses blicb noch
lange vorherrschend und liell auch die
cutstchende reguldre lohnabhingige
Titigkeit sogenannter Ireier Schwe-
stern keine Gleichstellung mit anderen
lohnabhiingigen Arbeiten erfahren.

Das Pflcgepersonal im Krankenhaus
ziihlte um 1900 rund 30000 Personen,
davon 25000 Frauen, wie das OTV-
Magazin 1984 angab. Laut Emil Fritz
stieg ihre Zahl dann auf cirka 70000 im
Jahr 1910, 90000 im Jahr 1927 und
mehr als 130000 im Jahr 1938, Der
Antejl der Fraucn betrug dabei immer
mehr als 80 Prozent. Wie grof3 der Ein-
fluf der nicht-lohnabh#ngigen Schwe-
stern mit Gestellungsvertrdgen und
Mutterhausbindungen war, lafit sich
daran ermessen, dab fir das Jahr 1926
22500 Diakonieschwestein angegeben
werden, fiir das Jahr 1936 mehr als
38000 Carilasschwestern und fiir 1939
mehr als 18000 DRK-Muttcrhaus-
schwestecri.

Die Arbeitsbedingungen des Warte-
und Pflegepersonals um die Jahrhun-
dertwende, aber auch noch zum Ende




GESCHICHTE DER KRANKENPFLEGE

des 1. Weltkriegs konnen nur als mise-
rabel bezeichnet werden. Dies bezieht
sich nicht allein auf die extrem langen
Arbeitszeiten, sondern auch auf Unter-
bringung, Kost, Gesundheitsgefihr-
dung, eine mangetnde Ausbildung so-
wie zum Teil die Kasernierung durch
den Arbeitgeber.

Die Arbeitszeit wird in einer erst-
mals 1904 von der Gewerkschaft versf-
fentlichten Berufsstatistik mit minde-
stens 14 Stunden, Nachtwachen nicht
inbegriffen, angegeben. 1910 betrug
die durchschnittliche Arbeitszeit zwi-
schen 11 und 13% Stunden ohne Pau-
sen. Laut der Statistik des Verbands
der Gemeinden- und Staatsarbeiter,
die Claudia Bischof zitiert, multcn
mehr als ein Drittel der Krankenpflcge-
perscnen noch 14 bis 172 Stunden un-
unterbrochen arbeiten. Die reguldre
Arbeitszeit wurde dabei aber durch ein
System von sogenannten ,Schlafwa-
chen® erheblich verléngert. In 15 Pro-
zent der 1910 befragten Krankenanstal-
ten wurde iiberhaupt kcine dienstfreie
Zeit gewdhrt. '

Erst dic gesetzliche Einfithrung des
Acht-Stunden-Tags brachtc eine deutli-
che Verbesserung. Eine von der Ge-
werkschaft im Oktober 1920 crstelltc
Statistik zeigte, daB in 467 Kranken-,
Heil- und Pflegeanstalten von 30962

|
| !
Pllegepersonen 19887 acht Stunden,
3024 his zehn Stunden, 4085 bis 12

Stunden und 3356 bis 15 Stunden arbei-
teten, -

~

Miserabel waren auch, wie von Bi-
schof, Steppe, Fritz, Labisch und ande-
ren Autorcn beschrieben, die Wohn-
und Kostverhaltnissc der Krankenpfle-
ge. Gleichwohl mufiten fiir Unterkunft
und Kost zum Teil noch crhebliche An-
teile der niedrigen Loéhne abgegeben
werden. Auch fiir die Arbeitskleidung
war zu zahicn. Die Gesundheitsgefihr-
dung des Pflegepersonals war auferor-
dentlich hoch. Statistiken weisen eine
cxtrem hohe Mortalitéts- und Morbidi-
tatsratc in den ersten 30 Jahrcn des
20. Jahrhunderts mit eincr zusétzlichen
Spitze in den konfessioncllen Hiusern
auf. So sturben nach Angaben von
Emil Fritz zwischen 30 und 60 Prozent
der Schwestern des Diakonieverbands
in den Jahren 1918 bis 1927 an Tuber-
kulose.

Die Entlohnung des Warte- und Pfle-
gepersonals war extrem niedrig. So
schwankten 1904 die Anfangslohne fiir
Pfleger zwischen 20 und 70 Mark, die
Endlohne zwischen 33 und 91 Murk im
Monat. Bei den Krankenschwestern la-
gen die Anfangsldhne mit 15 bis 50
Mark sowie die Endléhne zwischen 30
und 60 Mark noch erheblich niedriger.

Foto {2): Stiftung preuBischer Kulturbesitz
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Von ctwa 1910 an wurde dann noch
weniger gezahlt, in Berlin zum Beispiel
auch fiir minnliche Pflegekriifte nur
noch 45 Mark. Dies erklirt sich daraus,
daf Warte- und Pflegepersonal durch
billigere, aber durchweg besser ausge-
bildete Schwestern aus den Mutterhiu-
sern ersetzt werden konnte. Bei héhe-
rer verwertbarer Leistung erwiesen sich
die konfessionell gcbundenen Schwe-
stern auch als billiger als das miinnliche
Personal.

Zur Bekdmpfung dicser indiskuta-
blen Lebens- und Arbeitsverhiltnisse
hatte schon 1899 der ,Verband der
in Gemeindebetrieben beschiftigten
Arbeiter- und Unterangestellten® be-
absichtigt, seine Tiatigkeit auf die
Krankenanstalten auszudehnen, Der
Verband befaftd sich anfangs in Kon-
kurrenz zu vielen Standesvercinen von
Schwestern und Berufsvereinigungen
von Lohnwirtern und Wirterinnen,
die meist ohue Erfolg eine Verbesse-
rung angestrebt hatten. Andere objek-
tive Hindcrnisse gewerkschaftlicher
Arbeit crgaben sich auch dadurch, daf
stindige Schikanen und politische
Unterdriickung das Klima in den Mut-
terhiiusern beherrschte. Fiir Schwe-
stern in Gestellungsvertrigen oder in
Mutterhdusern war gewerkschaftliche
Tétigkeit ohnehin ein vollstindiges
Tabu,
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Obwoh| die gewerkschaftliche
»Reichssektion Gesundheits-
wesen* erst 1904 gegriindet
wurde, waren 1933 bereits
zwischen 15 und 20 Prozent der
weiblichen Pflegekrafte
organisiert. Und das, obwaohl
den an Gestellungsvertrage
oder Mutterhduser gebundenen
Schwestern jede gewerk-
schaftliche Tatigkeit streng
untersagt war

