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Systematisch wird von konservativer
Seite das pofitische Terrain fiir die Ein-
flihrung des Prinzips der Sefhstheteili-
gung vorbereitet. Es sef ,,an der Zeit, . ..
durch vermehrte Selbstverantwortung
den ,gehiihrenireien Griff in den Ge-
sundheitsiaden’ zu mindern .. .", so in
,Der Kassenarzt" in der September-
Nummer. Das Thema ist mittlerweile
Dauerbrenner in der standespolitischen
Arztepresse, hei CDU/CSU und FDP-
Experten sowie ihnen nahestehenden
Publikationen.

F. J. StrauB formulierte es unmif3ver-
sténdlich in seiner BegriiBungsanspra-
che auf dem letzten Arztetag: ,,. .. wir
miissen mit der wohlfahrtsstaatiichen
Lebenslige aufraumen, wonach das
dicht gefiigte Netz der sozialen Siche-
rung gewissermaBen ein Eigenieben
flihre, unabhdngig vom Auf und Ab der
Wirtschaftslage .. ."

Mit der stdndig wiederkehrenden Be-
schworung der ,Eigenverschuldung”,
des ,individuelfen Fehiverhaitens' und
.,egoistischen Anspruchsdenkens’ wird
die Kostendebatte in die gewolite Rich-
tung gelenkt. Weg von radikaler Kritik
an den kostentreibenden Strukturmaén-
gein  unseres  Gesundheitswesens,
stattdessen hin zu einer ,,Kostendamp-
fung" durch Kostenverlagerung. Die
Absicht ist zu offensichtiich, als daB sie
sich hinter den zynisch-patientenfeind-
lichen Argumenten verbergen lief. Die
eigentlichen Ursachen der Kostenen-
twicklung solfen verdeckt, grundle-
gende Anderungen im Gesundheitswe-
sen verhindert werden.

Dabei schreien die Mifsténde unserer
Gesundheitsversorgung zum Himmel:

mmentar

Kostendampfung
darf Gesundheitssicherung

nicht ersticken!

Kommentar von Peter Walger*

® die psychische und kérperfiche Ge-
sundheit groBer Teile der Bevdike-
rung ist katastrophal (Zunahme
chronischer Leiden, Suchtkrankhei-
ten, psychiatrischer Erkrankungen
etc.).

® Unser Gesundheitssystem ist nichtin
der Lage, daran Entscheidendes zu
dndern. Bezeichnend sind das kiim-
merliche Dasein der Vorsorgemedi-
zin, der erbéarmiiche Zustand der
Anstaltspsychiatrie”, die chroni-
sche Unterversorgung auf dem Land,
um nur einige Beispiele zu nennen.

e Und diese Medizin zeigt Strukturen
als Folge einer privatwirtschaftlich
profitorientierten Ausrichtung, die es
geradezu zwingend erscheinen fas-
sen, daB Gesundheit heute so viel ko-
stet, ohne entsprechend effektiv zu
sein.

® Ungehindert kdnnen Pharma- und
Gerédteindustrie horrende Gewinne
einstecken; beachtfich sind die Antei-
le, die in die Taschen von Apothekern
und eines Teifs der Arzteschaft flie-
Ben.

Gegentiber dieser ,,Front" von Ge-
sundheitsanbietern macht sich die Stel-
lung des Patienten fast kidglich aus. An-
statt, da nun die gesetziichen Kran-
kenkassen zusammen mit der sozialli-
beralen Bundesregierung das Steuer in
die Hand nehmen und die Kostenfrage
zum AnlaB grundlegender gesundheils-
politischer Reformen henutzten, ver-
strickt man sich in sparékonomischen
Scheiniésungen und geht gewollft oder
ungewollt das Risiko einer wejteren

Verschiechterung der gesundheitlichen
Lage vor allem der sozial schwécheren
Schichten ein. Letztes trauriges Beispiel
ist der mit Bifligung der gesetzfichen
Krankenkassen in Bayern ausgehan-
deite Honorarvertrag, in dem den Arzten
eine Einkommenspramie zugestanden
wird, falls sie weniger Patienten krank-
schreiben, in Krankenhéuser einweisen
und sich bei der Verordnung von Medi-
kamenten, Béadern und Massagen zu-
riickhaliten. (Siehe auch Kommentar in
dieser Ausgabe)

Es bleibt zu hoffen, daf aus den Reihen
der Gewerkschaften noch stdrker als
bisher gesundheitspolitische Forde-
rungen in die Tagesauseinandersetzun-
gen ejngebracht, neue und vorwdérts-
weisende Impulse gesetzt werden.

Die Aktionswoche der OTV zur ,,Huma-
nitat im Krankenhaus", das kirzlich
vorgelegte 10-Punkte-Programm des
DGB zur Krebsbekdmpfung oder die
Kampagne der IG Metall gegen die Ar-
beitgeberhalz auf kranke Arbeiter zu-
sammen mit der statistischen Umfrage
zur gesundheitlichen Lage der in Be-
trieben arbeitenden Menschen weisen
den richtigen Weg.

Es darf nicht zugefassen werden, daf
die Kostenfrage das Bedlrfnis an einer
ausreichenden Gesundheitsversor-
gung zu ersticken droht.

* Andieser Stelle werden sich die verantwartlichen
Redakteure von ..DG" jeweils mit ginem aktuellen
gesundheitspolitischen Kommentar varstellen.
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Kirchenfiihrer beschimpfen sie als Mor-
der, Vertreter der Arzteschaft halten
Vergleiche mit dem Faschismus fiir an-
gebracht. DG besuchte zwei beispiel-
hafte Institutionen fiir Schwanger-
schafts-Konfliktberatung und Abbruch.

Wie einst der ,Lehrerberg® in der Bil-
dungspolitik geistert seit einiger Zeit der
mysteridse ,Beitenberg’ durch die ge-
sundheitspolitische Landschaft. Zu fin-
den ist er wohl: Auf den Fluren der Kran-
kenhiuser. Minister Fahrtmann hat's
gut: Er bekommt immer ein Einzelzim-
mer!

Nichts Neues in der Bundestagsdebat-
te! Geredet wurde schon sehr viel — ge-
tan viel zu wenig. Die Zustidnde hinter
den Mauern der bundesdeutschen Psy-
chiatrie sind nach wie vor skandalés. Die
Schuldigen sind aber nicht in den An-
stalten zu suchen, sondern in den Mini-
sterialetagen!
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| GESUNDHEITSWESEN
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Nachrichten — Aktuelles

Enorme Pharma-
profite trotz
Kosten-
dampfungsgesetz

Ein Blick in den Wirtschaftsteil der Ta-
geszeitungen verrat: die Pharmakon-
zerne brauchen ihre Glrtel nicht enger
schnallen. Sie scheinen die richtigen
Medikamente gegen niedrigen Kon-
junkturblutdruck gefunden zu haben,
So kommentiert das Handelsblatt die
Gewinnentwicklung bei der Ciga-Geigy
GmbH. ,.Im Bereich Pharma splrte
Ciba-Geigy zwar die ,Verordnungszu-
riickhaltung’ der Arzte. Dennoch konnte
diese Division nicht nur den Umsatz-
rickgang des Vorjahres aufholen, son-
dern dariber hinaus ein beachtliches
Verkaufsergebnis erzielen."

Ahnlich gut geht es den drei IG Farben-
nachfolgern. Im ersten Halbjahr 1979
schnellte der Gewinn nach oben:

bei der Bayer AG um 25,0%
bei der Hoechst AG um 36,1%
und bei der BASF AG um 42,4%

Nicht umsonst findet man die drei Che-
miegiganten unter den 40 umsatzgros-
ten Industriefirmen der Welt.

Liste = Demokrati-
scher Arzte in der
Arztekammer Hes-
sen weiter aktiv

Eine Reihe wichtiger Sachantrage legte
die Liste Demokratischer Arzte‘der letz-
ten Delegiertenversammlung-der Arzte-
kammer Hessen vor. So wyrde ein An-
trag eingebracht, in dem die Untersu-
chung eines mdglichen Zusammen-
hanges zwischen beruflicher Uberla-
stung (Nacht- und Bereitschaftsdienste)
und Hiufung von Behandlungsfehlern
verlangt wurde. Der Antrag verlangte die
gezielte Uberprifung der Akten der
Gutachter- und Schlichtungsstelle der
Hessischen Arztekammer. Die Mehrheit
fand diese Uberpriifung nicht sinnvoll
und lehnte den Antrag ab.

In einem weiteren Antrag sollte die Arz-
tekammer zur Personalsituation an den

2

Hessischen Krankenhausern Stellung
nehmen. Insbesondere die unzurei-
chende Stellenbesetzung sowie die
Uberstunden- und Bergitschaftsdienst-
situation sollte vom hessischen Sozial-
minister untersucht und geéndert wer-
den. Auch dieser Antrag wurde ablehnt.

Ein weiterer Antrag zur Krebsgefahr-
dung der Bevélkerung in der Umgebung
des Kernkraftwerkes Biblis konnte nicht
vollstédndig unter den Tisch gefegt wer-
den. Das Prasidium wurde autgefordert,
iiber MaBnahmen der Landesregierung
zum Schutz der Bevdlkerung zu berich-
ten.
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Kein Argument zu
dumm...

Vor {iber 300 Teilnehmern des 6. Deut-
schen Atomrechts-Symposicns in Miin-
ster (Westfalen) Anfang Oktober wies
der Staatssekretar Glinther Hartkopf auf
bis dahin kaum beachtete Zusammen- ~
hdnge zwischen Kernkraftgegnertn und -
Gesundheitsversorgung hin. Wer eine
atomare Entsorgung in Gorleben ver-
hindert, stoppt den medizinischen Ein-
satz von radioaktiven Substanzen ~ mit
uniibersehbaren Konsequenzen fur
viele Mitburger.

Die Lésung der Entsorgungsfrage sei
nicht nur fiir Kernkraftwerke wichtig, so
Hartkopf, sondern immer dringender
werde die Beseitigung bestrahlten Ma-
terials aus Krankenhdusern und For-
schungsinstituten.

Mit 150000 Teilnehmern fand am 14. Oktober in Bonn die groBte Demonstration gegen Atom-
kraftwerke in der Geschichte der BRD statt.
In der nachsten Ausgabe wird das Demokratische Gesundheitswesen ausfuhrlich zu Kerne-
nergie und Umweltschutz berichten. Mitarbeiter des DG nahmen u. a. an dem KongreB der

‘Hamburger Arzte gegen Atomenergie teil.
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Thallium-Skandal:
wissenschaftliche
Untersuchungen
alarmierend

In einer Studie des Heidelberger Insti-
tuts fiir Energie- und Umweltforschung
(IFEU), die der Frankfurter Rundschau
zuganglich gemacht wurde (Ausgabe
vom 10. 10.), werden massive Vorwlrfe
gegen das Verhalten der Behgrden im
Zusammenhang mit den Thallium-Ver-
seuchungen in der Umgebung von Ze-
mentwerken erhoben.

Die Wissenschatftler werfen den Regle-
rungsstellen vor, in ,,unverantwortli-
cher Weise‘ wissenschaftliche Tatsa-
chen bewuBt oder unbeabsichtigt
falsch dargestellt zu haben. Dle betrof-
fene Bevélkerung solle von der Unge-
fahrlichkeit der Verseuchung iiber-
zeugt werden, noch ehe umfangreiche
Untersuchungen Entsprechendes be-
wlesen hitten. Die Wissenschattler
hatten offlzlelle Angaben der Ministe-
rien in Baden-Wiirttemberg iiber das
Ausmaf der Thalliumverseuchung in
der Umgebung des Zementwerkes
Leimen bel Heldelberg — nach Lenge-
rich und Heidenheim-Mergelstetten
ein weiterer skandal6ser Fall kriminel-
ler Umweltvergiftung durch ein Ze-
mentwerk —zum Anla8 genommen, mit
Modellrechnungen und Ergebnissen
aus Tierexperimenten einige Fakten
zur mdglichen Thalliumaufnahme
durch den Menschen zu ermitteln und
mit detaillierten Forderungen an dle
Uffentlichkeit zu treten.

Danach liegt die Konzentration des Gif-
tes im Kdrper derjenigen Menschen, die
Uber einen langeren Zeitraum thallium-
verseuchte Nahrungsmittel zu sich ge-
nommen hatten (3,6 Milligramm pro Ki-
logramm Kdérpergewicht — ppm), knapp
unterhalb einer Dosis (4—6 ppm), die in
einem Experiment mit Ratten bei diesen
schwere Krankheitserscheinungen her-
vorgerufen hatten (so u. a. Verhaltens-
anderungen, Entwicklungsverzége-
rungen, Lahmungen). Bel hoheren Do-
sen pro kg KG (5-70 Ml!llgramm) seien
bis zu 50% der Tiere gestorben.

In diesem Zusammenhang ?Wird er-
wahnt, daB in der Umgebung des Lei-
mener Zementwerkes in frischem Ge-
mise bis zu 27 ppm gemessen wurden.
Wenn zusatzlich bedacht wird, daB die
zur Zementherstellung verwandten thal-
liumhaltigen Ausgangsstoffe seit etwa
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6 Jahren gebraucht wurden, ,,war die
Voraussetzung flur eine chronische
Thalliumvergiftung gegeben', so die
Heidelberger Studie. Als Symptome
chronischer Thalliumvergiftung beim
Menschen werden Magenbeschwerden,
Abmagerung, zunehmende Schwéche
und Sehstdrungen angegeben.

Zum Schutz der betroffenen Bevolke-
rung vor weiteren Schadigungen wer-
den folgende Forderungen erhoben:

— Sicherstellung, daB kein Thallium
mehr in die Umwelt gelangt:

— lickeniose Rekonstruktion des Wegs,
den das Thallium genommen hat,;

— Stopp von Nahrungs- und Futtermit-
telanbau auf dem verseuchten Boden
bis unbedenktiche Konzentrationen er-
reicht sind;

— genaue medizinische Untersuchung
der Beviilkerung;

— Information {iber mégliche Schéden.

Man darf gespannt sein, mit welchen
Argumenten diesmal aufgewartet wird,
die Verharmlosung fortzusetzen. Nach

dieser Studie durfte es jedenfalls
schwerer werden.
Initiativen zur

Krebsbekampfung

10-Punkte-Programm des
DGB zur Krebsbekampfung
vorgestellt

Wahrend Krebshekampfung in der Of-
fentlichkeit bislang meist mit Aktionen
und Initiativen der Deutschen Krebshilfe
bzw. deren Préasidentin Mildred Scheel
in Verbindung gebracht wurden, war die
kiirzlich von der Bundesregierung ein-
berufene groBe Krebskonferenz, in der
erstmals Vertreter von uber 100 an der
Forschung und Bekdmpfung des Kreb-
ses beteiligten Institutionen zusam-
menkamen, eine erfreuliche Uberra-
schung.

Die gut gemeinte Arbeit der Deutschen
Krebshilfe konnte bislang nicht dar(iber
hinweg taduschen, daB auf diesem wich-
tigen Sektor der Medizin durch Mangel
an groBzugiger Planung, Koordinierung
und Finanzierung von Projekien, we-
sentliche Erfolge nicht zu erzielen wa-
ren. Wichtigstes Ergebnis dieser Konfe-
renz war, daB die Bundesregierung sich
um eine bessere Koordination auf dem
Gebiet der Grundlagenforschung der
klinischen Forschung und der Verhii-

tung von Krebskrankheiten bemiihen
soll. Nur von einem koocrdinierten Vor-
gehen ist auf Dauer ein wirklicher Erfolg
auf dem Gebiet der Krebsforschung zu
erwarten.

Einen wesentlichen Faktor in der Krebs-
entstehung, namlich die Belastung von
Arbeitern und Angestellten durch ge-
fahrliche Arbeitsstoffe am Arbeitsplatz,
sucht die Bundesregierung durch den
Entwurf zur Anderung der Verordnung
Uber gefahrliche Arbeitsstoffe zu be-
gegnen. Der DGB hat diese Verordnung
in einem Schreiben an den Bundesar-
beitsminister Ehrenberg begriBt und
ein 10-Punkte-Programm zur Bekamp-
fung von Krehsgefahren in der Arbeits-
welt vorgelegt. Wichtigstes Hilfsmittel
zur Verringerung des Krebsrisikos stellt
nach Ansicht des DGB die Herabset-
zung der Beschéftigungszeitauf 30 bzw.
35 Wochenstunden dar.

Im weiteren fordert der CGB

— Umftassende Information der Arbeit-
nehmer Uber alle Krebsrisiken am Ar-
beitsplatz und Einrdumung eines
Rechts auf Arbeitsverweigerung in be-
stimmten Fallen.

— Aufbau eines Systems zur Erfassung
von arbeitsbedingten Krebserkrankun-
gen und ihren Ursachen auf staatlicher
und berufsgenossenschaitlicher Ebene
(einschlieBlich eines-arbeitsbezogenen
Krehsregisters).

— Prifung bereits verwandter und
neuer Arbeitsstoffe auf krebserzeu-
gende Eigenschaften.

— Fortschreibung der Liste krebserzeu-
gender Stoffe unter Beteiligung der
Gewerkschaften.

— Schaffung eines internationalen In-
formations- und Frihwarnsystems Uiber
Krebsgefahren bei der internationalen
Arbeitsorganisation.

— Reformen des Berufskrankheiten-
rechts.

— Staatliche Férderung von ungefahrli-
chen Ersatzstoffen und Verfahrens-
techniken zur Beseitigung von Krebs-
risiken.

— Klare Kennzelchnung von krebser-
zeugendén Arbeitsstoffen und krebsge-
fahrdenden Arbeitsplatzen.

— Verpflichtung der Hersteller und Ein-
fhhrer zur Meldung noch nicht bekann-
ter Krebsrisiken an die zustandigen
staatlichen und berufsgenossenschaft-
lichen Stellen.

— Verpflichtung der Arbeitgeber zur
Férderung betriebs- und branchenbe-
zogener staatlicher und berufsgenos-
senschaftlicher Forschungsprojekte zur
Aufklarung von Krebsgefahren.



Psychiatrie

Vier Jahre nach der Psychiatrie Enquete:

Den Worten mussen
endlich Taten folgen

Am 1. September 1939 begann nicht nur der Uberfall der deutschen Armee auf Polen, sondern auch das gesetz-
lich sanktionierte Vergasen, Abspritzen und Verhungernlassen von ,,Andersartigen™ hinter den Mauern der
deutschen psychiatrischen Anstalten. Einhundertundzwanzigtausend psychisch Kranke, geistig-kdrperlich
Behinderte, aber auch als andersartig eingesperrte homosexuelle und kommunistische Burger sind die bis
heute vergessenen Opfer eines Erlasses zur ,,Vernichtung unwerten Lebens®. Dies war die Endlésung einer
»Aussonderungsmentalitat*, die psychisch Kranken und Andersartigen gegeniiber in Deutschland an den Tag
gelegt wurde. Bis heute existiert in unserer Psychiatrie diese Inhumanitat der Ausgrenzung — von vielen noch
als ,,qutes Werk'' Kranken gegeniiber mi3verstanden—die in letzter Konsequenz zu solchen Verbrechen fiihrte.