Ncben den wenigen Organisicrten
aus diesem gewerkschaftlichen Ver-
band entstand im Friihjahr 1899 auch
auf frei gewcrkschaftlicher Grundlage
ein ,,Verband dcs Massage-, Kranken-
und Pflegepersonales”, der fiir seine
Mitglieder einen Stellennachweis ein-
richtete und von November 1901 an die
»Sanitdtswacht“ als Zeitschrift heraus-
brachte. Beide Verbidnde vereinigten
sich am 1. Juli 1904 zur ,,Reichssektion
Gesundheitswesen® im spétcren ,,Ver-
band der Gemeinde- und Staatsar-
beiter®,

Zum Zeitpunkt des Zusammen-
schlusses wird die Zahl der organisier-
ten Mitglieder mit 400 angegeben, Die
cher sparlichen Angaben tibetr Mitglie-
derzahlen und die Berufszugehorigkeit
der in der ,,Reichssektion® Zusammen-
geschlossenen lassen gleichwohl einen
zunehmenden Organisationsgrad er-
kennen. Im Jahr 1910 lag die Zahl be-
reits bei rund 3000. Die Zahlenangaben
fiir 1919 und 1920 schwanken zwischen
38000 und S0000. Fir dic Mitte der
20er Tahre werden 35000 Organisierte
angegeben, wobci bis 1930 wieder ein
Anstieg auf 49000 zu verzeichnen ist.
Der relative Anteil der Reichssektion
Gesundhcitswesen im Verband der Ge-
meinde- und Transportarbeiter stieg
damit von anfangs deutlich unter 10 aut
fast 15 Prozent.

Uber den  Organisationsgrad  im
Krankenhaus selbst, insbesondere be-
ziiglich der cinzelnen Berufsgruppen,
kann allerdings nur wenig ausgesagt
werden, da dic Zahlenangaben sdmitli-
che Beschiftigte der Reichssektion
auch auferhalb der Krankenhiiuser
und im Krankcenhaus auch der nicht
pflegerischen Berufsgruppen einschlie-
Ben. Fiir dic Zeit vor dem 1. Weltkrieg
ist erkennbar, dafl der grofite Teil der
Mitgliedcr sich aus dem Pllegepersanal
rekrutiert. Die Aulhebung der Gesin-
deordnung und die Koalitionsfreiheit
am Endc des 1. Weltkriegs fiihrten
dann zu eincm massiven Zulauf fiir dic

Gewerkschaften, der Mitte der 20er
Jahre etwas abebbte. 1930 dirfte der
Organisationsgrad des weiblichen Pfle-
gepersonals mit zwischen 15 und 20
Prozent seinen Hohepunkt erreicht
haben.

»Grundlegende  Forderungen  der
Reichssektion Gesundheitswesen®
wurden im November 1904 von einer
Programmkommission vorgelegt. Es
ging darin unter anderem um eine
reichsgesetzliche Regelung des Pllege-
dienstes mit obligatorischer Ausbil-
dung und Rcgelung des Priifungswe-
sens, um dic Unterstellung des An-
staltspersonals untcr die Reichsgewer-
beordnung, die Zahlung angemessener
und auskémmlicher Lohne unter Fest-
legung von Minimalsdtzen und Dienst-
altcrszulagen, AuBerdem sollte nun die
gesetzliche Kranken- und Unfallversi-
cherung auch fiir das Personal im Ge-
sundheitswesen gelten und einc Pen-
sion oder eine Ruhelohn gewéhrt wer-
den. Bei den Arbeitszeiten sollte cine
Hochstdauer von 12 Stunden tiglich
einschlieBlich der Pausen festgclegt
sein, mindestens aber wochentlich 36
Stundcn Freizeit gelten. Eine wichtige
Fordcrung war auch die Anerkennung
der pcrsonlichen Freiheit wihrend der
dicnstfreicn Zeit und die Beseitigung
des Kost- und Logiswesens in den An-
stalten.

Dic erste Reichskonferenz des in der
Rcichssektion zusammengeschlossencn
Krankenpflege-, Massage- und Bade-
personals fand 1906 in Mainz statt.
Weitere Konferenzen 1911 in Berlin,
1919 in Jena, 1926 in Diisseldort be-
schiiftigten sich vorrangig mit Fragen
der Berufsausbildung und der Aner-
kennung des Berufshilds. Lediglich
1924 in Jena standen Berufsgefahrdun-
gen im Vordergrund.

Der gesetzlichen Einfithrung des
Acht-Stunden-Tags folgte nach 1918
die Auseinandersetzung um dessen
Einfihrung in der Wirklichkeit. Doch
dem leisteten besonders die konfessio-
nellen Krankenhaustriger so energi-
schen Widerstand, da3 mit Hilfe des
Ermichtigungsgesetzes 1924 die Ar-
beitszeit wieder bis zu 60 Stunden pro
Woche ausgedehnt wurde. Die tiigliche
Arbeitszeit —und das ist bis heute giiltig
— durfte bis zu zehn Stunden betragen,

Eine erste positive Resonanz fanden
die Forderungen der Gewcrkschaft, als
der Staat PreuBen 1907 crstmalig Vor-
schriften tiber die staatlichc Priifung
von Krankenpflegepersonen nach ei-
nem einjdhrigen Lehrgang in ciner
staatlich anerkannten Krankenpflege-
schule vorschrieb. 1921 wurde dann der
Forderung der Gewerkschaft nach ei-
nem zweijahrigen Lehrgang in der
Krankenpflege stattgegeben. Erfolge
hatte die Gewerkschaft auch in der An-
erkennung von Heil- und Pflegeanstal-
ten als staatliche Krankenpflegeschu-
len, 1928 wurde die Krankenpflege
dann cndlich in die Unfallversichcrung
cinbezogen und in die Rentenversiche-




rung cingruppiert. 1931 kam es zur
Griindung der Berufsgenosscenschaft
Gesundheitsdienst und  Wohlfahrt-
plege. '

Auch in der Lohnpolitik gab cs ge-
wisse Fortschritte: Der erste Tarifver-
trag (noch fiir das Badegewerbe) wurde
im August 1904 abgeschlossen. Die
Zahl der Tarifvertrige stieg 1912 auf
drei, dann 1926 sprunghaft auf 129 und
1929 auf 164 Tarifverivage fiir 862
Krankenanstalten mit 52571 Beschaf-
tigten. 1928 konntc in Stuttgart erstma-
lig auch ein Tarifvertrag allein fiir frcie
Schwestern abgeschlossen werden.

Die Gleichstcllung der staatlich aner-
kannten Krankcnpflegerinnen als regu-
lire ,Schwestern® dauerte allerdings
bis in dic 30cr Jahre. Bis dahin hatten
die konfessioncllen Pflegeverbénde wie
die Rot-Krcuz-Schwesternschaften ver-
sucht, den Begriff ,,Schwester™ [iir das
mit Gestellungsvertrigen an sie gebun-
denc Personal zu reservicren. Die mas-
siven Pressionen und Einschrinkungen
der Gestellungsvertriige fiihrten aller-
dings dazu, daB vielc Schwestern die
Mutterhduser verlicBen, da sie einen
cigenen Lebensuntcrhalt erwerben
wollten. Sie wurden zuerst als ,freie
oder wilde Schwestern® bezeichnet.

1928 hatte die Schwesternschaft der
Reichssektion bereits cinen Aufruf ver-
brcitet, in dem sie dic Berufshezeich-
nung ,,Schwester” fiir alle staatlich an-
crkannten Kranken-, Siuglings-, Wohl-
fahrtspflegerinnen, Hebammen und
technische Assistentinnen ohne Unter-
schied des religibscn Bekenntnisses
und der politischen Weltanschauung
einforderte. Erstmals entsprochen wur-
de dieser Fordcrung trotz massiver Ge-
genwehr von konfessioneller Seite 1929
in den Berliner Stidtischen Kranken-
hiusern, 1931 dann auch in Leipzig.

Als im Mai 1933 die Nationalsoziali-
sten die Gewerkschaften zerschlugen,
wurden die Berufsgruppen der Reichs-
sektion den faschistischen Einheitsver-
bdnden untergeordnet. Das Pflegeper-
sonal ging an die ,Reichsarbeitsge-
meinschaften der Berufc im sozialen
und 4rztlichen Dienst*, zu deren
. Recichsfachschaft® auch die freien
Schwestern gezihlt wurden. 1936 bilde-
ten die Nationalsozialisten dann den
~Reichsbund der Frcien Schwestern
und Pflegerinnen, der der Reichsfrau-
enfiithrerin unterstellt war,

Aus den Reihen der gewerkschaft-
lich organisierten Schwestern gingen
ctliche in den Widerstand und betcilig-
ten sich auf seiten der Republik am
Spanischen Biirgerkricg. Ein Teil der
Gewerkschaftsfunktiondire, der stark
standisch geprigt war und auch die Na-
tionalssozialisten unterschiitzte, ver-
suchte vergeblich, Einfluf auf dic wei-
tere Zwangsorganisation des Kranken-
hauspersonals zu gewinnen. a

Ausfiihrliche Literaturliste bei der dg-
Redaktion, Kotnstr. 198, 5300 Bonn 1.
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Aufruhr hat der Protest Monchner -
Arztinnen und Arzte an die Bun-
destirrtokummer wegen antise-
mlif;cbel Leserbriefe im Deut-
schen Arzteblatt verursacht. Rena-
te Jickle zu Karsten Vilmars Ant-
wort auf den offenen Brief. der

Minchiner

Streit um das Deutsche Arzteblatt

Meinungsvielfalt ?

er Arbeitskreis ,Faschismus in

Miinchen.  Aufgezeigt am

Schicksal dcr aus ,rassischen’
und/oder politischen Griinden verfolg-
ten Opfer in der Minchner Arzte-
schaft“ der Listc Demokratischer Arz-
tinnen und Arzte protestierte im Fe-
bruar in einem offenen Brief an die
Bundes#rziekammer gegen eine .anti-
semitisch-rassistische _Leserbriefkam-
pagne im Deutschen Arzteblatt (siehe
dg 4/89). Anfang April hat nun der
Prisident der Bundesidrztekammer,
Karsten Vilmar, gcantwortet,

Vilmar wortlich: ,,Es wire . . . mei-
nes Erachtens ein eklatanter Angriff auf
die im Grundgesetz der Bundesrepublik
Deutschland garanticrte Meinungs- und
Pressefreiheit, von der Redakrion des
Deutschen Arztcblatts zu verlangen,
daf sie Meinungen ihrer arztlichen Le-
ser unterdriickt. “ Ob denn die Verfasser
des ,Offenen Bricfes* eine andere Ver-
tassungswirklichkcit im Auge hiitten
und tatsdchlich die Einfithrung eincr
Zensur  von  MeinungsiduBerungen
durch Redaktion oder Herausgeber er-
wartcten, fragt er, ganz beleidigte und
beleidigende Unschuld.

Tatsachlich war von Zensur nicht die
Rede gewesen, Es wurde in dem offe-
nen Bricf keineswegs verlangt, einzelnc
Lescrbriefe nicht abzudrucken, cs wur-
dc dagegen protestiert, wie dics gesche-
hen ist. Der Kernpunkt der Kritik be-
stand darin, daf das Arzteblatt unkom-
mentiert mehrere antisemitische Leser-
zuschriften verdffentlichte und daf es
schlieflich dem arztlichen Leser™”
Hennig, der den rassistischen Reigen
erbffnet hatte, ein umfangreiches
SchluBwort zubilligte — und dicses auch
noch selbst aus zwei Briefen zusam-
menstellte, Dieses SchluBwort war ein
»,Pamphlet”, das ,alle Anzeichen einer
neonazistischen Propagandaschrilt
hat, wie cs der Medizinhistoriker
H. P. Kréner aus Miinster formulierte.

Kritisicrt worden war auch, dafi
Hennig den Medizinhistoriker Wolf-

gang U. Eckart aus Hannover, der An-
fang Dezember 1988 gegen den ersten
Brief Hennigs im Arzteblatt protestiert
hatte, beim Kultusministerium denun-
ziertc, daB3 das Arzteblatt dariiber in-
tormiert war, und dennoch Hennig in
seinem SchluBwort eine Schmahkritik
iber Eckart ansschiitten lief3.

Der olfene Brief der Miinchner Arz-
tinnen und Arzte ging auberdem darauf
cin, daB} das Arzteblatt hinter das an-
gebliche SchiuBwort einen weiteren an-
tiscmitischen Leserbrief setzte: , .. . al-
les waren Juden, die sich auBerdem
schr arrogant und aggressiv autfiihrten,
offcnbar [ithlten sich die Juden damals
schon als die Herren der Welt.“

SchiieBlich wurde kritisiert, daff das
Standesblatt der deutschen Arzteschaft
mit seiner anscheinend ausgewogencn
Auswahl der Leserzuschriften den Ein-
druck erweckte, als wire, untcrm
Strich betrachtet, die Arzteschaft cher
Pro und als kénne man iiber Fir und
Wider von Antisemitismus und Rassis-
mus pluralistisch und wissenschaftlich
diskutieren. Genau dies ist der eigentli-
che Skandal, den Vilmar in sciner Ant-
wort auf den offcnen Brief auch noch
reproduziert. Dic verdffentlichten Le-
scrbricfc sind nichts als die Verhoh-
nung der Opfer des Naziterrors und
cinc Belcidigung der lebenden jidi-
schen Kolleginnen und Kollegen.