Vierzig Jahre nach diesem Tag hat die Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie (DGSP) den Versuch un-
ternommen, das Schweigen um diese Opfer des Faschismus zu brechen. Gleichzeitig hat sie erneut auf die
nach wie vor elenden und unwiirdigen Verhéaltnisse in den psychiatrischen Einrichtungen hingewiesen und die
ausstehenden Reformen angemahnt.

Eine Wiedergutmachung fiir diese Opfer des NS-Regimes hat es nicht gegeben. Eine grundlegende Reform fir
die Insassen der psychiatrischen Anstalten bisher allerdings auch nicht. Auch nach dem Kriege waren die
Uberlebenden hinter den Mauern der GroBkrankenhduser ebenso wie die Neueingewiesenen fiir viele nicht
mehr als ein finanzieller Ballast. Sie wurden nicht mehr ermordet, aber abgeschoben, ausgeschlossen aus der
Gemeinschaft der ,,Normalen®.

Den ,,HalbierungserlaB‘ von 1942, d. h. die von der Nazi-Regierung verordnete drastische Reduzierung der
Pflegesatze fiir psychisch Kranke, hat man offiziell nicht aufgehoben.

Die bislang meist noch unverhéltnismaBig niedrigen Pflegesitze in diesem Bereich zeigen, daB eine Gleichstel-

lung mit den kérperlich Kranken bis heute nicht erfolgt ist!

.Mehr Angst vor dem Skandal
als Mitleid mit den Kranken!

Die Auftraggeber der Psychiatrie-En-
quete waren wohl auch vom Elend hin-
ier den Mauern der Psychiatrie berlhrt.

Mit dem Beauftragen einer Sachver-
standigenkommission Uber die Lage der
Psychiatrie in der Bundesrepublik zog
man jedoch lediglich die Notbremse an-
gesichts einer katastrophalen Entwick-
lung, die medizinisch und politisch
nicht mehrzu verantworten und interna-
tional nicht mehr zu rechtfertigen war.

Mehr als das Mitleid wog anscheinend
der Gedanke, da man sich solche er-
schreckenden Zustinde vor dem euro-
paischen Ausland nicht mehr leisten
konnte.

Hier hatten in praktisch allen Landern
grundlegende Reformen der psychiatri-
schen Versorgung stattgefunden.

4

Der Bericht der Sachverstandigen
wurde der Bundesregierung und derim
Bundestag anfragenden CDU sehr bald
recht unbequem: Dies zeigt sich nicht
nur daran, da8 man 5 Jahre fiir seine
Entstehung brauchte. Selbst nach die-
ser Zeit lieBen die Verantwortlichen
nochmals drei Jahre verstreichen, bis
sie sich zu einer Stellungnahme aufraff-
ten.

Ergebnisse der Enquete

Qurch die Enquete wurde einer breiten
Offentlichkeit die katastrophale Lage
der psychiatrisch Kranken aufgezeigt;
sie hat geholfen Druck zu schaffen, um
die dringlichsten Probleme anzufassen
und die elendesten Bedingungen zu be-
seitigen. Sie hat eine Diskussion und
Aktivitat bei allen Beteiligten ausgelost,
die nur schwer rickgangig zu machen
ist.

Die Enguete hat wesentliche Grundfor-
derungen einer menschenwirdigen

Psychiatrie in der politischen Diskus-
sion verankern, wenn auch bisher nicht
durchsetzen kbnnen:

Erstens: das Prinzip der gemeindena-
hen Versorgung,

Zweitens: das Prinzip der Gleichstel-
lung von psychisch und somatisch
Kranken,

Drittens: das Prinzip der bedarfsge-
rechten und umfassenden Versorgung,
und

Viertens: das Prinzip der Koordination
aller Versorgungsdienste.

Die Bundesregierung hat sich diese
Forderungen auch in ihrer Stellun-
gnahme zur Enquete vom Fr{ihjahr 1979
zumindest formal zu eigen machen
miissen. Der Text der Stellungnahme
selbst liest sich jedoch nicht wie ein
Programm zur Verwirklichung der oben
genannten Prinzipien. Mit diplomati
schen Formulierungen werden beim
genauen Hinsehen bereits wieder die
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ersten Schritte zur Revision der erreich-
ten Ergebnisse vorbereitet:

Man kénne die Erwartungen der Be-
troffenen kaum erfiilten ... Man habe
finanziefle Grenzen ... Man brauche
groBere Zeitrdume . . . Man sehe verén-
derte Prioritdten .. ."

ten, um ihre eigene Untatigkeit zu be-
schonigen:

Als mdgliche Folge einer Reform wird
die Gefahr einer Zwei-Klassen-Psy-
chiatrie an die Wand gemali: d. h. psy-
chiatrische Abteilungen an Allgemein-
krankenh&dusern mit Akutpatienten hier

Das Gepenst der
,Psychiatrisierung*

Wo aus den Enguete-Untersuchungen
noch der eklatante Mangel an Personal
und Einrichtungen in allen Bereichen
spricht, sehen die Planer bereits das
Gespenst einer ,Psychiatrisierung’

Die Zustandigkeit der Bundeslander
wird van der Bundesregierung in bis-
lang ungekannter Deutlichkeit heraus-
gestellt; die Kompetenzstreitigkeiten
der verschiedenen Tragerorganisatio-
nen bei der Finanzierung werden breit
dargestellt. Hier wird man in fataler
Weise an andere, unter einer sozial-libe-
ralen Regierung begonnene Reform-
vorhaben erinnert, die durch politischen
Druck in Gang.gesetzt, spéter jedoch
systematisch abgewdrgt wurden.

Die Bundesregierung bremst

Mit kaum verhohlener Befriedigung
wird vermerkt, daB es der Sachverstan-
digenkommission nicht gelungen ist, in
wichtigen Fragen eine Ubereinstim-
mende Meinung zu erzielen. Die Bun-
desregierung jhrerseits tut allerdings
auch nichts, um diesem Problem zu be-
gegnen, sondern sie nutzt propagandi-
stisch die auftretenden Schwierigkei-
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— Langzeitpatienten, chronische Falle,
Alterskranke in Landeskrankenhausern
dort.

Tatsache ist, daBl es die ,,geflurchtete”
Zwei-Klassen-Psychiatrie langst gibt.
So ist es kein Geheimnis, daf3 sich Pri-
vatpatienten in Sanatorien pflegen las-
sen, wahrend f(r die Mehrheit der So-
zialversicherten die GroBkrankenhau-
ser der Aufnahmeort sind. Universitatskli-
niken selektieren sich ihre interessan-
ten Félle und Kurzzeitpatienten, wah-
rend in die Landeskrankenhiuser wahl-
los Sucht- und Alterskranke, chronisch
Kranke und Zwangseingewiesene ge-
schickt werden. Selbst die in den letzten
Jahren erfolgte Modernisierung der
Landeskrankenh&duser ist einhergegan-
gen mit einer gleichzeitigen Diskrimini-
erung tausender chronisch Kranker
durch Verlegung in fur sie ungeeignete
Heime. Hier zahlt fur sie in vielen Fallen
nicht mehr die Krankenkasse, sondern
nur noch die Sozialhilfe unter Belastung
der nahen Angehorigen.

durch Uberversorgung, ohne bislang
auch nur wesentliche Schritte zur Be-
seitigung der bestehenden materiellen
und perscnellen Méangel getan zu ha-
ben. Dem Bulrger wird die Angst einge-
jagt, daB jedes Zipperlein, jeder Streit,
jedes seelische Problem als Krankheit
erfaBt, registriert und behandelt werden
kénnte. Dies ist nicht nur eine dreiste
Argumentation, sie ist obendrein falsch:

Die Wiedereingliederung
fordern!

Mehr Personal, mehr offene und halbof-
fene ambulante Versorgungseinrich-
tungen wie Wohnheime, Rehabilitat-
ionszentren und Ubergangseinrichtun-
gen in der Psychiatrie—wie auch von der
Enquete gefordert—wiirden die Zahl der
Einweisungen in Landeskrankenhauser
drastisch senken und ein Zurechtkom-
men der Patienten im taglichen Leben
erleichtern helfen. Dies ware nicht nur
billiger; Gemeinden, Nachbarn, Famili-
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en- und Arbeitskollegen wiirden wieder
in die Pflicht der Kommunikation mit
seelisch Kranken genommen.

Unternehmen muBten gezwungen wer-
den, solchen Menschen Arbeit zu bie-
ten, die heute in den groBen Landeskli-
niken ihr Leben fristen. Ohne die Arbeit
verliert der Mensch die materielle und
moralische Grundlage seiner Existenz.
Er verliert den AnschluB an Leben und
Alltag und endet deshalb h&ufig genug
in den psychiatrischen GrofBkranken-
hausern, sofern er seiner Hoffoungslo-
sigkeit nicht mit der privat vollzogenen
,Aussonderung'’ — dem Selbstmord —
ein Ende setzt.

Schwachstellen ausgenutzt

Heute kann man jene verstehen, die
schon bei Erscheinen der Enquete kriti-
siert haben, daB mit der verwirrenden
Vielfalt ihrer Forderungen, der man-
gelnden Schwerpunktsetzung, fehlen-
den Finanzierungsvorschlagen und
dem Ausklammern gesellschaftlicher
Ursachen flr psychische Not, Hintertd-
ren gedffnet wurden, die eine in Zug-
zwang gesetzte Bundesregierung gerne
als Fluchtweg benutzen wiirde. Eben
dies hat sie dann getan, um sich aus der
Verantwortung zu ziehen.

Bei allem, was als Kritik unseres Gesell-
schaftssystems ausgelegtwerden kénn-
te, hatten die Sachversténdigen seiner-
zeit ,,Formulierungsschwierigkeiten".
So lieB man den Zusammenhang zwi-
schen der Haufigkeit psychischer Sto-
rungen und gesellschaftlichen Fehl-
entwicklungen (z. B. Jugend- und Mas-
senarbeitslosigkeit) einfach aus. Re-
formvorschlage wurden nicht daran
gemessen, inwieweit sie die Interessen
der Bevdlkerung absichern und ihre
Durchsetzungschancen verbessern,
sondern in Uberstrapazierung der Plu-
ralitdt einfach aneinandergereiht.

Einig war man sich jedoch — angesichts
der vielen Fehlentwicklungen und der
Unterversorgung — daB die Beseitigung
der menschenunwiirdigsten Bedingun-
gen in den GroBkrankenhdusern neben
den eigentlichen Reformzielen Prioritét
habe.

Hier nun dreht die Bundesregierung den
Verfassern der Psychiatrie-Enquete das
Wort vollends im Munde herum. Nach-
dem sie in der Tat einiges Geld zur Be-
seitigung der national und international
skandalésen Verhéltnisse herausge-
rickt hat, erklart sie, unter vélliger Ver-
dr_ehung des Enquete-Gedankens, da-
mit sei ja die ,,Grundforderung” der
Sachverstandigenkommission zueinem
erheblichen Teil erfiillt.

6

Zahlen der Psychiatrie-Enquete von 1975

1. Aufnahmen-(1972) In Psychiatrischen

Fachkrankenhausern

und LKH's

158 034 Patienten

In Fachabteilungen

(Psych.) anderer

Krankenhauser 26 887 Patlenten

In Unikliniken 34 280 Patienten

Bettenzahl Psych. Anzahl d. Betten Verweil-

Kranken- % absolut dauer
hauser Tage

bis 100 21 1,2 1171 27,2

101- 500 37 9,5 9373 41,1

5011000 28 21,3 210865 57,9

groBer als 1000 44 68,0 67 148 66,1
130 98 757 7 59,8

Tage Betten pro Pilegekriite

Psych. Uniklinik 6,8 22

Fachabt. von Nor-

malkrankenhdusern 19,6 2,7

Kinder ung

Jugendpsychiatrie 40,9 33

Alterspsychiatrie 128,8

Suchtkliniken 25,9

Fachkrankenhduser

und LKH’s 59,8 4,3

31% dlter als 80 Jahre

31% 55-80 Jahre 62% der Gebaude sind

11% 30-55 Jahre dlter als 50 Jahre!

27% jlinger als 30 Jahre

Psych. Krankenhduser

bis 100 Betten
500 Betten

500 bis 1000 Betten
1000 und mehr Betten

100 bis

Abteilungen

offen geschlossen
60% 40%
42% 58%
32% 68%
25% 75%

Mehr noch: Den Schock der Offentlich-
keit nach Bekanntwerden der nicht zu-
letzt von einer untatigen Bundesregie-
rung verursachten Zustédnde, erklart
diese zur ,,unerwarteten Breitenwir-
kung des Zwischen- und Endberichts™,
und steckt sich das Ganze noch als Er-
folg an den Hut.

Endlich mehr Geld - fiir fal-
sche Schwerpunkte!

Durch den Druck der Offentlichkeit und
der in der Psychiatrie Beschaftigten so-
wie der Gewerkschaften wurden zuletzt
einhundert Millionen DM fur ein Mo-
dellprogramm zur Verbesserung der
psychiatrischen Versorgung bewilligt.
Der Finanzminister gab selbst zwanzig
Millionen DM mehr als Frau Gesund-
heitsminister forderte! DaB selbst viel
Geld wenig niitzt, wenn es an falscher
Stelle investiert wird, demonstriert das
Beispiel der GroBkrankenhauser:

Hier wurden Millionen investiert, um die
unwirdigen Verhélinisse zu verbessern.

Dies war eine NotmaBnahme —auch von
vielen psychiatrisch Tatigen gefordert —
da jedes andere Vorgehen zu Lasten der
Patienten gegangen wiare. Es war des-
halb eine NotmaBnahme — da man vor-
her wuBte, daB GroBkrankenhauser in
Wirklichkeit nicht zu humanisieren sind.

Jetzt muBB man vielfach erleben, daB mit
dem Geld nicht die Beseitigung grob-
ster Unmenschlichkeit, sondern die
Zementierung und Fortschreibung der
als unsozial erkannten Verhaltnisse be-
trieben wurde. Von einer Aufldsung
oder wesentlichen Verkleinerung der
GroBkrankenhduser ist weniger als zu-
vor die Rede. Im Gegenteil wird die
»Fachkompetenz® der GroBklinik von
Wortflihrern der CDU wieder Uber den
grinen Klee gelobt. Bund und Lénder
fahren weiter in die bekannte Sackgas-
se. Sie wechseln die abgefahrenen Rei-
fen, nicht aber die falsche Fahririch-
tung. Wenn sie den Schwerpunkt der
stationdren Versorgung selbst nach
dem Bericht der Sachverstandigen-
kommission noch bei den als Fachkran-
kenhauser umschriebenen Mammutan-
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Zum Beispiel LKH Bonn

vierte Pfleger

inmitten von Buchen und Eichen,
neben dem tristen und diisteren Ge-
maéauer des alten Bonner Landes-
krankenhatuses hat der Landschafts-
verband Rheinland in der Bundes-
hauptstadt ein Jahrhundertwerk’ er-
richtet. Dort, wo einst die ,Provin-
ziaf-frrenanstaft’ aftersschwache
und geistig gestérte Méanner und
Frauen vor der Gesellschaft ein-
schioB3, verbaute der Verband 130
Millionen Mark, um ein architektoni-
sches Konzept zu verwirklichen, das
den Zielen moderner Psychiatrie ge-
recht werden soll . ..

... Und doch steht die neue Bonner
Landesklinik mit ihren architektoni-
schen und technischen Raffinessen
schon zu ihrer Eréffnung vor dem tn-
farkt ...

... Soliten die 560 Betten des Hatises
tatsédchlich mit Patienten befegt wer-
den, so fehlen derzeit 25 Prozent ge-
schutten Pflegepersonals. Und weil
immer wehiger Arzte den beschwer-
lichen Dienst in der psychiatrischen
Abteilung auf sich nehmen wollen,
blieben auch 18 von 80 vorgesehe-
nen Medizinerstellen unbesetzt .. .

Kolner Stadtanzeiger vom 14. September 18979:

Im teuren Bau fehit jeder

Neue Bonner Landesklinik mit den aiten Problemen

Hoherer Pflegesatz

SchiieBlich muB der bistang unge-
kannte pflegerische Aufwand, wie
ihn das Bonner Klinikkonzept ver-
langt, auch bezahit werden. Der me-
dizinische Leiter der Kiinik, Prof. Dr.
Albert Huhn, rechnet vor, daB den
Krankenkassen in Zukunft ein tagh-
cher Pflegesatz von 140 Mark pro Pa-
tient abveriangt werden muB, falls
der Bedarf an Pflegepersonal jemals
voll gedeckt werden solf. Bisfang galt
ein Pflegesatz von 80 Mark . . .“

{(Der derzeitige Pflegesatz eines
,Normalkrankenhauses‘' betragt ca.
170220 DM/Tag! Die Red.}

Zum Beispiel:
Landesklinik Bed-
burg-Hau

Ca. 3200 Patienten
40 Arzte
12 Psychologen
7 Sozialarbeiter

—
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stalten sehen, so ist zu fragen, wann
endlich eine Kurskorrektur erfolgen
solf.

Struktur-, Finanz- und Arbeitsplatzpro-
bleme treten auf. Dies diirfte der Bun-
desregierung und den Landern nicht
entgangen sein. Vermutet werden darf,
daB hier mit Absicht kalkuliert wurde.
Den Prinzipien der Psychiatrie-Enquete
wird dabei Hohn gesprochen. GeniiB-
lich kommentiert das Deutsche Arzte-
blatt: ,,Nimmt man beides: Stabilisie-
rung des psychiatrischen Fachkran-
kenhauses (sprich; LKH) und Auswei-
tung des Netzes der niedetrgelassenen
Arzte: die Kosten fiir die Enquete hélte
man sich sparen kénnen. Das wuBten
wir schon vor zehn Jahren.”

Beifall von der falschen Seite

Es ist bedauerlich und bezeichnend flr
die Widersprichlichkeit einer Reform,
wenn aus der konservativsien Ecke der
bundesdeutschen Psychiatrie die Stel-
lunghahme der Bundesregierung mit
wohlwollenden Kommentaren versehen
wird. Die MaBnahmen der Bundesregie-
rung und der Lander sind tatsachlich in
ihrer Tendenz zweideutig. Einerseits
kommt man nicht umhin, unter dem
standigen Druck der Offentlichkeit,
Geld fiir ambulante Einrichtungen auf-
zubringen. Andererseits wird jedoch an
der Struktur der Landeskrankenhauser
nicht gerltteft. Sie aber sind das Fun-
dament der bundesdeutschen Psychia-
trie. Ohne eine schrittweise Verkleine-
rung der GroBkliniken und ihre Einbin-
dung in die gemeindenahe Versorgung,
ohne eine Auflsung des isoliert gele-
genen Landeskrankenhauses in abseh-
barer Zeit gibt es kein Wegkommen von
der Verwahrung und Isolation psy-
chisch Kranker.