Mit keincm Satz ist Vilmar in seiner
Antwort, dic inzwischen auch von der
Arzte-Zeitung am 3. April verdffent-
licht wurde, auf die eigentlichen Kritik-
punkte eingegangen, Und falls die Le-
serzuschriften wirklich ein repriscntati-
ves Meinungsspektrum widerspiegeln
sollten, dann wiirde das erschreckend
deutlich machen, wie dringend geboten
eine in die Tiefe gehende, inhaltliche
Auseinandcrsetzung zuro Thema Na-
tionalsozialismus und Medizin, Rassis-
mus und Antisemitismus inncrhalb der
Arzteschaft ist. Dies um so mchr, als in
der Bundesrepublik alte und neuc aus-
linderfeindliche und rassistische Stro-
mungen erncut salonfahig werden.

o dg2



MEMMINGEN

- DRAUFSETZER

AN \\\\

Der Richter Ott
hat an den Tag
gebracht, daB
in der Justiz
nur Menschen
sitzen, wenn
auch biswei-
len besonders
scheinheilige.
Nicht weniger,
aber auch
nicht mehr.
Von ,Hexen-

Foto: dpa

verfolgung” zu

reden, halt
Helmut Copak
fiir politisch
falsch

34dg

ieben Monate wird jetzt schon am

Landgericht Memmingen gegen

den 50-jahrigen Frauenarzt Horst

Theissen verhandelt. 79 Frauen,
dic in der Praxis des Angeklagten eine
Schwangerschaltsunterbrechung durch-
tishren lieBen, wurden bisher vor Ge-
richt ausfithrlich befragt. Seit den gro-
Ben Dcbatten um die Reform des Para-
graphen 218 wurde nicht wieder so er-
bittert iber die Notwendigkeit einer
humaneren Losung der Abtreibungs-
frage gestritten,

Dicser Prozefl, dessen Zustande-
kommen nicht der Boshaftigkeit einer
blinden Justiz anzulasten ist, sondern
dcr ohne die realitdts(erne und unkluge
Kompromi3lésung der Parteien bei der
Rceform des Paragraphen2l18 niemals
stattgefunden hitre, offenbart so vicle
Ungeheuerlichkeitcn, dal man gar
nicht weil, wo man anfangen soll. Man
braucht nur reinzugrcifen in die Fiille
der Gerichtsreportagen, und  schon
stockt man nach wcnigen Sdtzen, Man
mag nicht weiterlesen, weil man es
nicht glanben kann, was da stcht, Da
werden dic Frauen auf cine Art und
Weise iiber ihre Lcbensverhiltnisse
ausgefragt, die selbst noch als niichter-
ner Bericht zwischen all den téglichen
Katastrophenmeldungen — unertriglich
sind. Man méchtc aufstehen vom Frith-
stiick und sofort mit jemandem dariiber
reden, sich emporen und sich dariiber
aussprechen, was man dagegen tun
kann. So anthentisch wurde man bis-
lang noch nicht tiber dic Abgriinde un-
terrichtet, die es zwischen der Lebens-

wirklichkeit der Mehrheit unscrer Be-.

volkerung und dem Gestaltungsnot-
stand einer realititsfernen Minderheit
gibt.

Da schildern Frauen ein Stiick ihres
Alltags, geben Gedanken iiber ihre Le-
bensplanung wider, zcigen auf, warum
fiir sie zu einem bestimmten Zcitpunkt

cin weiteres Kind nicht tragbar er-
schicn. Und dann missen sie sich nur
deshalb, weil sic dic Tortur cincr Ge-
wissensiiberpriifung nicht iber sich cr-
gehen lassen mochten, Jahre nach der
Abtreibung gefallen lassen, dall man
sie vor dieses selbstherrliche Tribunal
bestellt. Es sind alles pensionsberech-
tigte, gut verdienende Minner. Und
vor diesem Tribunal witd all das nach-
gcholt, was sich die Richter und Staats-
anwalte unter einer ordentlichen Ge-
wissensprifung vorstellen, Einer Ge-
wissenspriifung, an deren Ende immer
wieder herauskommt: Das Kind wird
ausgetragen, es gibt keinen Grund fiir
eine Abtreibung,

Auffallend an den Ausziigen, die
man in verschiedenen Gerichtsreporta-
gen lesen konnte, waren bei den Ver-
horen die penetranten Fragen nach den
wirtschaftlichen Verhiltnissen. Wenn
das Geld fiir ein Auto rcichte, dann
hitte man auch genug fiir cin Kind
gehabt. Einlassungen der Frauen und
ihrer Eheménner, man hitte das Auto
gebraucht, um zur Arbcit zu kommen,
wurden als Ausreden abgetan.

Die Sorgen alleinstehender Fraucn
um die Beaufsichtigung der Kleinkin-
der wurden abgeschmettert mit den
naiven Vorschligen weltfremder Apo-
logeten eincs Sezialstaats, wic ¢r nur in
den Broschiiren der Amter, auf Hoch-
glanzpapier mit bunten Fotos existiert:
Es gibt fiir alles eine Lidsung. Man muf
nur wollen.

Ein geradezu inquisitorischer Drauf-
setzer, einer, der mit den Antworten
der armen Frauen nie zufriedcn war
und immer noch eine Frage nachschob,
war der Richter Ott. Auf den wenigen
Fotos, die es von den drei Richtern
unter dem baycrischen Staatswappen
gibt, sicht er paradoxer Weisc immer
todlich gelangweilt und mide aus. Oh-
ne daf er es wollte, wurde exr durch dic
Indiskretion der Presse zu cinem leben-
den Beispiel fiir die Absurditat dicscs
ganzen Spektakels. War er doch selbst
der Antreibende gewesen in einer ahn-
lichen Situation, wie sie ihm téglich im
Gericht wie in einem nie endenden
Theaterstiick dargestellt wurden.