Die DGSP, deren fast dreitausend Mit-
glieder einen wesentlichen Anteil an der
bislang geleisteten Arbeit und den er-
kampften Verbesserungen in der Psy-
chiatrie haben, hat schon vor Jahresfrist
und zum wiederholten Male von der
Bundesregierung ein sofortiges psy-
cho-soziales Aktionsprogramm gefor-
dert. Hier ist man die permanente Ver-
zogerungstaktik leid. Das Lamentieren
liber die Kosten einer Reform, {ber
mdgliche Hindernisse, Uber Probleme
der Bund-Lander-Kompetenz und der
KostenUbernahme durch geeignete
Trager, wird nicht langer als Entschul-
digung tar Untétigkeit akzeptiert, son-
dern als Zwang zum Handeln begriffen.
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Ein psychosoziales Aktions-
programm

Ein gangbarer Weg liegt klar auf der
Hand:

5. Die noch bestehenden Diskriminie-

rungen psychisch Kranker bei Mel-
degesetz und Wahlrecht, Unterbrin-
gungsgesetz und HalbierungserlaB
miissen auf gesetzlichem Wege auf-
gehoben werden.

Die Mitglieder der Deutschen Gesell-
schaft fiir Soziale Psychiatrie und viele
andere in der Psychiatrie Beschaftigte
haben jedenfalls die Konsequenzen
gezogen: Sie haben ab sofort jede Ver-
antwortung fiir die herrschenden Zu-

1. Ein Rahmengesetz mit den Grund-
forderungen einer menschlichen
Psychiatrie muB verabschiedet wer-
den, damit die hier genannten we-
sentlichen Prinzipien der Enquete —
bislang zwar von allen politischen
Gruppierungen in Willenserklarun-
gen akzeptiert — nicht wieder dem
Kalkiil von Finanz- und Politintrigen
oder sogenannten ,,Sachzwingen®
zum Opfer fallen.

. Die Bundesregierung kann ihre Ge-
samtverantwortung unbeschadet
der Linderkompetenz fiir das Ge-
sundheitswesen nicht langer allein
auf diese abschieben. Es sind drin-
gende bundeseinheitliche Regelun-
gen erforderlich und zahlreiche
Bundesgesetze  berihrt, wenn
Kranke und Behinderte durch Uber-
gangseinrichtungen, Wohnheime
und Rehabilitationszentren vor der
Anstaltsisolation bewahrt werden
sollen.

. Derzermirbende Kostentragerstreit
zwischen Krankenkassen, Renten-
versicherung, anderen Rehabilitat-
ionstragern und der Sozialhilfe —
dem jahrlich tausende von Kranken
zum Opfer fallen und der Hunderte
von Sozialarbeitern von therapeuti-
scher Tatigkeit abhait — mufl durch
eine praktikable Gemeingchaftsfi-
nanzierung, etwa in Form eines
Fonds zwischen den oben genann-
ten Kostentragern beendet werden.

. Vorrangig ist der Ausbau der ambu-
lanten Versorgung mit gemeindena-
hen und in die Krankenhduser inte-
grierten berufsiibergreifenden Te-
ams aus Psychologen, Arzten,
Schwestern und Sozialarbeitern, die
gich um die groB3e Zahl der Patienten
kimmern, die in ihrer Hilflosigkeit
gerade nicht den niedergelassenen
Psychiater aufsuchen. Bei den Nie-
dergelassenen mup die personliche
gegeniiber der apparativen Leistung
deutltich aufgewertet werden. Die
Maglichkeit zur Zusammenarbeit mit
Psychologen, Sozialarbeitern und
Beratungsstellen ist zu erleichtern.
Die Krankenkassen miissen sich an
der Finanzierung der Kosten fir die

stande abgelehnt, unter denen sie in
der Psychiatrie zu arbeiten gezwungen
sind.

Daf} diese haufig wiederholten Forde-
rungen allein wenig bewirken, ist keine
neue Erkenntnis. Zugestanden wird
gerade in der Psychiatrie nur das, was
mit personlichem Einsatz und Protest
erkampft wurde: So mufite vier Jahre
nach der vielgelobten Enquete das
LKH Diiren einen Aufnahmestopp er-
zwingen, um — wieder einmal — auf die
katastrophale Situation der Anstalts-
verhiltnisse aufmerksam zu machen.
Dies ist nur ein Beispiel von vielen.

Jetzt haben die politisch
Verantwortlichen endgiiltig
das Wort — oder sie miissen
zum Handeln gezwungen
werden.

Soeben erschienen:

Medikamentenbehandlung bei psychischen Sto-
rungen

Leitlinien fiir den psychiatrischen Alltag

von Asmus Finzen
° Rehburg-Loccum 1979, 132 §., 10— DM

Das Besondere an diesem Buch ist, daB es nicht allein fiir Mediziner geschrieben wurde,
sondern fur alle in der Psychiatrie tatigen Berufsgruppen — z. B. Krankenschwestern und
-pfleger, Sozialarbeiter, Ergotherapeuten, Psychologen — ebenso wie fiir interessierte La-
ien, Betroffene und Konsumenten. Der gut lesbare Stil und die verstandliche Sprache un-
terstreichen diese Absicht.

Auf dem besten Weg, ein ,,Klassiker” zu werden:

lrren ist menschlich oder
Lehrbuch der Psychiatrie/Psychotherapie

von Kiaus Dérner und Ursuia Plog
3. Aufl. 1979, 483 S., 25~ DM

»lch habe noch kein psychiatrisches Lehrbuch gelesen, das zugleich so persénlich berich-
tetund anleitet, so sorgfaltig in die gAngigen Diagnosen, Medikamente und wissenschaftli-
chen Forschl_mgsergebnisse einfiihrt und so unpolemisch, so wenig ideologisch ist.”

»Sozialpadagogik'*

Das aktuelle Buch zum Thema Psychiatrie-Enquete:

»Unter elenden menschenunwiirdigen
Umstanden‘‘ — Die Psychiatrie-Enquete

von Agmus Finzen und Hilde Schidle-Deininger
{Werkstattschriften zur Sozialpsychiatrie Bd. 25)
Rehburg-Loccum 1979, 252 S, 10,- DM

Die Autoren haben die erdriickende Materialfiille der Psychiatrie-Enquete zu einer lesba-
ren Kurzfassung verdichtet und in den Zusammenhang der psychiatriepolitischen Reform-
diskussion gestellt. Dariiber hinaus werden die Folgen dieser bisher umfassendsten Be-
standsaufnahme der psychiatrischen Versorgung in unserem Land unter Einbeziehung ei-
nes Beitrags von Klaus Dérner kommentiert und analysiert.

Heimbewchner (meist handelt es
sich dabefum Alters- oder chronisch
Kranke) beteiligen, damit diese nicht
nur von der Sozialhilfe unterstitzt
werden und ihr Leben noch unter
dem Niveau herkdmmlicher Anstal-
ten fristen miussen.

Psychlatrle-Verlag
Midhlentorstr. 28
3056 Rehburg-Loccum 1

Zu beziehen
uber den Buchhandei
oder direkt bei uns
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Ausbildung oder Ausbeutung?

Ein Erfahrungsbericht

Nach drei Jahren Ausbildung zur Krankenschwester an einer DRK-Krankenpfle-
geschule in Bonn fragen wir uns riickblickend, ob diese drei Jahre Ausbildung
oder eher Ausbeutung waren. Wir, das sind Elisabeth und Gabriele, seit einem
halben Jahr examinierte Krankenschwestern.

Die Ausbildung in der Krankenpflege bedarf dringend einer Verbesserung. Um
die notwendige Diskussion dariiber mit den Lesern in Gang zu bringen, beginnen
wir mit einem persénlichen Erfahrungsbericht. Wir glauben, daB erst ein lingerer
Erfahrungsaustausch mit Lesern aus dem Pflegebereich uns berechtigt, eine
grundlegende Kritik an der bestehenden Ausbildung zu formulieren. Erst auf der
Basis einer solchen Diskussion wollen wir dann Verbesserungsvorschlage erar-
beiten und Forderungen an die verantwortlichen Stellen gemeinsam vorbringen.

Warum wir Kranken-
schwestern wurden:

Beide wollten wir im sozialen Bereich
arbeiten, eine als Scozialarbeiterin, eine
als Arztin. Der Numerus Clausus hin-
derte uns daran, unsere Wiinsche zu er-
fullen. Die Wartezeit bis zur Zulassung
zu einem Studium wollten wir mit einer
sinnvollen Arbeit Gberbricken. Aus Er-
fahrungen als Patient und als Helfer im
Krankenhaus hofften wir, im Schwe-
sternberuf Interessen und Neigungen
miteinander verbinden und uns gleich-
zeitig eine Existenzgrundlage schaffen
zu konnen.

Unsere Bewerbungen an der Kranken-
pflegeschule verliefen sehr unter-
schiedlich: einmal erfolgte innerhalb
eines Monats eine Zusage, ein anderes
Mal brauchte es ein Jahr bis zur Absage.
Erst eine persénliche Vorstellung bei
der DRK-Oberin war letztlich fur die Zu-
lassung entscheidend. Es schien uns,
daB die Auswahl eher nach subjektiver
Beurteilung und persodnlicher Empfeh-
lung als nach einheitlichen Richtlinien
erfolgte.

Mit der ,,Erlaubnis'’, wenigstens diese
{Ersatz-)Ausbildung beginnen zu dur-
fen, und einer Mischung aus Idealismus,
Hoffnung und Angsten kamen wir nach
Bonn.

Ausbildungs- und Prifungsordnung
fir Krankenschwestern, Kranken-
pfleger und Kinderkrankenschwe-
stern
Vom. 2. August 1966

§8

(1) Bewerberinnen und Bewerber um die Zu-
lassung zum Besuch der Krankenpflege- oder
Kinderkrankenpflgeschule haben nachzuwei-
sen

1. die Vollendung des 18. Lebensjahres;

2. a) elne abgeschlossene Realschulbilduag,
elne andere abgeschlossene zehnjéh-
rige Schulblidung oder eine der abge-
schlossenen Realschulbildung entspre-
chende Schulbildung,

b) eine ahgeschlossene Volksschuibildung
oder elne gleichwertige Schulbildung
und den erfolgreichen Besuch elner drei-
Jahrigen Pflegevorschule. In den Féllen,
in denen die Volkschulbildung nach neun
Jahren abgeschlossen wird, genligt der
zwel|3hrige Besuch einer Pilegevorschu-
le. An dle Stelle des Besuchs einer Pfle-
gevorschule kann der Besuch elner
Schwesternvorschule oder eine gleich-
wertlge Ausbildung treten,

c} elne abgeschlossene Volksschulbildung
und eine Berufsausbildung mit Lehrab-
schluBprifung oder

¢)den Besitz der Erlaubnls nach §14a
Abs. 1 und eine dreljdhrige Bewéhrung
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im Beruf der Krankenpflegehalferin {des
Krankenpflegehelfers} nach Erwerb die-
ser Erlaubnis;

3. Ihre kdrperliche Eignung zur Ausiibung des
Berufs durch Vorlage eines é&rztlichen
Zeugnisses.

Sle haben ferner eln amtliches Fithrungs-
zeugnis beizubringen.

{2) Bewerberlnnen miissen auBerdem eine
halbjahrige hauswirtschaftliche Titigkeit in
eigener oder fremder Familie, In elner geelg-
neten Anstalt'oder elner hauswirtschaftlichen
Schule abgelslstet haben. Die hauswirtschaft-
liche Téatigkeit braucht nicht abgelelstet zu
werden von Bewerberinnen, die

1. elne Pflege- oder Schwesternvarschule be-
sucht haben,

2. eine hauswirtschaftliche Lehre mit Erfolg
abgeschlossen haben,

w

. elne Erlaubnis nach § 14 a Abs. 1 besltzen
oder

4. das frelwlllige soziale Jahr nach dem Ge-
setz zur Férderung eines freiwilligen sozia-
len Jahres vom 17. August 1964 (Bundesge-
setzbl. | S. 640) abgeleistet haben.

{3) Yon dem Erfordernis der Vollendung des
18. Lebensjahres kann abgesehen werden bel
Bewerberinnen und Bewerbern, dle das 17.
Lebensjahr vollendet haben und die erforder-
liche kérperliche und geistige Reife besltzen.
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Die Krankenpflegeschule wurde fir uns
zugleich Lern- und Wohnstéatte. Dabei
bedeutete das Wohnheim innerhalb des
Klinikgelandes fir uns beide Isolation,
Abhangigkeit, Einengung des persénli-
chen Freiraums und eine starke Bela-
stung. Denn auBer dem kleinen Doppel-
zimmer gab es keine Aufenthalts- oder
Freizeitraume, nicht einmal gine Biblio-
thek. So war oft der notwendige Aus-
gleich und Abschalten in der Freizeit
unmdaglich.

Die Ausbildung:

Unsere Ausbildung gliederte sich in
theoretischen Unterricht und die prakti-
sche Arbeit auf den Stationen. Dies be-
deutete im Einzelnen, daB wir haufig in
Fachabteilung eingesetzt wurden, fur
die wir noch nicht das notwendige theo-
retische Wissen besaBien. Zum Beispiel
arbeiteten wir im 3. Semester in der
Neuroclogie und Psychiatrie, wahrend
uns erst im 5./6. Semester fachliche
Grundlagen daflr vermittelt wurden.
Ahnlich ging es mit anderen Fachgebie-
ten. So wurden theoretische und prakti-
sche Ausbildung oft zur Doppelbela-
stung fr uns Schulerinnen, anstatt sich
Zu erganzen.

Der theoretische Unterricht lag in den
Hénden von einjahrig fortgebildeten
Unterrichtsschwestern/pflegern, denen
es selbst Uberlassen war, ihr Wissen auf
den neuesten Stand zu bringen und sich
padagogisch und psychologisch zu
schulen. Ferner versuchten sich Klini-
karzte, meist von ihren Chefs dazu be-
stimmt, als Dozenten. Oft lustlos, pad-
agogisch und didaktisch unerfahren,
vermittelten sie uns wissenschaftliche
Inhalte, die nicht selten im krassen Ge-
gensatz zu dem standen, was uns durch
Schulschwestern und -pfleger beige-
bracht wurde,

Manche Lehrkrafte informierten "sich
sogar bei Schiilern aus héheren Seme-
stern Ober medizinische und pflegeri-
sche Neuheiten. Gerade zu Beginn un-
serer Ausbildung wurden wir permanent
verunsichert durch sich widerspre-
chende Aussagen {ber Krankheiten,
Therapign und notwendige PflegemaB-
nahmen (z. B. ob Urin durch Blasen-
punktion oder Katheterisierung gewon-
nen werden soll).

Dauns ja genaue Kenntnisse und Erfah-
rungen fehlten, konnten wir uns nur sel-
ten wehren. Ansétze zur Kritik wurden
von den flr die Ausbildung Verantwort-
lichen sehr schnell durch offen repres-
sive MaBnahmen (verscharfte Priifun-
gen, Versetzungen auf besonders ,,ver-
rufene” Stationen, schlechte Beurtei-
lung usw.) oder ,subtileren** psychi-
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Ausbildung

schen Druck (Herunterputzen vor ande-
ren, BloBstellen vor der Klasse usw.) un-
terbunden.

In der Klinik gerieten wir dann in die
Muhlen der Krankenhaushierarchie. Auf
Gberfullten Stationen mit UGberarbeite-
tem Pflegepersonal erhielten wir selten
ausreichende Anleitung, stattdessen
wurden wir oft zu Arbeiten abkomman-
diert, die uns sinnlos und unnitze er-
schienen. ,,Das andere erklare ich Ih-
nen, wenn mal Zeitist!" bekamen wir oft
zU hdéren. Manche Stationsschwester
zwang uns wegen fehlender Fortbil-
dung ihre schon tberholten Kenntnisse
auf, Arzte schimpften dann Uiber die ver-
alteten PflegemaBnahmen. Zum ande-
ren sahen wir aber auch, wie wertvofl die
langjahrige Erfahrung von Schwestern
und Pflegern gerade fir junge Arzte sein
konnte. Das Piflegepersonal flihrte
schon erste diagnostische und thera-
peutische Maf3nahmen durch, wahrend
jene mit ihrem theoretischen Wissen
noch recht hilflos dastanden.

Wir saBen also zwischen den Stlihlen
und bekamen von beiden Seiten Druck.
Wie wir uns auch verhielten, immer war
es falsch, GroBe Verunsicherung auch
hier!

Lernen durch Fehler?

Unter solchen Voraussetzungen wur-
den wir schon sehr bald ohne Anleitung
einer erfahrenen Krankenschwester im
Tag- und Nachtdienst eingesetzt. Un-
sere Pilicht war es, gut zu funktionieren,
Angste und Unsicherheiten wurden
ignoriert. Die Ausbildung kam uns in
soichen Situationen wie eine eigene
Fortbildung vor: wir lernten nicht von
anderen, sondern suchten uns unseren
Kram selbst zusammen. Ob die Schlis-
se, die wir zogen, richtig oder falsch wa-
ren, interessierte erst, wenn eine Schii-
lerin etwas falsch machte.

Weniger schwer wiegende Irrtimer, wie
z. B. falsche mg-Dosis eines Medika-
mentes oder Uberhaupt die Gabe eines
anderen Préparates, kommen beinahe
taglich vor, werden aber selten bemerkt,
und noch seltener wird dariiber gespro-
chen. Schwerwiegende Fehler mit
manchmal tédlichem Ausgang stehen
héchstens einmal als Skandal in der
Presse. Aber nicht einmal diese lassen
die Verantwortlichen dariiber nachden-
ken, daB die stindige Uberforderung
und der tagliche StreB geradezu
zwangslaufig zu Fehlern fithren, und
daB es nicht die Fabhrldssigkeit und
Schludrigkeit des Einzelnen ist, die
dann gerne beklagt werden. Bessere
Aufkldrung, fachkundige Anleitung im
Umgang mit Medikamenten und vor al-
lem der Abbau der standigen Uberforde-
rung wiirden hier eher Abhiife schaffen.
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Im Gegensatz dazu werden Kleinigkei-
ten oft gewaltig aufgebauscht. Schittet
ein Schiiler aus Versehen eine Portion
Sammelurin weg, ist der Teufel los. Es
fallen dann Worte wie: verantwortungs-
los, schlampig, oberflachlich, vertréumt
usw., die dann wiederum negativ bei der
Beurteilung des Schllers verwendet
werden.