Auch Richter Ott fand sich vor Jah-
ren in einem Konflikt, fiir den es —
seine liberstrengen Mafstibe angelegt
- noch eine Menge anderer Losungen
gegeben hitte. Seine Freundin erwarte-
te ein Kihd von ihm. Die Beziehung lief
nicht mehr, das Ende war abzusehen,
das Kind paBte einfach nicht in die
Lebenplanung, Es war ein Fall, bei
dem eine Abtreibung nur unter groBzii-
giger Auslegung der Notlagenindika-
tion moglich gewesen wire. Und von
dicser grofzigigen Praktizierung der
Gesetze und der dazugehdrigen Aus-
fihrungsbestimmungen, dicscr  wei-
chen Form der Auslegung des Paragra-
phen218, die das Leben mit diescm
unvollkommenen Gesetz bislang noch
mdoglich machte, von dieser Moglich-




keit machte auch der jetzige Richter
Gebrauch.

Die Hime, die man nach Bekannt-
werden dieser ,,Siinde” iiber den Rich-
ter ausgof3, ist angesichts der riiden
Verhandlungstaktik im Gerichtssaal
nur zu verstandlich. Der Protest hat
auch zur Abldsung des Richters ge-
fithrt, Man kann sehr schon dariiber
spekulieren, mit welchen Gefiithlen er
den Frauen im Gerichtssaal gegeniiber-
trat. Ob er vielleicht ein schlechtes Ge-
wissen bekommen hatte wegen der Ab-
treibung, die er nicht nur nicht verhin-
dert hatte, sondern die er sogar encr-
gisch durchsetzte. Jetzt wiirde er seinc
unverarbeiteten Schuldgefiihle nicht
beherrschen kénnen. Die Frauen miif3-
ten biifen fiir das, was er selbst getan
hat. Solche und andere Vermutungen
wurden zwar von dcr scridsen Prozef-
berichterstattung nicht ernsthaft disku-
tiert, aber jeder, den man auf dieses
delikate Detail ansprach, licB seine
Phantasie in dicsc Richtung schweifen,
Ganz zu Unrecht sicher nicht.

Aber was ist damit bewiesen? Daf es
in der Justiz Heuchler gibt? Daf} man
nur lange genug im Privatleben der
Richter und Staatsanwilte schniiffeln
miisse, um die Heuchelei des ganzen
Systems aufzudecken? Genug. Man hat

Anzeige:

dic Decke weggezogen, und was darun-
ter lag, war das normale Leben. Wer
etwas andercs erwartet hatte, dem ist
nicht zu helfen. Nur kann man aus sol-
chem Befund verschiedene Schliisse
ziehen, In diesem Fall wiire es sicher
niitzlicher, dariiber nachzudenken, wie
unverniinftig ein Gesetz sein muB, das
sozusagen erst durch seine Aushdhlung
oder verniinftige Umgehung fiir die
Mehrheit der Bevolkerung akzeptabel
wird. Es sind nicht die Heuchler, die
uns bedrohen, sondern die Gesetze, die
die Heuchelei produzieren.

Deshalb reicht es auch nicht, die
~Hexenverfolger an den Pranger zu
stellen oder gar von einem zweiten Mit-
telalter zu sprechen, Man wird besser
beraten sein, alle Anstrengungen zu
unternehmen, den bisherigen mangel-
haften gesetzlichen Boden der Schwan-
gerschaftsunterbrechung zu  verbes-
sern. Die Bayern haben vorexerziert,
wie l6chrig das bestehende System ist
und daB cin Gesetz, das von soviel
gutem Willen abhingig ist, nicht viel
wert sein kann. Dic Prozesse in Mem-
mingen zeigen iiberdeutlich, wie not-
wendig eine Absicherung der bestehen-
den Rechte der Frauen ist und daB
jedes Stehenbleiben bei ciner Reform
des Paragraphen 218 ein Riickschritt ist
und ein Fehler dazu. O
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Wenn man liest,
was da geschieht,
mdchte man auf-
stehen vom Friih-
stiick und sofort
mit jemandem
dariber reden,
sich empdren und
dariiber ausspre-
chen, was man
dagegen tun kann

Einladung zum internationalen AOK-/WHO-Kongref3
Hamburg, CCH, 13.-16.6.89

Gesundheit als Herausforderung.

Zur neuven Rolle
fur die Krankenversicherung.

Die Weltgesundheitsorganisation, der AOK-Bundesverband
und die AOK Hamburg laden Gesundheitspolitiker, Vertreter
aller Krankenkassen, Wissenschaiftler, Selbsthilfegruppen
sowie alle Heilberufe zum KongreB »Gesundheit als Heraus-
forderung — Zur neuen Rolle fir die Krankenversicherung«gin.

Die traditionellen Konzepte der Medizin und der Gesundheits-
politik tragen den veranderten Lebens- und Umweltbedin-
gungen nicht mehr ausreichend Rechnung.

Der KongreB will neue Wege und praktische Konzepte einer
vorsorgeorientierten Politik der Gesundheitsférderung auf-
zeigen und diskutieren.

Internationale und nationale Referenten aus verschiedenen
Bereichen beleuchten das breite Spektrum an Iokalen, regio-
nalen und betrieblichen Handlungsmdglichkeiten.

Teilnahmegebiihren: 380,- DM (erm&Bigte Gebuihr - z. B. fur
Studenten - 190,— DM). |
Tageskarten an der Tageskasse. .

Informationen, Anmeldung: KongreBbiiro AOK/WHO
Kaiser-Wilhelm-~StraBe 93 - D-2000 Hamburg 36.
Telefon: (040) 34105-26 31.

Telefax: (040) 34105-2274 - Teletex: 403 620 =A0K HH.
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LESEZEICHEN

Max Geray ist
ehrenamtlicher
Referent flr Ar-
beitsschutz der
dortigen IG-Me-
tall. Seine
Buchkritik er-
schien zuerst in
der Zeitschrift
sgegengift" der
Gruppe , Arbeit
und Gesund-

| helt" am Ge-
sundheltsladen
Hamburg
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Gine Elsner (Hrsg.),
Handbuch Arbeitsme-
dizin. Ein Leitfaden
Jiir Betriebsrdte, Perso-
nalriite und Gewerk-
schafter, Hamburg
1988. VSA-Verlag,
238 Seiten, 34 Mark