Dubiose Beurteilungs-
bogen

Zu jedem Klinikswechsel gibt es diese
omindsen Beurteilungsbogen, in denen
neben praktischen Fihigkeiten und
theoretischem Wissen EinfUhlungsver-
mdgen und ganz persénliche Charak-
tereigenschaften zur Beurteilung frei-
stehen. Welche Stationsschwester, die
ihren Formalkrieg am Schreibtisch
wichtiger nimmt als die praktische
Pflege am Patienten, kann wirklich be-
urteilen, wie ein Schitller mit dem Kran-
ken umgeht: ob takivoll cder schon zu
intim, ob eine Pflegearbeit korrekt und
sinnvoll cder unhygienisch und ober-
flachlich geleistet wird? Wahrscheinlich
haben solche Schwestern mehr als zwei
Augen oder kdnnen durch Wénde se-
hen. Auch fragen wir uns, wer uns wohl
beurteilen kann, wenn wir an Wochen-
enden und in Nachtdiensten alleine eine
Schicht bestreiten.

Verantwortung im Nacht-
dienst und die Folgen

Bis zu 14 Tage Nachtdienst pro Ausbil-
dungsabschnitt waren bei uns {blich.
Wir durften also haufig zwischen 7 und
14 Nachte (auf bis zu zwei Stationen
gleichzeitig) ohne Anleitung und Hilfe
Dienst schieben. Welche Lernerfolge
versprachen sich wohl die Ausbilder von
dieser Situation, die Angst und Unsi-
cherheit mit sich brachte? Nacht far
Nacht hatten wir die Verantwortung zu
tragen und wuBten genau, daB uns die
Erfahrung fehite, um in Notféllen best-
mdglich reagieren zu kdnnen.

Diese Belastung wirkte auch nach Dien-
siende fort. Viele unserer Mitschller
griffen deshalb zu Schlaftabletten ung
zum Teil auch Psychopharmaka, wenn
sie den StreB nicht mehr aushielten.
Kein Wunder bei der Belastung, die klar
im Widerspruch zur Ausbildungsord-
nung steht!

SchluBfolgerungen

Wir sind froh, die 3 Jahre Ausbildung
heil hinter uns gebracht zu haben. Was
ist uns eigentlich vermittelt worden?

Wir haben gelernt, gut zu funtionieren
ohne viele Fragen zu stellen. Unsere
persdnliche Meinung, geschweige denn
Kritik zu auBern, war eher hinderlich.
Wir haben gelernt, uns als unterstes
Glied einer langen Kette zu begreifen,
aus der man einzeln nur schwer ausbre-
chen kann.

Unsere anfénglichen Vorstellungen, In-
teressen und Neigungen lieBen sich nur
unvollkommen verwirklichen, da per-
s6nliche Bediirfnisse immer zurlickste-
hen muBten. Im Grunde wurden wir
3 Jahre iang als billige Arbeitskrafte ge-
braucht, deren eigenes soziales Enga-
gement in das wirtschaftliche Interesse
des GroBunternehmens Krankenhaus
integriert und flr dieses genutzt wurde.

Aufruf

Dieser absichtlich sebr subjektiv ge-
bliebene Artikel solf nur ein Anfang
der Diskussion lber die Kranken-
pflegeausbildung im , Demokrati-
schen Gesundheitswesen‘ sein. Er
soll andere Pflegeschiiler(innen),
examiniertes Pflegepersonal, Unter-
richtsschwestern und -pfleger und
Dozenten zu umfassender Kritik an-
regen. Darum schreibt uns Uber Eure

Erfahrungent
E. F. und G. B. {(Bonn)

Ausbildungsgeld
Lernschwestern/Lernpfleger 1979

720,55 DM
806,33 DM
948,16 DM

im 1. Ausbildungsjahr
im 2. Ausbildungsjahr
im 3. Ausbildungsjahr

§3

{1) Innerhalb der letzten sechs Monate des
Lehrgangs Ist dem Schiiler fir zwel Tage dle

selbsténdige Pflage elnes Kranken ein-
schlieBlich einer Nachtwache zu libertragen.

(2) Die Pflege ist unter Aufsicht des fiir den
Kranken verantwortlichen Arztes oder der fir
die Pflege der Kranken verantwortlichen
Kranken- oder Kinderkrankenschwester
durchzufiihren. Es Ist darauf zu achten, dal
dem Schiiler dle zur Erholung erforderliche
Zeit blelbt; insbesondere muB im Anschlup an
die Nachtwache elne Erholungszelt von min-
destens zehn Stunden gewiihrt werden. Uber
dle Pflege hat der Schiiler elnen kurzen, vom
varantwortlichen Arzt bestatigten schriftli-
chen Berlcht anzufertigen, der beider miindll-
chen Priifung vorzulegen Ist.

DG 1/79
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Zwischen Schulbank und Krankenbett
Zur Neuordnung des Krankenpflegegesetzes

Das Gesetz zur Regelung der Kran-
kenpflegeausbildung wurde 1957 er-
lassen und im September 1965 novel-
liert. Die Ausbildung muBte der zu-
nehmend technisierten Medizin ange-
paBt werden. Zur Zeit der Novellierung
zeichnete sich im Bereich des Pflege-
dienstes ein Personalmangel ab, un-
gefahr 40 000 Arbeitskrafte fehlten.

Als Ursachen fiir diese Mangelsitua-
tion in den 60er Jahren wurden ge-
nannt:

- Einfiihrung des Schichtdienstes (Da
das Personal nicht mehr den ganzen
Tag auf der Station ist, werden mehr
Pflegekrifte bendtigt.)

— Angleichung der Arbeitszeit an die
des offentlichen Dienstes und der
Whrtschaft (Herabsetzung der Stun-
denzahl)

— die Fortentwicklung der Medizin
{Spezialisierung im Intensiv/Anésthe-
sie- und Funktionsbereich}

~ die zu geringe Bezahlung des Pfle-
gepersonals und daraus folgende
mangelnde Attraktlvitit des Berufes
(trotz der verantwortlichen Titig-
keit!)

~ die wesentlich kiirzere Verweildauer
der Schwestern im Beruf (immer
mehr Schwestern heiraten)
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— das vollendete 18. Lebensjahr als
Eignungsvoraussetzung fiir die
Ausbildung.

Der Mangel an qualifiziertem Personal
war der wesentliche Grund fiir eine
weitere Anderung des Krankenpfiege-
gesetzes, bei der 1968 das Zulas-
sungsalter auf 17 Jahre herabgesetzt
wurde.

Eine Ubergangsregelung, die auch
Volksschiilern weiterhin die Ausbil-
dung ermdyglicht, wird nochmallg ver-
langert.

Die MaBnahmen zeigten keinen Erfolg,
die Persc¢nalsituation blieb prekér.
Vom Bundessozlalministerium wurde
deshalb 1969 elne Konzeption entwik-
kelt, um den Personalmangel zu behe-
ben:

— Anwerbung von auslidndischen
Krankenpflegekraften, besonders
aus Thailand und Korea

— Einstellung von Teilzeitkraften {dazu
Aufbau von Kindergérten und Kin-
derkrippen)

— Nochmalige Verdanderung des Kran-
kenpflegegesetzes mitdem Ziel, das
Zulassungsalter auf 16 Jahre herab-
zusetzen, sowie durch Einfiihrung
eines ersten theoretischorientierten
Ausbildungsjahres die Attraktivitat
des Berufes zu erhghen.

in den folgenden Jahren erschien eine
groBe Zahl weiterer Entwiirfe und Pla-
ne. Umstritten war vor allem die Uber-
nahme der sechzehnjdhrigen Schul-
abginger in Beruf und Ausbildung wie
sie auch vom Wissenschaftsrat und
Bildungsrat sowie vom ,,Figgenplan®
(so genannt nach dem nordrhein-west-
filischen Sozialminister) vorgesehen
war.

Der daraus hervorgehende Vorschlag,
daB die Krankenpflegeausbildung in
das allgemeine Schulsystem einge-
gliedert werden sollte, erhitzte die Dis-
kussion noch weiter.

Im folgenden wurde immer weniger
von Mangelsituation oder Verbesse-
rung der Ausbhildung gesprochen; in
den Vordergrund riickte die Finanzie-
rung. Die Kosten im Krankenhausbe-
reich sollten gesenkt werden. Dazu
wurde mit dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz 1972 die Vorschrift erlas-
sen, daB die Kosten der Ausbildung nur
noch bis 31. 12, 1881 liber den Pflege-
satz getragen werden. Wer sie danach
bezahlt, ist bis heute nicht eindeutig
geklart, obwohl seit 1972 eine gesetzli-
che Neuregelung angestrebt wird.

Die Gesetzesvorlagen schlugen anfang-
lich eine schulische Berufsausbildung
vor, die durch Bundesaushildungsior-
derungsmitte! finanziert werden sollte.

Ferner war ein gemeinsames Grundbil-
dungsjahr fiir Krankenschwestern,
Krankenpfleger, Kinderkrankenschwe-
stern und Hebammen vorgesehen, an
das sich eine zweijahrige praktische Be-
rufsausbildung anschlieBen sollte.

Der 1978 vom Bundestag beschlossene
Gesetzentwurf sieht hingegen fiir die
Krankenpflege eine betriebliche Ausbil-
dung vor. Damit findet das Berufsbil-
dungsgesetz (BBiG) teilweise Anwen-
dung. .

Nur ans Geld gedacht

Auftillig in der gesamten Gesetzesent-
wicklung und Verfahrensweise ist, daB
es nicht um qualitative Verbesserungen,
also praxisrelevante, padagogische

Fortsetzung auf Seite 38
11
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&\Wahrhert

Ergenyl zur Behandlung des
Alkoholentzugssyndroms?

Die Firma Labaz empfiehlt mit Ergenyl einen ,,neuen Kurs*‘ zur Behandlung der
Entzugssymptome bei Atkoholikern. In den letzten Monaten begann die Werbe-
kampagne, und damit der Kampf um Marktanteile. Die schwedische Firma Astra
beherrscht bisher mit ihrem Praparat ,,Distraneurin'* diesen Markt alieine — bel
zwei Milionen Alkoholikern in der BRD ein profittrdchtiges Geschaft!

Ergenyl — ein bewahrtes Mittel zur Be-
handlung der Epilepsie — soll nun fur
Konkurrenz sorgen. Die Labaz-GmbH,
Tochterfirma einer franzésischen Ge-
sellschaft, wagtle diesen VorstoB bisher
nur in der BRD. In keinem anderen Land
ist Ergenyl zur Behandlung des Alkoho-
lentzugssyndrems zugelassen. Wohl zu
recht, denn es mehren sich die Hinwei-
se, daB der Wirkstoff in Ergeny! leber-
schadigend sein kann; eine flir einen Al-
koholiker mit in der Regel vorgescha-
digter Leber vielleicht verhangnisvelle
Nebenwirkung.

Die Firma lant es sich einiges kosten,
diesen Verdacht zu entkrdften. Im Sep-
tember lud sie Arzte der verschiedenen
Fachrichtungen in ein DOsseldorfer Lu-
xushotel, wo ihnen von einem ausge-
suchten Wissenschaftler bei flrstlicher
Bewirtung die Unbedenklichkeit des
Praparates beschrieben wurde.

In seltenen Féllen — so der Referent— sei
es zu Haarausfall gekommen. Es blieb
der nachfolgenden Diskussion vorbe-
halten, auf die mégliche leberschadi-
gende Wirkung einzugehen. Erst dar-
aufhin wurde dann empfohlen, die Le-
berfunktion regelmaBig zu Uberprifen.
Diesen Hinweis sucht man vergebensim
Anzeigentext. Die amerikanische Ge-
sundheitsbehdrde schreibt solche Kon-
trollen seit langem vor.

im Mai dieses Jahres machte das
narznei-telegramm'’ auf die mogli-
che leberschédigende Wirkung der
Valproinsédure (= Wirkstoff in Erge-
nyl) aufmerksam (1). Hingewiesen
wurde auf 6 Félle aus GroBbritanni-
en. Fiinf dieser Patienten starben an
einem Leberversagen. Allerdings
hatten vier dieser Patienten auBer
Ergenyl noch andere Medikamente
erhalten (2, 3). Aus Cincinatti/{USA
kommen zwei weitere Fallschilde-
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rungen eines 5 Jahre und eines 171
Jahre aften Jungen, die beide in kur-
zem zeitlichen Zusammenhang nach
der Gabe von Valproinsdure an aku-
tem Leberversagen starben (4), Auch
eine Studie aus Minneapolis zeigte
bei 27 von 42 Patienten einen verrin-
gerten Fibrionogenspiegel (Gerin-
nungsstoff, der in der Leber gebildet
wird) in Abhéangigkeit von der Val-
proinséduredosis. Andere héufige La-
borbefunde waren: Hypoalbuminé-
mie (Eiweif3, das in der Leber gebil-
det wird) 33%, SGOT-(Leberenzym-)
Anstieg 30%. Die Autoren fassen ihire
Erfahrungen so zusammen, daB die
Héaufigkeit von Leberschadigungen
gréfer ist als vorher berichtet(5),
auch wenn es bei der Epilepsiebe-
handiung alfs relativ sicheres Arz-
neimittel angesehen wird.

Zu kritisieren bleibt, daB dem Allge-
meinpraktiker ein Medikament mit einer
neuen Indikation an die Hand gegeben
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wird, bevor die Unbedenklichkeit in um-
fangreichen wissenschaftlichen Unter-
suchungen nachgewiesen ist. Im Kampf
um Marktanteile bleibt die Arzneimittel-
sicherheit auf der Strecke.

Quellen

{1) arznei-telegramm 5/79, 41.

(2} Med. Lett. Drugs Ther. 19, 93-84, 1977,

(3} Donat et al., Neurology 29, 273-274, 1979.

(4) Suchy et al., New Engl. J. Med. 300,
962-966, 1979,

{5) Sussman et al., Neurology 29, 601, 1979,
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WENIGER BEREITSCHAFTSDIENSTE:

— mehr Sicherheit fur den Patienten!
— mehr Freizeit fur den Beschaftigten!

Interview mit Gerhard Limbrock

Kinderarzt im Allgemeinen Krankenhaus Heidberg in Hamburg

Mitten in die Presseberichte iiber eine angeblich bevorstehende ,Arzte-
schwemme* platzten die Nachrichten von den Arbeitsgerichtsprozessen zweier
Hamburger Arzte gegen die Uberbelastung durch Bereitschaftsdienste. Was fiir
dle Beschiftigten im Krankenhaus téglich Brot ist, kam fiir die breite Offentlich-
keit doch recht liberraschend ans Tageslicht: daB namlich im Krankenhaus die
verschiedenen Berufsgruppen unter Arbeitsbedingungen zu leiden haben, die fiir
viele unvorstelibar sind. DaB die 40-Stunden-Woche hier nur auf dem Papier

steht.

DG will mit dem folgenden Interview mit Ziel und Inhalt des Prozesses bekannt-
machen, den G. Limbrock in Hamburg mit Unterstitzung der OTV fiihrt.

Im erstinstanzlichen Urteil vom 31. 1. 1979 errang G. Limbrock einen ersten Er-
folg, inzwischen fand am 3. Oktober 1979 die Revisionsverhandlung vor dem

Landesarbeitsgericht statt.

Auf das Ergebnis dieser Verhandlung konnte das Interview nicht mehr eingehen.

DG: Kollege Limbrock, kannst Du unse-
ren Lesern den augenblicklichen Stand
Deiner Klage gegen die Gesundheits-
behdrde der Hansestadt Hamburg dar-
stelien?

Gerd Limbrock: Das erstinstanzliche
Urteil vom 31. 1. 1279 hat uns in allen
Punkten Recht gegeben. Das Gericht
hat festgestellt, daB ein Arzt am néach-
sten Tag nach einem Tag- und Nacht-
Dienst nach Hause gehen muB und nur
4mal im Monat Dienst zu machen
braucht. Jetzt hat die Gesundheitsbe-
horde Berufung eingelegt. Der Termin
vor dem Landesarbeitsgericht ist am
3. Oktober. (Siehe Kasten: Letzte Mel-
dung)

DG: Verhéitst Du Dich jetzt enispre-
chend dem Tenor des Urteils oder fegt
Dir der Arbeitgeber Steine in den Weg?

G. L.: Ich kann mich natarlich erst dann
entsprechend dem Urteil verhalten,
wenn es rechtskraftig ist und entspre-
chende Stellenvermehrung erfolgt ist.
Das ist bisher nicht geschehen. Die Ge-
sundheitsbehdrde will das dazu not-
wendige Geld sparen und hat ja Beru-
fung eingelegt, damit das Urteil keine
Auswirkungen hat.

DG: Hat das Urteil des Arbeitsgerichts
Hamburg vom 31. 1, 1979 iiber die Gren-
zen Hamburgs hinaus grundséatzliche
Bedeutung?
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G. L.: Ja, auf jeden Fall. Erstens hat es
weiteren Widerstand gegen die Bereit-
schaftsdienste angespornt. Es bestand
jaschon lange eine Unzufriedenheit mit
dieser Dienstliberlastung. Zweitens hat
es auch juristisch groBe Bedeutung,
weil jetzt zum ersten Mal in der Ge-
schichte der Krankenhausarbeit Uber-
haupt die Arbeitszeitordnung (AZO)
auch auf Arzte angewandt wurde. Bis-
her galten Urteile des Bundesarbeitsge-
richts von 1960 und 1961, wonach aus
Griinden der Ethik die Arzte nicht unter
dieses Gesetz fallen, sondern dem Arzt
eine Opferhaltung 24 Stunden rund um
die Uhr zugemutet wird. Das Arbeitsge-
richt Hamburg hat diese Begrindung
gekippt, indem es feststellte, daB so-
wohl Schaden fur den Patienten als
auch fur den Arzt die Folge sind, wenn
solche langen Arbeitszeiten vorge-
schrieben sind.

DG: Gibt es Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede zwischen Deinem Verfahren
und dem des Hamburger Kollegen
Junghans in Ziel und Verfahrensstand?

G. L.: Ja, beides. Der Kollege Junghans
hat die erste Klage im November 1976
eingereicht, als Einzelkdmpfer. Voraus-
gegangen war allerdings ein Konflikt in
der Heidberger Chirurgie. Hier war die
Zahl der Arzte halbiert worden, wodurch
sich die Zahl der Dienste drastisch er-
hoéhte. Dagegen hatten sich fast alle Kol-
legen gewehrt, nur den Schritt vors Ge-
richt hat er allein getan. Er hat in der er-
sten Instanz Recht bekommen — s¢ ge-

sehen ist er der Initiator der jungsten
Arbeitsgerichtsverfahren. Schon vorher
gab es Bemiihungen in der OTV Ham-
burg, sich gegen die ,Bereitschafts-
dienste'* und vor allem gegen die Her-
abstufung der Dienste durch die Ge-
sundheitsbehdrde zu wehren. In mehre-
ren solcher Konflikte war auch die
Rechtsabteilung der 0TV eingeschaltet,
alles bewegte sich jedoch noch im
Rahmen der Sonderregelung 2 ¢ BAT,
da die AZO nun einmal nicht fiir Arzte
gélte. Wir informierten uns jedoch wei-
ter und fanden — im Gegensatz zu Jung-
hans — heraus, daB nur die Anwendung
der AZO uns zu allgemeingultigen Be-
schrankungen der Hoéchstarbeitszeit
verhelfen konnte. In diesem Arbeitskreis
der OTV haben wir dann den ProzeB
vorbereitet. Dasich zunachst nicht meh-
rere KIager fanden, habe ich ihndannim
August 1978 begonnen, weil ich persén-
lich sehr unter diesen Diensten gelitten
habe.

Der Unterschied im ProzeBziel besteht
vor allem darin, daB Junghans nur die
Diensth&utigkeit auf 4mal im Monat be-
schrédnken lassen will, nicht aber die
32-Stunden-Dienste unterbinden, also
Freizeitausgleich am nachsten Tag
durchsetzen will. Er hat seine Klage vor
allem mit dem Recht auf freie Entfaltung
der Persénlichkeit begriindet und wei-
ieren sehr dehnbaren Rechtsvorschrif-
ten, denen die ersten beiden Arbeitsge-
richtsinstanzen auch gefolgt sind, wah-
rend sie die Anwendung der AZO erneut
abgelehnt haben. Die AZO war —ebenso
wie der Begriff Arbeitsbereitschaft — in
seiner Klage nur nebenbei erwdhnt, ja,
von seinem Anwalt vor der Urteilsver-
kindung ausdriicklich verworfen wor-
den. Also war kein allgemeingultiges Ur-
teil zu grwarten.

Das zweitinstanzliche Urteil schreibt
den Krankenhdusern eine Einzeliallpri-
fung bei der Ausschopfung der maximal
8 Dienste — nach BAT SR 2 ¢ — vor und
stellt fiir die Abteilung von Koll. Jung-
hans fest, daB nur 4 Dienste zumutbar
sind. Mehr nicht. Die Behérde hat trotz-
dem Revision eingelegt. Das Bundesar-
beitsgericht wird sich erst Ende 1981
damit beschéaftigen. Es wird dann seit
1861 zum 1. Mal wieder Uber die An-
wendung der AZO auf die Krankenhaus-
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arbeit mitentschieden werden missen,
Aller Voraussicht nach negativ, weil we-
der die Klagebegriindung noch die Ver-
handlungen oder die varinstanzlichen
Urteile das BAG zu einer Anderung sei-
ner fritheren Urteile drangen.

Das lauft bei uns grundsatzlich anders.
Wir bringen in diell. Instanz soviel Mate-
rial iiber die Art der arztlichen Arbeitein
wie nur méglich, um zu zeigen, daB die
alte Begriindung des BAG fir die Her-
ausnahme der Arzte aus der AZQO nicht
mehr zutrifft.

DG: Wird der Kollege Junghans vom
Marburger Bund unterstitzt?

G. L.: Der Marburger Bund hat sich mit
Unterstitzung erst am Ende des zwei-
tinstanzlichen Verfahrens eingeschal-
tet. Vorher war verbale Unterstiitzung —
teils nicht einmal 6ffentlich — das einzi-
ge, was man sich abringen konnte. Der
Hamburger Landesverband steht auch
mit seiner Unterstltzung relativ isoliert
in der Bundesorganisation da, was man
an der Jahreshauptversammlung mit ih-
ren Beschliissen und dem Protokoll ab-
lesen kann. Man hat sich vor allem sehr
halbherzig hinter die Forderung nach 4
Diensten gestellt.

DG: Kannst Du uns die Bedeutung der
Arbeitszeitordnung und itrer Anerken-
nung im Urteil erfdutern?

G. L.: Die Arbeitszeitordnung wurde
nach einigen kaum nennenswerten Vor-
laufern 1938 neu gefaBt. Damals wurden
faschistische Bestimmungen und Be-
griffe wie ,Gefolgschaftsmitglieder”
oder ,,Betriebsfuhrer” aufgenommen.
Nach § 1 gilt die AZO fiir alle Arbeitneh-
mer mit einigen genau angegebenen
Ausnahmen. Auch das Krankenpflege-
personal ist ausgenommen, weil dafir
eine Verordnung aus dem Jahre 1924
gilt. Diese ist noch schlechter als die
AZO. Es ist erklértes Ziel der OTV, diese
Verordnung fiir unglltig erklaren zu
lassen: Klager werden gesucht! Die
Arzte sind aber aus der AZO nicht aus-
genommen und deshalb muB nach un-
serer Auffassung auch die gesetzliche
Hochstarbeitszeit eingehalten werden.
So werden z. B. Kraftfahrer gesetzlich
gezwungen, nach 8 Stunden — verlan-
gerbar auf 10 Stunden ~ eine Ruhezeit
einzulegen. Diese Ruhezeit muB minde-
stens 11 Stunden betragen.

Die Arbeitszeit kann durch Tarifordnung
Uber die 8 Stunden hinaus verlangert
werden. Diese beiden Bestimmungen
haben wir zur Grundlage unseres Ver-
fahrens gemachtund sind der Meinung,
daB die tagliche Arbeitszeit Uber
8 Stunden hinaus hochstens auf die 24
Stunden eines Tages verlangert werden
kann, dann muB die vorgeschriebene
Ruhepause von 11 Stunden eintreten.
Die AZO hat leider mehr Liicken als
wirksame Bestimmungen, deshalb gibt
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es schon lange gewerkschaftliche For-
derungen nach grundsétzlicher Novel-
lierung der AZO, Bei Anwendung der
jetzigen Bestimmungen der AZO gibtes
mehrere Auslegungsmdaglichkeiten:
eine habe ich eben als unsere Prozel-
grundlage ererwahnt. Sie bedeutet, daB
nach § 7,2 AZO die Verlangerung der
taglichen Arbeitszeit durch Tariford-
nung mogtich ist, also héchstens auf ei-
nen 24-Stunden-Tag.

Nach § 10 AZO — Ruhezeit von 11 Stun-
den nach der taglichen Arbeit — kénnte

man auch der Auffassung sein, daB die
11 Stunden innerhalb der 24 Stunden
eines Tages liegen mussen, Dann resui-
tiert eine maximale tagliche Arbeitszeit
von 24 weniger 11 = 13 Stunden. Diese
Auffassung vertritt das Arbeitsgericht
Hamburg im Januar-Urteil. Wir sind da-
mit nicht ganz zufrieden, weil damit die
Frage , Arbeitsbereitschaft” umgangen
wurde und nur die Einsatzzeiten im Be-
reitschaftsdienst als Arbeit gerechnet
wurden, der Rest aber als Freizeit.

DG: Was bedeutet nach Deiner Auffas-
sung ,Arbeitsbereitschaft” im Unter-
schied zum , Bereitschaftsdienst’'?

G. L.: Bereitschaftsdienst ist nach der
heutigen rechtlichen und praktischen
Regelung , Nichtarbeit”, die ab und zu
von Arbeitseinsédtzen unterbrochen
wird. Bereitschaftsdienst ist in der AZO
nicht erwahnt und wird von den Kran-
kenhaustragern als Freizeit angesehen,
z. B. mit der Folge, daB die Personalrate
nicht mitbestimmungsberechtigt sind.
Das ist natiirlich Unsinn! Jeder, der Be-
reitschaftsdienst im  Krankenhaus
macht, weiB, daB nicht nur die Einsétze,
die man nach Minuten und Stunden auf-
listen und zusammenrechnen kann,
sondern auch die einsatzfreien Zeiten

eine Anspannung bedeuten. AuBerdem
eine Einschrankung der Freizligigkeit
durch erzwungenen Aufenthalt im
Krankenhaus und das BewuBtsein, du
kannst jederzeit zu einer schlimmen Si- ?
tuation gerufen werden. Und nach dem
Einsatz bist Du auch nichtentspanntwie
in der Freizeit. Den Tatbestand der An-
spannung zwischen den Einsétzen be- . |
schreibt das Wort ,Arbeitsbereit-
schaft. Dieser Begriff ist in der AZO %
enthalten. Das Reichsarbeitsgericht hat
1940 zwei Formen der Arbeitsbereit-

schaft unterschieden: die Form der gei-
stigen Anspannung z. B. bei der Uber-
wachung von Geraten mit Einsétzen bei
Stérungen und die zweite Form der blo-
Ben korperlichen Anwesenheit mit der
Moglichkeit des jederzeitigen Einsat-
zes, Das Bundesarbeitsgericht hat 1960
diese — mindere — Form der Arbeitsbe-
reitschaft mit ,,Bereitschaftsdienst’ de-
finiert, und die Tarifvertragsparteien
haben dann Sonderregelungen zum
BAT gemacht, die nur die Einsatzzeiten
werden. Allerdings werden bei genauem
Hinsehen nicht nur die Einsatzzeiten,
z. B. in der Stufe D zwischen 40 und
499 bewertet, sondern man setzt fur
diese Stufe fiktiv 55% fest und entspre-
chend weniger in den Stufen A bis C.
Also haben auch die Tarifvertragspar-
teien die Dienste nicht als bloBe Summe
der Einsatzzeiten angesehen. Dazu kam
1971 der Freiziigigkeitsausgleich. Es
war vor allem die Politik der DAG und
des Marburger Bundes, méglichst viel
Geld far Einsatzzeiten und als Freizi-
gigkeitsausgleich herauszuholen; lei-
der hat sich die OTV nie deutlich genug
anders geauBert. Das wird sich jetzt hot-
fentlich andern. Wir wollen erreichen,
daB der Bereitschaitsdienst grundsétz-
lich neu bewertet wird und daB von der
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Fiktion der,,Nichtarbeit” in den einsatz-
freien Zeiten abgegangen wird,

DG: Siehst Du die Gefahr, daB Dein Pro-
zeBB vom Arbeitgeber als individuelies
Problem angesehen wird und allge-
meine Konsequenzen z. B. Stellenver-
mehrung ausbleiben? ’

G. L.: Diese Gefahr ist noch immer da.
Zu Anfang des Verfahrens auBerte die
Behdrde dffentlich: hier handelt es sich
um ,,Profilierungssucht™ und nicht um
die Meinung aller Kollegen. Zwar ist
diese Unterstellung langst widerlegt, je-
doch handelt es sich eben juristisch um
ein individuelles Verfahren. Wir wollen
dem dadurch entgegenwirken, daB die
AZO zur Begriindung herangezogen
wird, die flir alle gilt und indem wir wei-
tere Kollegen und Personalrate zu Kla-
gen bewegen.

DG: Gibt es nach Deinen Informationen
weitere Prozesse?

G. L.: Ja, der nachste ProzeB ist der von
8 Kinderarzten des Cecilienstiftes in
Hannover, die bereits einen ersten Ter-
min hinter sich haben. Diese Kollegen
wollen statt des Bereitschaftsdienstes
im Schichtdienst arbeiten mit einer ma-
ximalen Lange von 10 Stunden. In der
ersten Instanz werden sie wahrschein-
lich Erfolg haben. Der Arbeitgeber hat
folgenden Schachzug gestartet: er hat
statt eines Dienstes zwei pro Nacht an-
gecrdnet, damit die Belastung sinkt und
kein Schichtdienst gerechtfertigt er-
scheint. Allerdings steigt damit die Zahl
der Dienste autf das Doppelte.

Der nachste Prozef wird von 5 Narkose-
arzten aus dem Krankenhaus Wandsbek
in Hamburg geflhrt, die ebenfalls auf
Einrichtung eines Schichtdienstes kla-
gen. Sie haben seit Ende 1976 nachge-
wiesen, daB ihre Belastung im Bereit-
schaftsdienst Gber 50% liegt, und haben
bei der Behérde Schichtdienst bean-
tragt. Obwohl bei dieser Belastung laut
BAT Schichtdienst angeordnet werden
muB, hat die Behorde nicht ausreichend
reagiert, die Klage war also tbertéllig.

Die dritte Klage wurde in Berlin von ei-
nem Internisten der FU Berlin erhoben.
Die Klage zielt auf Arbeitsbereitschaft
statt Bereitschaftsdienst ab. AuBerdem
ist dort von allen Arzten schriftlich die
Verantwortung fir diese Art Bereit-
schaftsdienst zurlickgewiesen worden.
Das Pflegepersonal hat ebenfalls in ei-
nem Solidaritatsschreiben auf die un-
zumutbare Verantwortung hingewie-
sen, die auf einem Obernéchtigten Arzt
lastet.

DG: /m Gesprdch mit Kollegen hort man
immer wieder, auch sie wiirden gerne
weniger Dienste pro Monat machen;
gleichzeitig dupBern sie die Befiirchtung,
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daB die Ausbildung zu kurz komme oder
sie finanzielle EinbuBen hinnehmen
miiBten. Sind diese Befdrchtungen be-
rechtigt?

BRI TN

G. L.: Zur Aushildung muB man feststel-
len, daB diese vor allem am Tage in der
normalen Arbeitszeit erfolgen sollte; die
Behauptung, man kdnne uberwiegend
hachts ausgebildet werden, kann ich
nur als zynisch bezeichnen. Natlrlich
sind Entscheidungssituationen wah-
rend der Nachtdienste wichtig, aber sie
mussen auf einer verninftigen Ausbil-
dung in der normalen Arbeitszeit basie-
ren. Trotzdem muB man diesen Ein-
wand, der vor allem von Kollegen aus
operativen Fachern erhoben wird, ernst
nehmen. Diese Kollegen haben Angst,
daB der OP-Katalog nicht voll wird. Die
Ursache daflr ist aber in erster Linie,
daB z. Zt. die Operationen nicht nach
dem Stand der Ausbildung verteilt wer-

den, sondern Gutdiinken, Launen und
willkiirliche Einsétze durch Ober- oder
Chefarzte eine groBe Rolle spielen. Wir
haben am Beispiel einer Chirurg. Abtei-
lung eines Hamburger Krankenhauses
dieses Problem einmal durchgerechnet.
Wir haben dabei festgestellt, daB die
Gesamtzahl der Eingriffe hei gerechter
und ausbildungsentsprechender Vertei-
lung durchaus zur alleinigen Aushil-
dung im Tagdienst ausreicht.

Die interessierte Offentlichkeit nimmt
aber auch mit Schrecken zur Kenntnis,
daB operativ titige Arzte ihren ,Kata-
log" nachts ,fiillen*" wollen. Dieses Ar-
gument kann niemand ernsthaft auf-
rechterhalten.

Die finanziellen EinbuBen wiirden sich
bei der Durchsetzung unserer Forde-
rungen in geringen Grenzen halten,

wenn die Bereitschaftsdienste als Ar-
beitsbereitschaft betrachtet werden.
Denn Arbeitsbereitschaft wird nach der
AZQ als Mehrarbeit vergutet, gilt als Ar-
beitszeit, autf die Nacht- und Feiertags-
zuschldge entfallen, die zu diesen Zei-
ten auch steuerfrei sind — im Gegensatz
zum Bereitschaftsdienst. Man macht
2. B. eine 16stlindige Arbeitsbereit-
schaft nach einem Tagesdienst und
gehtdanach nach Hause, Dann kénnten
neben diesen 8 Stunden Freizeitabgel-
tung die restlichen 8 Stunden bezahlt
werden. Allerdings sollten bei beson-
ders hohen Anforderungen (z. B. Inten-
sivstationen) die Arbeitsbereitschaften
kirzer sein, z. B. 10 oder 12 Stunden.
Dann wirde mehr in Freizeit und weni-
ger in Geld abgegolten. Bie ,,EinbuBe’
wird sich nach unserep Berechnungen
je nach Familienstand, Steuerklasse
usw. bei einem Viertel bis einem Drittel
der Bereitschaftsdienstbezahlung be-
wegen. Sie wird um so geringer sein, je
haufiger die Dienste vorher waren, weil
dann durch die Steuerprogression be-
sonders viel wegfiel.

DG: Nun hat ja gerade der Patient einen
Anspruch darauf, daB die Sicherheit der
drztlichen Arbeit nicht durch iberlange
und hdufige Dienste beeintrachtigt
wird, Welche Rolle spieft dieser Ge-
sichtspunkt ,Sicherheit fir den Patien-
ten" in Deinem Verfahren?

G. L.: Das erhebliche offentliche und
auch gewerkschaftliche Interesse ist ha-
tirlich durch die Bekanntgabe der Ar-
beitsverhéltnisse im Krankenhaus mit
diesen Diensten entstanden. Nur we-
nige Patienten konnten sich bisher vor-
stellen, daB nach einem normalen Tag-
dienst und einem 16-Stunden-Nacht-
dienst am nachsten Morgen immer noch
der gleiche Doktor im Dienst war. Das
groBe Interesse der Versicherten an die-
sem Problem wird z. B. daran deutlich,
daB der Hamburger Landesverband der
Ortskrankenkassen erklart hat, er sei
bereit, vor einer endgultigen Verurtei-
lung des Krankenhausirdgers neue
Arztstellen in den Pflegesatz aufzuneh-
men und damit den Abbau der Dienst-
zahlen zu ermdglichen. Leider ist je-
doch durch die Gesundheitsbehorde bis
Mitte 1979 nichts realisiert worden.
Die Gefahrdung der Patienten ist auch
durch das Urteil des Oberlandesge-
richts Miinchen vom 20. Dezember 1978
(siehe unter Rubrik ,Urteile') unterstri-
chen worden. Dabei ging es um die Fra-
ge, ob ein Arzt nachts um 3 Uhr in seiner
19. Arbeitsstunde einen Herzinfarkt
schuldhaft Ubersehen hatte. Das Ge-
richt hat festgestellt, daB ein Teil der
Schuld den Trager treffen wirde, weil er
solche Uberlangen Dienste angeordnet
hat. Wir bringen in unserem ProzeB
ebenfalls Beispiele fur Patientenge-
fahrdung, die natirlich von der Ge-
sundheitsbehdrde vollstandig abge-
stritten wird.
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DG: Weiche Initiativen gibt es auf dem
gewerkschaftlichen Sektor zur Ande-
rung der Bereitschaftsdienstsituation,
speziel! zur Anderung der BAT-Sonder-
regelungen?