Ob als Teilnehmer oder Refe-
rent, ob in Siid- oder Nord-
deutschland oder im Ruhrge-
biet ~ ich habe kein Arbeits-
schutzseminar im Rahmen der
IGM-Bildungsarbeit erlebt, in
welchem die Kolleginnen und
Kollegen nicht durchgéngige,
teilweise harte Vorwiirfe gegen
Jhre"  Bstrisbsdrzte vorge-
bracht haben. Zuftiedenheit
und Lob mit der Durchfiihrung
der betriebsarztlichen Plichten,
die seit 1973 im Arbeitssicher-
heitsgesetz geregelt sind, war
und ist die Aushahme. Zum Teil
mag die Haufung dieser Kiritik in
der wirtschaftlichen Abhéngig-
keit der Arzte als Angestelite
des Unternehmens liegen, oder
an der gesetzwidrigen, aber
haufig praktizierten einseitigen
Bestellung der Arzte durch die
Unternehmer unter MiBachtung
der Mitbestimmungsrechte der
Betriebs- und Personalréte.
Zum Teil mag sie auch auf das
Desinteresse vieler Betriebs-
und Personalrite an Fragen
des betrieblichen Arbeits- und
Gesundheitsschutzes  zurlick-
zufiihren sein. Bereits die An-
klindigung eines Leitfadens flir
Betriebsrate, Personalrate und
Gewerkschafter mit dem Titel
,2Handbuch Arbeitsmedizin“
verspricht Antworten auf viele
brennende Fragen betrisblicher
und auBerbetrieblicher Arbeits-
schutzer.

Im ersten von vier Teilen wer-
den die politischen und rechtli-
chen Rahmenbedinguhgen be-
handelt, unter anderem das Ar-
beitssicherheitsgesetz, arbeits-
medizinische Vorsorgeuntersu-
chungen, das Berufskrankhei-
tenrecht, die Mitwirkungs- und
Mitbestimmungsrechte des Be-
triebs- oder Personalrats bei
der Bestellung bezishungswei-
se Abberufung von Betriebsirz-
ten und ein Bsitrag des be-
kannten Arbeitsrechtlers D&u-
bler Uber die Schweigepflicht
des Betriebsarztes — bekannt-
lich ein Thema, welches nicht
wenigen betrieblichen Konflik-
ten und traurigen Einzelschick-
salen {Klndigung, Versetzung)
zugrunde lisgt.

Im zweiten Teil gsht es um
Krankheitsursachen:  Chemi-
sche Schadstoffs, krebserzeu-
gende Arbeitsstoffe, Larm,
Schwingungen, Klima und
Strahlen.

Arbeits- und berufsbedingte Er-
krankungen findet der Leser im
dritten Abschnitt, zum Beispiel
Ausfihrungen zu arbeitsbe-
dingten  Etkrankungen  der
Atemwege, des Herz-Kreislauf-
Systems, der Leber, der Niere,
des Stutz- und Bewegungsap-
parates, der Haut, des Bluts
und des Verdauungssystems.
Die einzelnen Beitrdge sind
kurz gefaBt (circa zehn Seiten),
gut zu begreifen. Sie bieten
dennoch einen grundlegenden
und kompakten Wissensstand,
um Ursachen und Wirkungszu-
sammenhénge in der konkreten
Arbeitssituation erkennen zu
kénnen und betrieblichen Ar-
beitsschiitzern notwendige Ar-
gumentationshilfen gegenlber
Vorgesetzten oder auch leicht-
fertigen Kolleginnen und Kolle-
gen zu geben.

Der vierte Teil befaft sich mit
Arbeitnehmerbefragungen. Die
Beitrage gehen von dem Stand-
punkt aus, daB die Betroffenen,
das heiBt, die Arbeitenden
selbst, in den Prozef eines
wirksamen betrieblichen Ar-
beitsschutzes  miteinbezogen
werden — daB Arbsitsschuiz,
als Stellvertreterfunktion betrie-
ben, nicht erfolgreich sein kann.
Sinnvolle praktische und recht-
liche Hinweise zur Vorbersi-
tung, Durchflhrung, Auswer-
tung und Verdffentlichung von
Arbeitnehmerbéfragungen sind
ausflhrlich erlgutert,

Adressen-, Literatur- und Stich-
wortverzeichnis  runden den
Band ab, der sich auch als aus-
fuhrliches  Nachschlagebuch
gignet. Als solches sollte er si-
gentlich in jedem Betriebs-, be-
ziehungsweise Personalratsbii-
ro stehen, um in den vielfach
schwierigen  Auseinanderset-
zungen um arbeitsbedingten
GesundheitsverschleiB Hilfe zu
leisten.

Was fehlt in diesem Buch mit
den kompetenten Autoren, den
sehr guten Beitrdgen und den
Uber 200 Seiten? Natdrlich feh-
len einige wichtige Bereiche,
welche die Arbeitsmedizin be-
treffen. Der Leser findet wenig
Hinweise und kein Kapitel lber
dis erschrackende Vielfalt und
Zunahme arbsitshedingter psy-
chischer Erkrankungen, die
nach Angaben des Statisti-
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schen Bundesamtes mit 9,9
Prozent an den Ursachen der
Berufskrankheiten beteiligt
sind: Monotonie, StreB, perma-
nente Untergebenheit, in Ein-
zelheiten vorgeschriebene Ar-
beit, fehlende Entfaltungsmog-
lichkeiten in der Arbeit und so
weiter.

Auch die Problematik des Ar-
beitsschutzes bei Leiharbsit-
nehmern oder in anderen nicht
regulierten Arbeitsverhéltnissen
wird nicht behandelt. So blei-
ben Fragen offen wie: Welchen
Arbsitsschutz gibt es bei den
Arbeiten von Strafgefangenen?
Mit welchen Stoffen wird in Be-
hindertenwerkstatten gearbei-
tet? Gibt es besondere Betrof-
fenheit bei unseren ausléndi-
schen Kolleginnen und Kol-
legen?

DaB dieses ,Handbuch Arbeits-
medizin" nltzlich fiir die tagtég-
liche Betrigbsarbeit der Interes-
senvertretung ist, muB nicht
wiederholit werden. Betriebliche
Arbeitsschitzer sollten es sich
unbedingt anschaffen — ein
solch umfassendes, gleichwonhl
libersichtlich und schon aufge-

. schlisseltes Buch Uber Ar-

beitsschutz kommt nicht alle
Tage auf den Markt und der Ar-
beitgeber muB nach Paragraph
40 des Betriebsverfassungsge-
setzes die Kosten tragen — in
diesem Fall sinnvoll verwendete
34 Mark.