G. L.: Die Sonderregelungen1aund 2 ¢
kdnnen frithestens zum 30. September
1980 gekiindigt werden. Das hat die OTV
vor. Entsprechende Beschliisse sind mit
ziemlicher Sicherheit flr die ndchste
Zeit zu erwarten. In der OTV wird in ei-
nem berufsgruppenibergreifenden Ar-
beitskreis auf Bundesebene ein Vor-
schlag fur die Tarifverhandlungen aus-
gearbeitet, der hoffentlich zum Termin
der Kindigung rechtzeitig vorliegen
wird. AuBerdem soll sich der Gewerk-
schaftstag 1980 damit beschaftigen.

DG: Zum AbschluB die Frage nach wei-
teren auch juristischen Mdglichkeiten
des Kampfes gegen die jetzige Form der
Bereitschaftsdienste?

G. L.: Auch in meinem ProzeB besteht
die Gefahr, daB durch gezielte Stellen-
vermehrungen der Arbeitspiatz so ver-
andert wird, daB das Rechtsschutzbe-
dirfnis nach Ansicht des Gerichts nicht
mehr gegeben ist. Das Arbeitsgericht
entscheidet eben immer nur fir den
oder die einzelnen Klager und zum kon-
kreten Fall. Der juristische Weg ist fur
uns bei weitem nichtder einzige, jedoch
in der gegenwartigen Situation ein sehr
wichtiger. Eine weitere Mdglichkeit er-
gibt sich (ber den Verwaltungsge-
richtsweg flir Personairate: diese kon-
nen sich dazu entschlieBen, die Bereit-
schaftsdienste ebenfalls ats Arbeitsbe-
reitschaft anzusehen und sie damit flr
mitbestimmungspflichtig zu erklaren.

Im Verwaltungsgerichtsverfahren ist die
Gefahr der Individualisierung ausge-
schaltet, auch die Abhéngigkeit des Ver-
fahrens vom Bestehen des konkreten
Arbeitsverhaltnisses. Die zivil- und straf-
rechtliche Seite des Problems spiegelt
sich in dem Urteil des OLG Miinchen wi-
der und veranlaBte z. B. die Berliner Kol-
legen zu ihrem Brief an den Kranken-
haustrager, in dem sie die Verantwor-
tung fiir alle aus Ubermidung resultie-
renden Verletzungs- und Todesfolgen
von sich weisen, so lange die Bereit-
schaftsdienste wie bisher angeordnet
werden. Sonst wirden sie ein ,,Uber-
nahmeverschuldigen'* auf sich nehmen,
das z. B. in einem Strafverfahren voll zu
fhren Lasten ginge. Eng mit den juristi-
schen Schritten hdngt immer die ge-
werkschaftliche und Offentlichkeitsar-
beit zusammen; auch hier versuchen

wir, durch tnformationsaustausch ein
Motor zu sein.

DG: Koffege Limrock, wir danken Dir fiir
dieses Gesprdch und wiinschen Dir und
Deiner Sache weiterhin viel Erfolg.
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Letzte Meldung

Bei der Berufungsverhandiung vor dem
Landesarbeitsgericht Hamburg woflte
die Gesundheilsbehdrde auf eine
grundsétziiche juristische Kidrung (An-
wendung der AZO, Arbeitsbereitschaft
oder Bereitschaftsdienst) ohne Wiirdi-
gung der Tatsachenbehauptungen von
G. Limbrock verzichten. Diese ist je-
doch nach dessen Ansicht uneriédsBiich.
Er hat in der Berufungserwiderung aus-
fithriich die Art der Tétigkeiten im Be-
reitschaftsdienst erldutert, die eine Ent-
spannung in den arbeitsablaufbeding-
ten Wartezeiten des Dienstes verhin-
dert. £Es wurde auf die psychische und
physische Belastung der Einsdtze und
auf den hohen Anteil von vorhersehba-
ren Routinearbeiten neben unvorher-
sehbaren Arbeiten (Notfélle) hingewie-
sen. Auch typische Pflichtenkollisionen
und die Gefahr von RegreBanspriichen
durch drohende Behandlungsfehier bei
Ubermiidung wurden dargestellt.
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Angst vor dem
Krankenhaus hat
zugenommen

Heute hat jeder zweite Bundesburger
Angst vor einem Krankenhausaufent-
halt. Das Ansehen unserer Krankenhau-
ser hat damit weiter abgenommen. 1970
waren es 43% aller Befragten, die sich
gegeniiber dem Institut fiir Demoskopie
in Allensbach in dieser Form auBerten.

Jetzt wurde die zweite Umfrage des In-
stituts verofientlicht. Besonders ver-
starkt hat sich danach das Gefiihl der
.Machtlosigkeit” gegenluber dem Kran-
kenhaus, was 45% der Befragten bejah-
ten. Aber auch die Ansicht, daB die Arzte
immer weniger Zeit fiir den einzelnen
Patienten haben, wird zunehmend ge-
auBert, jetzt bereits von 68%. Wach-
sende Verargerung 16st das friihe Wek-
ken der Patienten aus, zum Teil bereits
schon um 3 Uhr morgens. 50% sind
hiermit unzufrieden.

Nur 52% der Befragten bezeichneten
das Essen als gut, und die Ansicht, un-
sere Krankenhiuser seien ,,meist tiber-
belegt, wird von 42(1)% geéduBert.

Das Landesarbeitsgericht deutete arn.
daB es die Anwendung der AZO im Ge-
gensatz zum BAG 190/61 fir notwendig
héft. Die Wiirdigung der Tatsachen soll
Gegenstand der nédchsten Verhandlung
am 27. 2. 1980 sein.

Informationen
fur Klagewillige bei:

Gerhard Limbrock, Grindelallee 34,
2000 Hamburg 13

RA Jirgen Chitmann, Ballindamm 17,
2000 Hamburg 1

Ulrich Kiitz, Georg-Groning-Str. 148,
2800 Bremen 1

Constanze Jacobowski,
damm 6, 1000 Beriin 19
Inge Zeller, Neuer Graben 73, 4600
Dortmund 1

Riidiger Brand, Niebuhrstr, 77, 1000
Berlin 12

Heiner Becker, Giinterstr. 81, 3000
Hannover 81

Kaiser-

a8 900 a6
908 B060 6o

Aufruf zum Grup-
penpraxis-Treff

Im Januar oder Februar 1880 will der
Arbeitskreis ,,Alternative Medizin‘
in der Basisgruppe Ulm ein Treffen
veranstalten, auf dem die bereits
zahlreich bestehenden ortlichen
Praxis-Initiativen 2zu einem Erfah-
rungsaustausch zusammengefaBt
werden sollen.

Als Themen fiir die Diskussion sind
u. a. vorgeschlagen:

1. Afternative Medizin in der Grup-
penpraxis/Gesundheitszentrum

2, Der politische Anspruch

3. Die praktische Planung, rechtli-
che Konstruktion, finanzietle L6-
sung

4. Die persGnlichen Beziehungen
untereinander

Es konnen weitere Vorschlage un-
terbreitet werden.

Kontaktadresse:

Benno Schwilk

Schleichtalweg 8 Tel.: 07344/68 74
7902 Erstetten  oder: 0731/7 34 81

... }

DG 1/7g

‘?



e

Nachrichten — Aktuelleg

NacArieaien

Anhaltszahlen fir
Intensivstationen

Die Deutsche interdisziplindre Vereini-
gung fur Intensivmedizin (DIVI), ein Zu-
sammenschluf3 verschiedener Fachge-
sellschaften, hat sich zu den Anhalts-
zahlen der Deutschen Krankenhausge-
stellschaft (DKG)von 1969 und ihrer Be-
deutung fiir die Intensivmedizin ge&u-
Bert. Sie nahm dabei Bezug auf den Be-
schluB der Gesundheitsministerkonfe-
renz vom 3. 11. 1978, die erklart hatte,
die Anhaltszahlen von 1969 seien nur
,,Als  Néherungswerte und Orientie-
rungshilfen anzusehen und die durch
die medizinische Entwicklung beding-
ten Anderungen des Personalbedarfs'
zu beriicksichtigen. Die DKG sah in ih-
ren ,,Richtlinien fir die Organisation der
Intensivmedizin in den Krankenh&u-
sern'* vam 9. 4. 1974 fur Intensiviber-
wachung ein Verhaltnis von 1:1, fur In-
tensivbehandlung von 2:1 und bei mehr
als 20% Beatmungsfallen 3:1 vor. Die
DIVI stellt fest, daB diese Werte vor dem
Hintergrund der 40-Stunden-Woche
und des verlangerten Urlaubs schon
korrigiert werden maBten. Zweitens

DKG: Erheblicher
Personalmangel im
Krankenpflege-
bereich

Eine ,Untersuchung iiber den gegen-
wirtigen und kiinftigen Bedarf an
Krankenpflegepersonen in der Bun-
desrepublik Deutschland — Kranken-
pflegeenquete* erarheitete die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft im Auf-
trage des Bundesjugend- und Fami-
lienministeriums. Im zusammenfas-
senden Bericht — der im Ministerlum
angefordert werden kann — kommt die
DKG zu folgenden Ergebnissen: Im
Basis]ahr 1976 bestand ein Fehlbe-
stand von 48 510 Pflegekraften, 1980
sollen es 25 000 sein, 1395 immer noch
12 500. Ob die DKG mit dieser Studie
der Wirklichkelt gerecht wird, ist
héchst zweifellhaft.

DG wird in der ndchsten Nummer aus-
fithrlich iiber die ,,Krankenpflegeen-
quete* berichten und sie dabei kritisch
unter die Lupe nehmen.
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wird die Mitternachtsstatistik kritisiert:
L FUr eine Intensiveinheit gilt nicht der
Grundsatz, daB sie moglichst zu 100%
belegt ist, sondern daB stets, d. h. zu je-
der Tages- und Nachtzeit, aufnahmebe-
reit sein muB. Aufnahmebereit bedeutet
aber nicht nur das Vorhalten freier Bet-
ten, sondern auch das Vorhalten des
hierfiir  erforderlichen Pflegeperso-
nals.” lhre eigenen Forderungen und
Vorschlage leitet die DIVI mit folgender
Feststellung ein: ,,Fir den unbedingt
bendtigten Bedarf an Intensivbetten
muB die personelle Besetzung so aus-
gelegt sein, daB die Versorgung der vital
gefahrdeten Patienten nach dem Stan-
dard der heutigen medizinischen Er-
kenntnisse und Méglichkeiten zu jeder
Tages- und Nachtzeit und auch bei Spit-
zenhelastungen unter allen Umstanden
gewahrleistet werden kann.*

Dazu sollen die Anhaltszahlen auf die
heutigen Arbeits- und Urlaubszeiten
umgerechnet werden; nicht die durch-
schnittliche Belegung, sondern die An-
zah| der aufnahmebereiten Betten soll
zur Grundlage der Personalpfanung
gemacht werden. Hilfs- und Reini-
gungskréfte sollen zusatzlich in An-
schlag gebracht werden. Unter Beriick-
sichtigung der jahresdurchschnittli-
chen Beatmungsfalle soll folgender
Schlissel gelten:

uber 10% Beatmungspatienten: 2,5:1
Uber 20% Beatmungspatienten: 3:1
liber 40% Beatmungspatienten: 4:1
uber 60% Beatmungspatienten: 5:1

Akute Hamodialysen und Hamoperfu-
sionspatienten sollen bei digser Be-
rechnung den beatmeten Patienten
gleichgesetzt werden.

Kostendampfung auf franzosisch —

und was die Franzosen dagegen tun

Die franzdsische Regierung erhéht die Krankenversicherungsbeitréige und senkt
die Quallitat der medizinischen Versorgung — unbekannt kommt uns Bundesbiir-
gern das nicht vor. So sieht’s in unserem Nachbarland konkret aus: Die Etats der
Krankenhéduser erhéhen sich dieses Jahr um nur 13% bei einer Inflationsrate von
25%. Es mangelt an allem, von den Thermometern bis zu den Medikamenten,
ganz zu schweigen von einer ausreichenden apparativen Ausstattung, die dem

medizinischen Fortschritt entspréche.

In Lille sollen Transfusionen einge-
schrankt werden, in Paris bestimmte
Leberuntersuchungen. Dem medizini-
schen Hilfspersonal stehen 3000 Entlas-
sungen bevor. Den Patienten wird ein
Flnftel der Krankheitskosten nicht zu-
rickerstattet — das fiihrt dazu, dai die
Gesundheitsversorgung fiir den einzel-
nen zur Geldfrage wird. Arztein &rmeren
Wohngegenden stellen fest, daB ihre
Praxen sich zusehends leeren. Die 6f-
fentlichen Krankenh&user leisten nur
noch eine unzureichende Minimalver-
sorgung, wer sich's leisten kann, geht in
eine Privatklinik.

Von dieser Gesundheitspolitik sind viele
betroffen: Patienten, zukunftige Patien-
ten und die im Gesundheitswesen Be-
schéftigten. Dies bietet die Maglichkeit
fir eine gemeinsame Gegenwehr: die
Gewerkschaften CGT und CFDT haben
fur Anfang Oktober zu einer Aktionswo-
che aufgerufen. Die Arzte streiken am

23. Oktober. Ein erster Erfolg ist schon
errungen: die Kosten fur einen Kran-
kenhausaufenthalt werden jetzt voll-
stéandig zurtckerstattet. Die Beschaftig-
ten des franzdsischen Gesundheitswe-
sens kdmpfen nicht nur fGr dessen Er-
halt, sondern auch fur seinen Ausbau,
der allen, unabhéangig vom Geldbeutsl,
eine ausreichende Versorgung garan-
tiert. So erklart der demokratische Arz-
teverband CSMF:

,,Wenn die Versorgung teurer geworden
ist, liegt das daran, daf3 der Fortschritt
von Wissenschaft und Technik es ge-
stattet, den Kranken komplizierte dia-
gnostische und therapeutische Verfah-
ren zukommen zu lassen, die man friiher
nicht kannte. Aufgrund welcher Krite-
rien kann ein Arzt diesen Fortschrilt
dem einen oder anderen Kranken ver-
weigern?”’

Quelle: L’'Humanité, 25. Sept. 1979
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Gesundheitsversorgung

Farthmann auf dem Flur?
Bettenstreichungen in NRW

17 500 Betten in Akutkrankenh&usem gab es — einer Pressemitteilung von Arbeits-
und Sozialminister Farthman vom 24, 8, 1978 zufolge— zuviel, so daB ihie Stillegung
im Zuge der Krankenhausbedarfsplanung bis 1985 ins Augé gefaBt wurde. 3782
Betten wurden bereits in den Jahren 1976 bis 1978 stiligelegt; darauf hin wurdenin
einigen Stidten bereits wieder die berlihmt-berniichtigten Betten auf den Kranken-
hausfiluren Wirkdichkeit. Ob es in NRW tatséchlich einen ,Bettenberg" gibt oder
demnichst — geht es nach den Farthmann'schen Planungen — einen Patienten-
berg auf den Fluren, dieser Frage ging DG in der folgenden Untersuchung nach.

Anfang der 70er Jahre: Refor-
meuphorie und Ausbau der
Krankenh&user

Nach dem Landeskrankenhausplan fir
NRW von 1971 gab es am 1.1. 1970
139 063 Akutbetten in 515 Krankenhau-
sern im Lande. Ein Ausbau auf 142 000
Betten in 440 Krankenhédusern wurde
vorgesehen.') GroBziigige Kranken-
hausbau- und .Modernisierungspro-
gramme in einem ersten Stufenplan bis
1974 mit 1,4 Mrd. DM und einem zweiten
1972-1876 mit 1,99 Mrd. DM liefen an.
Auf Grund der allgemeinen Finanzsitua-
tion mit Einbruch der zyklischen Wirt-
schaftskrise 1974/75 wurden jedoch alle
weiteren Planungen im Jahr 1975 fiir
2 Jahre gestoppt und im Haushalts-
strukturgesetz vom 11. 8. 1975 wurden
erhebliche Kiirzungen fur die Kranken-
haustinanzierung von seiten des Bun-
des vorgesehen.?)

Krise 1974/75: Sparpro-
gramme, Bettenberg und
Kostendampfungspolitik

Wachsende Arbeitslosigkeit, Abbau von
Sozialleistungen, stérker werdende
Forderungen nach ,,Beschneidung des
Wildwuchses" und Beschrénkung des
Sozialstaates durch konservative Kréfte
in Parteien, Wirtschaft und Verbanden
schlugen sich in der Kostendamp-
fungspolitik mit dem Schwerpunkt
Krankenhaus nieder. Zahlreiche Spar-
programme, Personaleinsparung, Stel-
lensperren, Rationalisierungs- und Pri-
vatisierungsmaBnahmen waren die Fol-
ge.Die Thesevom ,,Bettenberg' machte
die Runde. Er geisterte jetzt wie das Un-
geheuer von Loch Ness cder der Leh-
rerberg durch die Presse und die (bri-
gen Medien. Zuletzt noch in der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen
und bei der Beratung der Novelle zum
Krankenhausfinanzierungsgesetz  im
Bundestag wurde ein ,,Bettenberg'‘ von

18

50 000 bis 60 000 fGr das Bundesgebiet
von Minister Ehrenberg behauptet. Be-
weise flr die Existenz des Fabelwesens
wurden bis heute nicht gebracht.

Ablauf der Krankenhausbe-
darfsplanung in NRW

Von Anfang 1977 bis September 1978
wurden in den 16 Versorgungsgebieten
des Landes NRW Zielplanbesprechun-
gen auf der Grundlage der ,,Grundsatze
fir die Krankenhausbedarfsplanung'
durchgetiihrt.?) Grundlage der Planung
ist das Krankenhausfinanzierungsge-
setz von 1972, in dessen § 6,3 es heiBt:
,,Bei der Aufstellung der Krankenhaus-
bedarfsplane und der Programme zur
Durchfiihrung des Krankenhausbaus
sind die Krankenhausgesellschaft und
Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen und der sonstigen we-
sentlich Beteiligten im Lande anzuhg-
ren. Die Landesregierungen bestim-

men, wer als wesentlich Beteiligter im
Sinne des Satzes 1 anzusehen ist.”* Bei
der Bestimmung der ,,wesentlich Betei-
ligten' wurden zwar von den Ortskran-
kenkassen (iber die Ersatzkassen bis hin
zur Arztekammer alles mit mehr oder
weniger Bedeutung bericksichtigt. Die
Gewerkschaften mit dem DGB als

Dachorganisation aber und der OTV als
der ,,zustandigen' Gewerkschaft derim
Krankenhaus Beschéftigten blieben je-
doch bis zum heutigen Tage von der

Krankenhausbedarfsplanung  ausge-
schlossen. Das flhrte in NRW zum wie-
derholten Protest der Gewerkschaft
OTV und der verstarkten Forderung
nach Beteijligung an der Krankenhaus-
bedarisplanung.

Die Bettenbedarfsformel

Nach Durchfiihrung der Zielplanbe-
sprechungen gab es nach den Berech-
nungen der Landesregierung — unter-
stitzt von den Krankenkassen, abge-
lehnt von der Krankenhausgesellschaft
— in NRW 17 500 Betten zuviel in Akut-
krankenhidusern. Auf diese Zahlen war
man mit Hilfe der ,,analytischen Betten-
bedarfsformel’' und von Trendberech-
nungsverfahren gekommen,

DG 1/79
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Bettenbedarf =

Einwohnerzahl x Krankenhaushdufigkeit x Verweildauer

Bettennutzung x 1000 Einwohner

In diese Formel wurden die entspre-
chenden Zahlen aus dem Jahre 1975
eingesetzt. So z. B. die Einwohnerzahl
nach der 5. koordinierten Bevolke-
rungsprognose fOr 1985 nach dem
Stand vom 31. 12, 1975,

Unsicherheit bei den Pla-

nungsdaten

Die Bevdlkerungszahl ist zwar die noch
am ehesten zutreffende Prognosezahl,
trotzdem liegen auch hier Unsicherhei-
ten vor: ging man 1970 zunachst far
1980 noch von 17,6 Mio Einwohnern fQr
NRW aus, so werden 5 Jahre spater nur
noch 16,5 Mio fir 1985 flr méglich ge-
halten. Die Krankenhaushaufigkeit auf
1000 Einwochner war 1970 noch mit
136,6 angenommen worden; far 1980
wurde eine Steigerung auf 138,7 pro-
gnostiziert, doch lag die Krankenhaus-
haufigkeit 1975 tatsdachlich schon bei
150,15/1000 Einwohner. Flir 1985 rech-
nete man vor den Zielplankonferenzen
mit einer Steigerung auf 158,6 im Lan-
desdurchschnitt. Als 1978 dann mit
neuen Zahlen — von 1977 — gerechnet
wurde, waren bereits in @von 16 Versor-
gungsgebieten der fiir 1985 angenom-
mene Wert erreicht. Im Landesdurch-
schnitt muBte der Wert von 158,6 auf
167,55, d. h. um ca. 9 Punkte nach oben
korrigiert werden.

Bettennutzung — der
schwarze Peter?

Bei der Bettennutzung werden in die
Bedarfsformel als Vorgabe 310 Tage =
85% Belegung im Jahresdurchschnitt
eingehen. Das Absinken der Bettennut-
zung von 82,5% (1969} auf 80,9% (1975)
muBte im wesentlichen als Begrindung
des ,,Bettenberges'' herhalten. Ob ver-
dnderte Einweisungspraxis der nieder-
gelassenen Arzte auch eine Rolle spielte
~ wie die Krankenhausgesellschaft ver-
mutet— oder ob die wirtschafts- und so-
Zialpolitische Krisensituation eine Rolle
spielten, wurde nicht untersucht. In den
Jahren 1975-1977 stieg die Bettennut-
zung jedoch im Landesdurchschnitt
wieder auf 82,38% an. Bedenkt man,
daB 85-%-Belegung heiBt: an 310 Tagen
100%ige Belegung und daB hier Werte
der sog. ,,Mitternachtsstatistik™ einge-
hen, d. h. die arbeitsintensiven Aufnah-
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me-, Entlassungs- und Verlegungsar-
beiten, daB Urlaub, Feiertage, Krankheit
und Fortbildung von pflegerischem und
arztlichem Personal eingerechnet sind,
erst dann kann man sich die wirkliche
Bedeutung dieser Vorgabe klarmachen.

Verweildauer als
Daumenschraube!

Die Verweildauer ist von 17,5 (1971) auf
16,7 Tage (1975) zurGckgegangen, ihr
weiteres Absinken auf 15,5 Tage, bei
den korrigierten Werten von 1977 auf
14,8 Tage gar fur 1985 wurde in Ansatz
gebracht. Die Landesregierung unter-
stellt damit ein weiteres Absinken derje-
nigen GroBe, in die die am meisten uner-
forschten Tatbestinde eingehen: Art
der Krankheit, Bauzustand des Kran-
kenhauses, Alter der Patienten, Organi-
sation des pflegerischen und &rztlichen
Dienstes; vorstationare Diagnostik und
nachstationare Behandlung mdglich
oder nicht; Pflegeplatze fiir chronisch

‘Kranke vorhanden oder nicht; weitere

Entwicklung von Arbeits- und Ver-
kehrsunfillen, Organisation der ambu-
lanten und werksérztlichen Versorgung
— um nur einige Beispiele zu nennen.

DaB die Verweildauer jedoch im giei-
chen Ausmap wie bisher absinken kann,
ist sehr unwahrscheinlich. Denn dieser
Ruckgang wurde trotz erheblichen Per-

sonalabbaus erzielt. Eine weitere Ver-
kiirzung wiirde nicht nur die generelle
Einflihrung von vorstationarer Diagno-
stik und nachstationarer Behandlung im
Krankenhaus erfordern, sondern auch
eine erhebliche Personalvermehrung,
um die Behandlung intensivieren zu
kdnnen. Gerade das Gegenteil ist aber
die erkldrte Absicht der Landesregie-
rung: namlich der Abbau von Personal,

Wirklicher Bedarf spielt
keine Rolle

Zwar jonglierte die Landesregierung in
den Zielplanbesprechungen mit GréBen
wie Altersaufbau der Bevdlkerung, Un-
fallhaufigkeiten, Verkehrsdichte, doch
spielte der tatsdchliche Bedarf an Kran-
kenhausleistungen keine Rolle. Da die-
ser in weiten Teilen unerforscht ist, wé-
ren erhebliche Forschungsarbeiten auf
diesem Sektor notwendig, so auf den
Gebieten Epidemiologie, Unfallfor-
schung oder Ausarbeitung einer wis-
senschaftlichen Arbeitsorganisation im
Krankenhaus und einer rational be-
grindeten Arbeitsteilung von ambulan-
ter und stationdrer Versorgung. Aber
auch ganz einfach die Anzahl wartender
Patienten, die in einzelnen Disziplinen
ganz betrachtlich ist (Herzchirurgie, Or-
thopadie, GefaBchirurgie usw.) miBte
eigentliche eine Rolle spielen. Nur in ei-
ner einzigen Zielplanbesprechung — fir
das Versorgungsgebiet 9 in Miinster —
wurden 1'{ Jahre Wartezeit fiir orthopa-
dische Operationen als Beispiel fur
nicht ausreichende Bettenzahlen ge-
nannt.

(CH FINDE, DAS NEUL

KOSTENDAMPF UNGSGESE 7.
BETONT VIEL ZU SEHR
DIE RENTABILITAT IM

o= /pardon
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Gesundheitsversorgung

Arbeitsplatze in Gefahr

Abgesehen von der Verschlechterung
der medizinischen Versorgung, die sich
aus der Stillegung von 17 500 Betten in
NRW fiir die Bevdlkerung ergeben hatte,
sind die Folgen flr Arbeits- wie Ausbil-
dungsplatze sehr weitreichend: auf
1000 Betten kommen etwa 1000 Ar-
beitsplatze, die bei SchlieBung von
Krankenhausern verloren gehen. In ei-
nem Flugblatt an alle Beschaftigten im
Krankenhaus schrieb dazu die OTV:
JAuch aus  arbeitsmarktpolitischen
Grinden lehnen wir die vorgesehene
Verminderung der Bettenkapazitaten
ab ... Eine Reduzierung um 17500
Krankenhausbetten wiirde bedeuten,
dafB 17 000 Menschen arbeitslos werden
und fur Jugendliche Aus- und Weiter-
bildungspléatze verloren gehen. Das
kann wohl niemand verantworten.*%)

Zwar versicherte Minister Farthmann
gegeniiber der OTV, daB die Ausbil-
dungsplatze erhalten bleiben sollen,
aber die Wirklichkeit sieht anders aus.
Bei Stillegung oder Zusammenlegung
von Krankenhausern werden auch die
Schulkapazitaten der Pflegeschulen
vermindert.

GroBe Koalition der Betten-
abbauer?

Die ministeriellen Planungen wurden
vor allem unterstiitzt von den im Dis-
seldorfer Landtag vertretenen Parteien,
aber auch von den Krankenkassenver-
béanden, letztlich auch von den Vertre-
tern der Arztekammern und Standesor-
ganisationen, die an den Planungen sel-
ten eine andere Kritik ubten als die, es
wiirden zu viele kleine und konfessio-
nelle Hauser geschlossen. Alternativen
wurden nicht aufgezeigt.

Abgesehen von lokalen Biirgerinitiati-
ven und fortschrittlichen Arztekammer-
listen hat bisher lediglich die Gewerk-
schaft OTV eindeutige und scharfe Kri-
tik an der Krankenhausbedarfsplanung
gelbt. Besonders in der Gesundheit-
spolitischen Aktionswoche im Juni 1979
wurde in vielen Stadten die Bettenstille-
gung zum Thema von Flugblattern und
Info-Sténden gemacht. Die Politik der
gesetzlichen Krankenkassen ist in die-
sem Punkt sehr kurzsichtig: Bettenab-
bau um jeden Preis auf der Basis héchst
fragwirdiger Zahlen mag zwar kurzfri-
stig die Gesamtausgaben der Kassen fir
Krankenhausbehandlung  einschran-
ken, eine verfehlte Krankenhausbedarf-
splanung kann jedoch langfristig durch
Verschlechterung des Gesundheitszu-
standes einerseits wie durch teure Neu-
bauten zuvor geschlossener Hauser an-
dererseits erhebliche Mehrkosten ver-
ursachen, die dann wieder von den So-
zialversicherten und Steuerzahlern ge-
tragen werden mussen.
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Abbau von 8600 statt 17 500
Betten ein behutsamer Kom-
promifB?

Nach zahlreichen Protesten sah die
Landesregierung im Entwurf des Kran-
kenhausbedarfsplanes vom Méarz 1979
wesentlich weniger Betten als geplant
zum Abbau vor; sie begriindet dies wie
folgt: .,Der Ubersicht ist zu entnehmen,
dafi zwischen den biszum 1. 1. 1985 als
bedarfsgerecht ausgewiesenen Betten
und dem li. Hochrechnung 1977 rechne-
risch ermittelten Bedarf immer noch
eine Differenz von 9573 Betten ergibt. Im
Interesse eines moglichst behutsamen
Vorgehens und um unerwarteten Ent-
wicklungen der Bedarfsdeterminanten
begegnen zu kdnnen, ist davon abgese-
hen worden, die als bedarfsgerecht an-
erkannte Bettenzahl noch mehrdem er-
rechneten Bedarf anzugleichen.”%) Im
Klartext: Da einerseits der Widerstand
gegen die Bettenstreichung im ur-
springlich geplanten AusmaB zu stark
war, man sich besonders mit den kon-
fessionellen Tragern nicht anlegen woll-
te, andererseits man den eigenen Zah-
lengrundlagen nicht hundertprozentig
traut, werden kurzerhand alle ,,wissen-
schaftlichen Bedarfsrechnungen® nach
der ,,analytischen Bedarfsformel* zu
wertlosen Papieren etklart.

Ubrig bleibt, daB mit den kritisierten
Zahlen eine Scheinplanung betrieben
wurde, bel der man die Frage stellen
muB, ob diese méglichst hohe Vorgaben
ergeben sollte, um méglichst viele Bet-
ten abbauen zu kénnen, Mit dieser Art
von Krankenhausbedarfsplanung wird
der Gedanke einer rationalen gesell-

schaftspolitischen Planung, wie er in
unserem Gesundheitswesen so drin-
gend erforderlich ware, grundlich in
MiBkredit gebracht und damit Wasser
auf die Mihlen jener konservativen
Ideoclogen geleistet, die schon immer
wuBten, daB Ptanung = Dirigismus ab-
zulehnen sei.

Krankenhausbedarfsplan
NRW nicht vor 1980 fertig

Auf eine Anfrage von DG erklarte das
Ministerium tar Arbeit, Gesundheit
und Soziales, daB eine endgiiltige
Fassung des Krankenhausbedarf-
splanes noch nicht vorliege. Dies
sollte urspringlich schon vor der
Sommerpause 1979 der Fall sein. Die
Priifung von Anderungsvorschligen
,unter Berticksichtigung der fortge-
schriebenen Determinanten” sei
noch nicht abgeschlossen. Deshalb
kénne mit einer Verdffentlichung
nicht vor Anfang 1980 gerechnet
werden. Allein die Drucklegung
nehme 2 Monate in Anspruch.
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Vorschldge und Forderungen der Gewerkschaft OTV zur
Humanisierung der Patientenversorgung im Krankenhaus

I. Humanitat im Kran-
kenhaus

Die in den vergangensn Monaten verstarkt ge-
fiihrte Diskussion iiber Humanitit Im Kranken-
haus hat deutlich gemacht, da8 die menschliche
Betreuung des Patienten elne zentrale Aufgabe
dee Krankenhauses Ist. Wenn heute die Versor-
gung im Krankenhaus in zunehmendem Mafle von
betriebswirtachaftlicher Rationalltidt und diagno-
stisch-therapeutischen Zwangen geprigt ist, s0
hat dies vielféltige Ursachen, die einer sorgfaltl-
gen Untersuchung bediirfen.

Die Kostendampfungspolitik von Bund, Léndern
und Gemelnden und der Druck der Soziallei-
stungstrager auf die Pflegesdtze haben die Kran-
kenhduser gezwungen, alle Méglichkeiten zur Ra-
tionalisierung zu nutzen. Die Auswirkungen auf
Pflegequalitéit und menschliche Atmosphére im
Krankenhaus wurden dabei kaum beachtet.

Externs Wirtschaftspriifungs- und Organisations-
flrmen erhielten den Auftrag, Krankenhausstruk-
tur und Arbeitabedingungen zu untersuchen und
Vorschlage fiir eine effektivere Arbeitsorganisa-
tlon zu machen. Die Prifungen erfolgten in der
Regel ausschlieBlich unter Kostengesichtspunk-
ten; Fragen nach den Lelstungen und dem Lai-
stungsniveau wurden ausgeklammert.

Weil krankenhausspezifische Kriterien fiir die Er-
mittlung des Personalbedarts fehlen, wurden ar-
beitswissenschaftliche Methoden, die fiir dle In-
dustrielle Produktion entwickelt worden sind, auf
das Krankenhaus angewandt. Dlese werden den
besonderen Verhaltnissen im Krankenhaus nicht
gerecht und fiihrten dazu, daB in fast allen Berel-
chen der Personalstand trotz wachsender Aufga-
ben nicht erhéht, zum Teil sogar reduziert wurde.

Eine patientengerechte Weiterentwicklung der
Organlsationsstuktur des Krankenhauses, dle
Schaffung humaner Arbeitsplatze und der Aufbau
kommunikativer Bezichungen zwischen Patlenten
und Beschiftlgten wurden dadurch erheblich er-
schwert, wenn nicht unméglich gemacht.

Es ist deshalb kein Wunder, wenn heute iberall
der Varwurf laut wird, daB im Krankenhaus mit er-
heblichem technischen und flnanzlellen Aufwand
Krankheiten behandelt werden, der Mensch aber
dabei vergessen wird.

Woer datiir ausschlieBlich das Krankenhausperso-
nal verantwortlich macht, iibersleht, da dle Qua-
litat der Rienstieistungen fiir den Patlenten in be-
sonderem MaBe von den Arbeitsbedingungen des
Personals abhéngig Ist.

Mangelnde Orientierung am Patienten und inhu-
mane Behandlungsformen sind nicht nur fir die
Ingtitutlon Krankenhaus typlsch. Sie zalgen sich in
Ahnlicher Weise auch In der drztlichen Praxis,
Eine Anderung der Gebiihrenordnung soll hier zu
elner humaneren Behandlung fiithren. Aber auch
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Im ambulantsn Bereich kann durch eine bessere
Honorierung der eigentlich arztlichen Tatigkeit
gegeniiber den technischen Leistungen allein
kelne bessere Arzt-Patienten-Beziehuny herge-
stellt werden. Genauso bedarf es Im Krankenhaus
umfassender Varanderungen, wenn seinmensch-
licher Auftrag wieder erfiillbar werden soll.

Dazu gehdrt, daB sich das Krankenhaus auch in
selner Dienstleistungsstruktur stirker auf Verdn-
derungen im Krankheitsspektrum, vor allem im
psychosomatischen Bereich, einstellt. Neben den
herkommlichan diagnostlschen und therapeutl-
schen Leistungen mufl dle Behandlung verstérkt
auf psychosoziale Dlenstleistungen ausgerichtet
werden. Dabel sollen unter psychosozlaler Be-
treuung im Krankenhaus nicht psychotherapsuti-
sche MaBnahmen durch entsprechend speziali-
siertes Peraonal verstanden werden, sondern alle
MaBnahmen zur Stelgerung des indlviduellen
Wohibefindens und der sozialen Handlungsféhig-
keit des Patienten. Diese psychosozlalen Dienst-
leistungen miissen folglich integrierter Bestand-
teil der Aufgaben aller Berufsgruppen im Kran-
kenhaus seln.

Dabei kann £5 nicht allein darum gehen, elne ver-
inderte Einstellung der Beschittigten zum Pa-
tienten zu fordern. Staatliche Krankenhauspolitik,
Krankenhaustrager und Krankenkassen miissen
gemelnsam auf eine humane Definition des Ver-
sorgungsaufirags des Krankenhauses verpflich-
tet werden. Dles mul} auch strukturelle Konse-
quenzen haben und Patienten wle Beschiiftigte
einbeziehen.

Das Krankenhaus wird in Zukunft daran gemes-
sen werden, ob es in der Lage ist

® I[ndlviduelle Versorgung zu gewihrleisten,

@® verstirkt 'p'sychosoziale Aspektie von Krank-
heiten und Ihren Folgen zu beachten,

#® psychosoziale Dienstlelstungen in dle be-
triebswirtschaftliche Kalkulation elnzubezie-
hen,

® die Arbsitsbedingungen tiir das Krankenhaus-
perzonal zu humanisleren.

Il. Psychosoziale Be-
treuung der Patienten

1, Kommunikation

Krankhelt bedeutet fiir den Patlenten in der Regel
Verunsicherung, Unterbrechung seiner normalen
Aktivitaten und Bedrohung seiner Lebensgewohn-
helten. Unsicherheit und Angst kennzelchnen daher
das Verhalten der meisten Patlenten. Im Kranken-
haus gerit der Patient dariiber hinaus in eine starke
Abhéngigkeit, nicht nur vom organisatorischen Ab-
lauf, sondem ebensgo von den Personen, die ibn be-
treuen. Die Notwendlgkeit, Angst und Unsicherheit

der Patienten durch Kommunikation abzubauen und
die Einschrinkung ihrer sozialen Aktlonsmaglichkei-
ten durch eine stérkere Elnbezlehung in das Hei-
lungsgeschehen auszugleich wird im Gesund-
heitswesen jedoch nur unzureichend beriicks|chtigt.