Max Geray

Wolfgang Kirchhoff
(Hrsg.), Zahnmedizin im
Faschismus, Marburg/
Lahn 1987, Verlag Ar-
beiterbewegung und Ge-
sellschafiswissenschaft,
203 Seiten, 25 Mark

+Zahnmedizin im Faschismus”
ist der Titel einer von Wolfgang
Kirchhoff herausgegebenen
Sammlung von Aufsétzen und
Referaten, die sich mit der Ver-
strickung einer weiteren Be-
rufsgruppe in das nazistische
System befafit, Waren in den
vergangensn Jahren vor allem
Juristen und Mediziner, Schu-
len und Kirchen Gegenstand
von verschiedenen Verdfientli-
chungen, gibt es bis zu dieser
Verdffentlichung keine syste-
matische Untersuchung Uber
die Rolle der Zahnmedizin in
den Jahren der nationalsoziali-
stischen Machtergreifung und
danach. Waren die Zahnérzte
weniger als Juristen, Arzte und
Lehrer in das Unrechtssystem
verstrickt? Gehérten sis viel-
leicht nur zu den vielen mehr
oder weniger anpassungsberei-
ten NutznieBern oder passiven
Duldern des Systems?

Nach der Lektire des Buches
durfte es eigentlich niemanden
mehr geben, der solche Thesen
vertritt. Denn hier wird klar, dai
es nicht nur ginzelne ,schwarze
Schafe® aus der Berufsgruppe
der Zahnérzte waren, die an der
Rampe in Birkenau lber Leben
und Tod entschieden, die das
Einwerfen von Zykion B in die
Gaskammern Uberwachten und
schlieBlich ibren vergasten Op-
fern noch das Zahngold aus-
brechen llefen. Nein, die Hal-
tung der Zahnérzte insgesamt
und ihrer standespolitischen
Vertretung war vor 1933 ge-
kennzeichnet durch die aktive
Wegbereitung flr den deut-
schen Faschismus und spéter
durch die Unterstitzung und
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bereitwillige Mitarbeit im NS-
Staat. Auch bei den Sterilisa-
tionskampagnsn und den Eu-
thanasieverbrechen der Nazis.

Da die Beitrdge zumindest
Uberwiegend nicht gezielt auf
ihre Veroffentlichung In diesem
Buch entstanden sind, ergebhen
sich manche Uberschneidun-
gen und Briiche. Der Herausge-
ber hat dieses Problem gese-
hen und es mit einem einfih-
renden programmatischen
Uberblick geschickt verstan-
den, die auseinanderstreben-
den Teile mit einem roten Faden
zu verknilpfen. Mag man auch
manche Wertung von Kirchhoff
nicht teilen, so gibt seine Ein-
flilhrung dem Sammelband
doch Rahmen und Tiefe.

Im ersten Abschnitt machen die
Beitrége von Stephan Leibfried,
Walter Wuttke, Hans Mausbach
und Norbert Guggenbichler un-
ter jeweils  verschiedenen
Aspekten die zumindest partiel-
le Identitét der gesundheitspoli-
tischen Ziele des NS-Staates
einerselts und der Zahnirzte-
schaft andererseits deutlich.
Gerade die Schilderung der ge-
sundheitspolitischen Auseinan-
dersetzung in der Weimarer Re-
publik, sozusagen des berufs-
ideologischen Dunstkreises der
Zahnarzte, liefert wichtige An-
haltspunkte zur Erklarung des
Verhaltens der Zahnarzte. Man
muB sich dabei in Erinnerung
rufen, daB die Zahnarzie da-
mals nicht nur — mehr noch als
heute — eine nach Herkunft und
Sozialisation stockkonservative
Berufsgruppe bildeten. Auch
Skonomisch ging es ihnen we-
niger gut, zumal sie bis zur Auf-
I6sung dieser Einrichtungen
durch die Nazis der effektiven
Konkurrenz durch Schulzahn-
kliniken und kassensigensn
Ambulatorien ausgesetzt wa-
ren.

Der zweite Abschnitt ist der
Schilderung des — kaum anzu-
treffenden — Widerstands in der
Zahnarzteschaft und  des
Schicksals einiger dem Tetror
ins Exil entronnener Zahnarzte
gewidmet. Hervorzuheben st
hierbei besonders die Lebens-
geschichte des jldischen
Zahnarztes und Sozialmedizi-
ners Professor Alfred Kantoro-
wicz, eines konsequenten So-
zialdemokraten, der den Nazis
so verhaBt war, daB sie ihn
schon im April 1933 in das KZ
Borgermoor steckten. Gunther
Richter beschreibt das ange-
panite Verhalten der zahnérztli-
chen Standesflhrung, die sich
nach 1933 sofort fraiwillig sine
neue Nazifuhrung gab, im Ge-

gensatz sogar zum Dentisten-
verband, dem die neue, den
Nazis  genehme  Flhrung
zwangsweise verpat werden
muBte. In ihrem Bereich betrie-
ben die zahnarztlichen Stan-
despolitiker die politischen
«Sauberungen" sogar schnelier
als die Nazi-BUrokratie.

Das dahinter steckende System
hatte Otto Kirchheimer schon
sehr frih aus dem Exil heraus
analysiert: ,Das Individuum ist
dem Gesetz seines Berufsstan-
des genauso unterworfen wie
dem maBlosen Befehl des
Staates. Hinsichtlich seiner tag-
lichen Pflichterflilung UberlaBt
die Regierung es der Vormund-
schaft des Standes, um aller-
dings unverziiglich von ihrem
eigenen Zwangsapparat Ge-
brauch zu machen, wenn des-
sen Uberredungs- und Diszipli-
nierungsmittel hinsichtlich der
beruflichen, rassischen und in-
tellektuellen Koordinierung und
Diskriminierung  wirkungslos
geblieben sind” (The Legal Or-
der of National Socialism, New
York 1941).

Das von den Nazis verédnderte
Kassenarztrecht ist in seinen
wesentlichen Grundlinien bis
heute unangetastet geblieben.
Wen wundert es da, daB sich
die heutige Standesvettretung
der Zahnérzte nicht der Aufar-
beitung des Themas ,Zahnme-

Anzeige:

dizin im Faschismus” stellt?
Ware das doch nicht nur eine
Auseinandersetzung mit dem
Versagen des eigenen Berufs-
standes in der NS-Diktatur,
Sondern es wirde auch deut-
lich, daB die Zahnarzte ihre ge-
sundheitspolitischen  Barrika-
den, auf denen sie sich heute
gegen die Forderungen nach
einer qualitativ besseren, weni-
ger profitorientierten Zahnme-
dizin zur Wehr setzen, der NS-
Diktatur verdanken. Erschrek-
ken |ést daher weniger das
Schweigen und Verharmlosen
durch die Standesvertretungen
aus, als vielmehr der Umstand,
daB noch heute zahnmedizini-
sche Forschungspreise nach
dem faschistischen , Reichsdo-
zentenfihrer" der Zahnarzte-
schaft Loos benannt werden.

Angesichts solcher Traditionsli-
nien, die der dritte Abschnitt
des Buches behandelt, erfahrt
die Frage von Hans Mausbach,
wie sich die Medizinforscher
var vergleichbarer Inanspruch-
nahme durch ein politisches
System schiitzen kénnen, be-
driickende Aktualitat. Es bleibt
die Hoffnung, die Kirchhoff zu
Beginn formuliert, daB es in Zu-
kunft nicht mehr ganz so ein-
fach sein mége, sich in der bis-
herigen und lapidaren Form an
dieser Periode der Berufsge-
schichte vorbeizulligen.
Georg-Dietrich Falk
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die Verzweiflung der Geborenen. Auguste Kirch
hotfs Ruf ., Nie wieder Krieg'” und ihr Kampf geyen
den ,, Giftgasunfug’” ist aktuell gebtieben.
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Aufbruch!

Im vergangenen Monat haben wir |h-
nen einige Vorliberlegungen der Re-
daktion zu unserer Herausgeberkonfe-
renz mitgeteilt — notwendigerweise va-
ge, da die Ergebnisse der Konferenz ja
noch offen standen. Wir schrieben,
dai3 es einen Aufbruch in der gesam-
ten Linken gibt: ein Aufbrechen alter
Linien, einen Auforuch zu neuen Ufern.
Nach vielen Vorgesprachen mit unse-
ren Herausgebern, Debatten mit Auto-
rinnen und Autoren, Leserinnen und
Lesern und nach intensiver, rund
sechsstlndiger Diskussion stand far
uns eine Konsequenz daraus fest: Wir
machen Dr.med. Mabuse, der ande-
ren linken Zeitschrift im Gesundheits-
wesen, ein Angebot zur Zusammenar-
beit.

Uber das Aufbrechen alter Gegensit-
ze, was die politischen Auffassungen
betrifft, lieBen sich derzeit Bucher
schreiben. Wir kénnten bei Glasnost
und Perestrojka beginnen oder beim
okologischen Umdenken bis weit hin-
ein ins christlich-soziale Lager. Wir
kénnten damit anfangen, daB die For-
mel ,Verstaatlichung” als Wundermit-
tel ausgedient hat, ohne von der Kritik
der Privatisierung im Gesundheitswe-
sen zu lassen. Wir kbnnten uns besta-
tigen, daB die Gesundheitsbewegung
nicht das geleistet hat, was viele von
ihr erwartet haben, und wlrden fest-
halten, daB noch nie so breit diskutiert
wurde, welche gesundheitliche Be-
deutung Verkehrs- und Umwelipolitik,
die Entwicklung in der Gentechnik, die
Veranderungen der Familienstrukturen
und der Arbeit haben. Wir kbnnten an-
fangen mit einer Debatte Gber Strate-
gien im Pestfordismus, Uber alte und
neue Aufgaben der Gewerkschaften,
und wiirde am Ende feststellen, wie
weit fortgeschritten und konkret auf
den Alltag bezogen die Diskussion in
dg und Mabuse (ber die gesellschaftli-
che Verantwortung des Individuums ist
und wo man gemeinsam versuchen
kénnte, an die Defizite heranzugehen.

Viele der von der Linken gegebenen
Antworten passen hicht mehr wie der
Deckel aufs Tdpfchen, und fir die al-
ten Differenzen verschwindet zuse-
hends der Boden. Das bemerkten wir

KOLNSTR. 198

auch ganz konkret in der taglichen Re-
daktionsarbeit: Es hauften sich in den
letzten zwei Jahren die Félle, wo dem
Mabuse und uns die selben Artikel zu-
geschickt wurden, so daB sich die Re-
daktiocnen absprechen muften. Mehr
und mehr schrieben Autorinnen und
Autoren, die vor einiger Zeit noch fest
an eine der beiden Zeitschriften ,ge-
bunden® waren, auch fUr die jeweils
andere. Immer haufiger hdrten wir sol-
che Auffassungen wie die: ,Ich schaffe
es hicht mehr, beide Zeitungen zu le-
sen, und eigentlich sehe ich auch kei-
nen Sinn darin, daB es zwei linke Zei-
tungen fur Leute im Gesundheitswe-
sen gibt." Wir konnten sehen und le-
sen, daf wir die selben Themen zum
selben Zeitpunkt fir wichtig hielten
und daB auch die Bewertungen sich
nicht unterschieden.

Hinter unseren Uberlegungen steht
auch dkonomischer Druck. Produktion
und Personal sind einfach so teuer,
daB fir den notwendigen Werbeauf-
wand nicht mehr genlgend (brig
bleibt. Die Abonnenten-
zahlen von dg stagnier-
ten, so daB wir bestandig
nach einer Losung fir die
Frage suchten, wie eine
fortschrittiche _gesund- |
heitspolitische Zeitschrift |
aussehen sollte, die sich

besser verkauft. Gerade

weil linke Projekte dabei

besondere Schwierigkei-

nativen Stréomungen — mit Ausstrah-
lung Uber das Gesundheitswesen hin-
aus.” So einige Stimmen von der Her-
ausgeberkonferenz, die darauf verwei-
sen, daB Zusammenarbeit nicht ein-
fach Addition des schon Vorhandenen
ware, sondern eine vollig neue Qualitat
in der publizistischen Arbeit der Linken
im Gesundheitswesen. Selbstredend
gibt es auch Vorbehalte: ,Die Profile
der Zeitschriften sind trotz der inhaltli-
chen Anndherung noch ganz unter-
schiedlich.” = ,Ist es mdéglich, die be-
stehenden gegenseitigen Vorurteile
auszuraumen?“ — ,Lassen sich die or-
ganisatorischen und strukturellen Un-
terschiede (iberbriicken?*

Wir sind in der Diskussion.

Ihre dg-Redaktion

ten zu Uberwjnden haben,
meinen wir, daB es auch
in  Okonomischer Sicht
gute Grunde daflr gibt,
sich gemeinsam anzu-
strengen. ,Die politische
Situation in der Linken
und gesamtgeselischaft-
lich hat sich so geandert,
daB es keine Legitimation
mehr gibt flr zwei Zeit-
schriften.” — ,Die Fusion
wlirde die Modglichkeit
bieten, dem politischen
Ziel néaherzukommen,
daB die, die dieses Ge-
sundheitswesen umbau-
en wollen, eingriffsfahiger
werden.”" — ,Eine Fusion
kénnte ein Modell sein fiir
die breite Zusammenar-
beit von linken und alter-
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