In der Ausbildung der Arzte und der Medizinalfachbe-
rufe werden Erkenntnisse iiber die sozlalen und psy-
chischen Aspekta von Krankheltsentstehung und -
verlauf und iiber die Prohleme der Entfremdung und
Isolation des Patienten Im Krankenhaus nicht In ge-
nilgendem Umfang vermitielt. AuRerdem [aBt die
aufgrund von Sparmafnahmen angespannte Perso-
nalsituation Tatlgkeiten, dle nicht unmitlelbar zur
Akutversorgung zihlen, kaum zu. Eine guantiative
und qualitative Verbesserung der Personalsltuation
ist deshalb unabdingbare Voraussetzung fiir sine in-
tenslvere Kommunlkation mit dem Patlenten.

Dariiber hinaus miissen die Arbeits- und Pflegebe-
dingungen so gestaltet seln, daB die Herstellung
kommunikativer Bezlehungen zwischen Personal
und Patient, Patlent und Patient und Innerhalb des
Personals gefordert wird. Es muf} sichergestellt wer-
den, daB der Patient auch wihrend seiner Krankhelt
den Kontakt zu seiner Lebensumwelt erhalten kann.

Die Behandlung sollte darauf ausgerichtet sein, den
Patienten selnem jeweiligen Gesundheitszustand
entsprechend an den Entscheidungen iiber Diagno-
se- und Therapie-Méglichkeiten zu betelligen und
selne Aktivititen Im Gesundungsprozefl zu stérken.
Wihrend der gesamten Behandlungszeit sind des-
halb fortiaufend nicht nur der Zustand, sondern auch
psychosoziale Bediirfnisse des Patienten zu ermit-
teln und in das Behandlungskonzept elnzubeziehen.

Durch die Beteiligung des Patienten an ter Behand-
lung entsteht sin Klima des Vertrauens, In dem Unsi-
cherheit und Yerwirrung, die durch dle Krankheit wie
durch dle institutlon Krankenhaus hervorgerufen
werden, teils ahgebaut, tells vermieden werden kin-
nen.

Neben der Kommunikation mit dem Krankenhaus-
personal gilt es aber auch, die Kommunikatlon mit
der AuBenwelt, mit Familie und Berufskellegen zu
férdern, statt sle, wie bisher allzu haufig, mit adminl-
strativen Mitteln einzuengen. Dies erfordert vor allem
patientenfreundliche Besuchsregalungen und dle
Schaffung von Unterbringungsmaglichkelten fiir An-
gehdrige ‘M Krankenhaus. Besonders fir Kinder
wire damit mehr Humanitét im Krankenhaus er-
reicht.

AuBerdem muB das Krankenhaus Einrichtungen
schaffen, die der Patlent zur Gestaltung seinef wFrel-
zeit* nutzen kann {Cafeteria, Musikzimmer, Hobby-,
Sport- und Elnkaufsméglichkelten).

2. Information

Ein wichtiges Mithel, den Kontakt mit dem Patienten
herzustellen und die Kommunikatlon mit den Be-
schaftigten zu fardern, ist die lnformation iiber die
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Struktur und die Organisationsabldufe im Kranken-
haus, tber Griinde und Risiken der Behandlung und
iiber Konsequenzen verschiedener dlagnostischer
und therapeutischer Verfahren.

Damit der Patient sachgerecht entscheiden kann,
sind ausreichende Informatlonen und héufig auch
die Vorgabe von Entscheidungsmoglichkelten erfor-
derlich. Gegebenenfalls sind seine Angehdrigen ein-
zubeziehen.

3. Patientenorientierte Pilege

Der kranke Mensch mit selnan korpetlichen, seeli-
schen und sozialen Bediirfnissen bedarf einer ganz-
heltlichen Behandlung, Pfiege und Versorgung. Psy-
chosoziale Dienstleistungen sind deshalb In Verbin-
dung undim Zusammenhang mit anderen Aktivititen
zu lelsten. Dies glit besonders fiir den Bereich der
Pflege.

In der herkémmlichen, zur Zelt praktizierten Organl-
sation der nach Funktionen gagliederten Pflege wird
die komplexe Ptiegeaufgabe fiir elnen Patienten in
einzelne Verrichtungan auigespalten, die unabhan-
gig voneinander verschiedenen Mitarbeitern {ber-
tragen werden. Dabei konzentrlart sich das Interesse
des Krankenhaustragers vornehmlich auf dle korrek-
te, piinktliche und rationelle Ausfiihrung der Einzel-
verrichtungen; um einen moglichst reibungslosen,
zeitsparenden und zentral steuerbaren Arbeitsablauf
zu gewdhrieisten,

In dleser Organisationsform miissen die individuel-
len Bedurfnisse und Wiinsche des Patienten als Stor-
faktor erscheinen, die mehr oder weniger zufillig und
nur unter Zeitdruck beriicksichtigt werden.

Elne Verdnderung der Organmisation Im Sinne der
Ganzheitspflege, dle die Gesamtheit der pflegeri-
schen Aufgaben fiir den Patlenten auf bestimmte
Pllegepersonen konzentriert, ist deshalb uneri&Bli-
che Voraussetzung flr psychosoziale Dienstleistun-
gen. Nur 50 kann der Patient elne zusammenhén-
gende, an ihm selbst und selner Krankhelt otlentierte
ganzheitliche Betreuung erfahren.

Die Ganzheitspflege gibt dem Parsonal eine gréfiere
Selbsténdigkelt und Verantwortung und 4Bt Pllege-
orfolge fiir den einzelnen Beschiftigten sichtbar
werden. Sie istdeshalb auch geelgnet, die Arbeitszu-
friedenheit des Krankenpflegepersonals zu erhhen.

4. Humane Arbeitsorganisation

Humane Arbaitsbedingungen sind eine wesentliche
Voraussetzung fir eine humane Behandlung der Pa-
tienten. Arbeitsablauf, Arbeitszeit und Dienstpfane
sind deshalb so zu gestalten, daf sie den Bediirfals-
sen der Patienten wie der Beschéitigten gerecht
werden. So darf zum Belspicl das Wecken und Wa-
schen der Patienten nicht nur deshalbin die normale
Schlafenszeit verlegt werden, weil es auf dlese
Weise vom Nachtdienst zusatzlich Ubernommen
werden kann. Aufierdem sind fiir Dienstbeginn und

-ende Uberlappungszelten vorzusehen, damit eine -

ausrelchende Kommunlkatlon beim Schichtwechsel
und eine kontinuierliche Betrauung gewéhrleistet ist.

Dariiber hinaus miissen Teambesprechungen lber
den Zustand und die psychosoziale Situation des Pa-
tlenten in den Arbeltsablauf eingeplant und bei der
Dienstplangestaltung beriicksichtigt werden. Dann
kann die Zeit fiir dle Visite voll fiir das Gespréch mit
dem Patienten genutzt werden und mui} nicht gleich-
zeitig dem Informationsaustausch der Beschaftigten
untereinander dienen.

Kommunlkatlon zwischen den Beschiftigten erfor-
dert elne auf Kooperation, gegenseitigen Informa-
tlonsaustausch und gegenseltige Beratung ausge-
richtete Aus-, Fort- und Welterbildung und eine Aus-
weitung der Verantwortilichkeit fiir die an der Behand-
lung beteillgten Medilzinalfachberufe.

Ill. Forderungen der Ge-
werkschaft OTV zur
Humanisierung des
Krankenhauses

Aus der komplexen Betreuungsaufgabe erglbt sich,
daB ¢in Bindel von MaBnahmen erforderiich ist, um
das Krankenhaus humaner zu gestalten. Dabei muf
atets die Wechselwirkung beachtet werden, die zwi-
schen der Qualltdt der psychosozlalen Dlenstlei-
stungen und den Arbeitsbedingungen des Personals
besteht. Die folgenden Forderungen sind teils kurz-,
tells mittelfristig zu verwirklichen. Sie kénnen jedoch
nur dann zu einer dauerhaften Verbesserung der Si-
tuation fiihren, wenn bei Jedem Realisierungsschritt
die Interessen von Patient und Personal glelcherma-
Ben beriicksichtigt werden,

1. Veranderung des Pflegekonzepts

im Sinne der Ganzheitspflege
Statt dle Pflegetétigkeiten weiter in einzelne Funktio-
nen zu zergliedern, muf die Gesamtheit der pilegeri-
schen Auigaben fiir den Patienten auf bestimmte
Pilegepersonen oder €ine Gruppe von Pflegeperso-
nen konzentriert werden, Dies Ist eine wesentliche
Voraussetzung fir eine hessere Beriicksichtigung
der paychosozialen Bediirfniase der Patienten Im
Krankenhaus.

2. Verbesserung der Kommunika-

tion und Information
Die Behandlung muB darauf ausgerichtet sein, den
Patienten an den Entscheidungen iiber Diagnose-
und Therapie-Miglichkeiten zu beteiligen und seine
Kommunikation mit der AuBenwelt zu fordern. Zur

Verb ung der Information sollten

® Patienteninfo, Krankenhausrundfunkprogramme
{z. B. iiber Zielsetzung des Krankenhauses, Kran-
kenhausorganlsation, Rechte und Pfilchten, Yer-
sorgungsstandard),

@ Gespriiche zwischen Patient und Stationsteam,
Informationstaustausch iiber Behandiungsab-
lauf, Zustandigkeit, Bezugspersonen,

@ zusitzliche Sprechzeiten fir Patienten und Ange-
hdrige mit den an der Behandlung beteiligten
Krankenhaus-Beschiftigten

genutzt werden.

3. Vermittlung psychosozialer In-
halte in der Aus- und Fortbildung
aller im Krankenhaus Beschéftig-

ten
Alle Berufsgruppen mit standigem Kontakt zum Pa-
tlenten sollten in der Grundaushildung wie In der
Fortbildung Qualifikationen erwerben, um

@ dle psychosozlale Lage dea Patlenten erkennen
und beurteilen,

® dle psychosozlale Lage des Patientenim eigenen
Handeln beriickslchtigen,

® aufdie psychosoziale Situation elnwirken und sie
gegebenenfalls veréndern,

@ die eigene psychosoziale Sltuation erkennen und
sie in das eigene Tun elnbeziehen,

® zur Kommunikation und Kooperation mit Patien-
ten und Beschaftigten beitragen

zu koénnen.

Die Berufsgruppen mit kurzfristigem oder gelegentli-
chem Kontakt zum Patlenten, zum Belspiel -

® Verwaliungsdienst (Aufnahme, Telefonzenirale),

@ Betrlebs- und Wirtschaftsdienst (Haus- und Reini-
gungspersonal)

soliten durch Fortbildung die notwendigen Kennt-
nisse erhalten und in ihrem Verhalten gegeniiber
dem Patienten bariicksichtigen lernen.

Diase Qualifikationen kénnen nicht allelnim Rahmen
eines Lehrfachs vermittelt werden, sondern miissen
alle Aus- und Fortbildungasmafnahmen durchdrin-
gen.

4. Kooperation aller Berufsgruppen
im Krankenhaus und Verwirkli-
chung der Teamarbeit

Eine humane, patientenorientlerte Krankenh

dizin ist eine Gemeinschaftsaufgabe aller Berufs-
gruppen im Krankenhaus. Eina speziell quallfizlerte
Kraft zur psychosozialen Betreuung aut der Station
wird nicht befiirwortet, weil sie eine ganzheitliche
Pliege beeintrdchtigen wiirde,

Varaussetzungen flir Teamarbeit sind

® die Aufhebung der Trennung von Planung, Aus-
fiihrung und Kontrolle in der Behandlung,

@ die Verbesserung der Kommunikation und Koo-
peration auf allen Ebenen,

® die Verwirklichung der Mitbestimmung im Kran-
kenhaus.

5. Einbeziehung psychosozialer
Dienstleistungen in die Personal-
bedarfsberechnungen fiir alle
Beschaftigtengruppen

Dles gilt fiir alle Bereiche, fiir Verwaltungs- und Wirt-
schaftspersonal, fiir Arzte und fiir Krankenptiege-
personal. Die Stellenstruktur Ist entsprechend anzu-
pasaen und In den Pflegesitzen zu beriicksichtigen.
Arbeitsablauf, Arbeitszeit und Dlenstpldne miissen
den Bediirfnissen der Patienten und der Beschiiftig-
ten mehr als bisher gerecht werden,

6. Verbesserung der Bewertung von
Pflegeleistungen fiir den Patien-
ten

Dle umtassende pilegerische Betreuung des Patlen-
ten muB ihrem Stellenwert fiir eln ganzheitliches Be-
handlungskonzept entsprechend gewertet werden.
Die zunehmende Spezialisierung und dle Uberbe-
wertung des technischen Anteiles In der Krank
pftege haben in der Vergangenheit die eigentliche
pflegerlsche Titigkeit fiir den Patienten beeintréch-
tigt. Es Ist deshalb sicherzustellen, daf dle Pflegelei-
stungen unter Einbezlehung der psychosozialen Be-
treuung des Patienten von quallfiziertem Personal
orbracht werden und diese Tétlgkeiten speziallsler-
ten medizinlsch-technischen Leistungen glelchge-
stellt werden.
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Kommentierte

gesundheits-

und sozialpolitische Daten

Il. Zur Situation der Kranken-
hauser

Das Statistische Bundesamt hat im Mai 1979 Zahlen zur Situa-
ton der Krankenhauser flr das Jahr 1977 verdffentlicht. Da-
nach ging die Zahl der Krankenhguser im Bundesgebiet um
20 = 0,5% auf 3416 zuriick, dieser Riickgang ging ausschlie-

Tab. 1: Krankenh&duser

lich zu Lasten der 6ffentlichen und frel-gemeinndtzigen Kran-
kenhauser, wahrend dis Anzahl der privaten Kliniken sich
leicht erhohte, (Tab.1)

Freie darunter:
31.12. Insgesamt Uffantliche gemeinniitzige Private fiir Akutkranke
1965 3619 1354 1288 977 2 540
1970 3587 1337 1270 980 2441
1975 34081 1297 1187 997 2 260
1976 3436 1271 1159 1006 2216
1977 3416 1258 1141 1017 2185

Die Zahl der insgesamt vorgehaltenen Kranken-
hausbetten verringerte sich wie schon 1976 auch
1977 weiter, jetzt um 3893 = 0,5%,; die Bettendichte
im Verhéltnis zur Einwohnerzahl war ebenfalis wei-
ter ricklaufig. Leider geben die Zahlen keine Aus-
kunft, ob die Verringerung vor allem im Bereich der
Akutkrankenhduser oder der U{brigen erfoigte.
(Tab. 2)

Die Bettennutzung lag 1977 bei 82,9%, wobei hier
die Differenzierung nach Akutkrankenhdusern
{82,6%) und Sonderkrankenhausern {83,6%) er-
gibt. Mit dieser relativ hohen Bettennutzung bei
sinkenden Planbettenzahlen diirfte sich ein , Bet-
tenberg' von 50 000 wohl schlecht begrinden las-
sen,

Tab. 2: Betten, Bettendichte, Bettenausnutzung

Planmainige Betten

Durchschnittliche

31.12 Bettenausnutzung
Anzahl Je 10 000 Einwohner v.H.

1965 631 447 106,3 91,3

1970 683 254 12,0 ‘ 88,5

1975 729 791 118,4 83,3

1976 726 846 118,3 82,6

1977 722 953 117,68 82,9

Eine weitere Ubersicht schiiisselt die Krankenhéu-
ser und Betten nach Landern auf, wobei vor allem
die erheblichen Unterschiede in der Bettendichte
pro Einwohnerzahl auffallen:

Schleswig-Holstein und Niedersachsen liegen da-

nach an der unteren Grenze, Berlin — wahrschein-
lich durch die ungiinstige Altersstruktur — deutlich
an der oberen Grenzs. Die Zahlen zsigen zugleich,
dal es bisher noch nicht gelungen ist, bundesein-
heitliche Kriterien fur die Krankenhausbedarfspla-
nung in den Landern umzusetzen ?) (Tab, 3)

Die Zah| der station&r behandelten Patienten hat
1977 weiter zugenommen, als Ausdruck einer sin-
kenden Verweildauer ging jedoch die Zahl der Pfle-
gsetage leicht zurlick. (Tab, 4)

Tab. 4: Stationédr behandelte Kran-
ke, Pflegetage

Stationar
Jahr behandelte Pflegetage
Kranke

1 000 Mio.
1965 8 121,2 210,5
1970 93377 2208
1975 10 426.8 2218
1976 10 657,9 219,6
1977 10 931,3 218,8

Die durchschnittliche Verweildauer ging auch 1977
weiter 2urick, in den Akutkrankenhiusern auf 15,8
Tage, in den Sonderkrankenhausern (Chronisch
Kranke, Psychiatrie) auf 58,7 Tage. Auch bei "&
Verweildauer gibt es starke regionale Unters¢ -
de: Sa liegen die Werte in Schleswig-Holstei it
14,0 Tagsen, in Hamburg mit 14,6 Tagen niedr’
Saarland mit 17,4 und in Berlin mit 22,8 Tage  a-
gegen recht hoch'). (Tab. 5)

Tab. 5: Durchschnittliche Verweil-
dauer in Tagen

Krankenhéauser LELS LAl
Jabr :
[z Krankenhauser
1965 27,4 20,0 -
1970 24,9 18,3 77,8
. 1975 22,2 16,7 60,8
1876 21,5 16,3 61,2
1977 20,8 15,8 98,7

1976 war die Zahl der im Krankenhaus Beschaftig-
ten zuriickgegangen, 1977 nahm sie wiedsr deut-
lich zu, wobei der Zuwachs sowohl im Bereich der
Pflegekrifte wie der Arzte stattfand. {Tab. 6) Neuere
Zahlen zum Bereich der Arzte zeigen einen weiteren
Anstisg, (Tab. 7) Mit dem Zuwachs an Personal im
Krankenhaus ist natdrlich noch nichts iber die
Qualitdt der Versorgung in den Krankenhausern
gesagt. Und natlrlich sagen diese Zahlen auch
nichts dariiber aus, inwieweit der Bedarf an arztli-
chem und pflegerischem Personal im Krankenhaus
gedeckt ist. Eine Untersuchung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft im Auftrag des Ministe-
riums fir Jugend, Familie und Gesundheit kommt
jedenfalls zu einem erheblichen Fehibedarf an pfle-
gerischem Personal fur die kommenden Jahre.?)
(Tab. 8)

Tab. 3: Krankenh#user und planmaBige Betten nach Léndern (Stichtag 31. 12. 1977)

Krankenhduser PlanmiiBige Betten - Planm&Bige Betten
Land Verdnderung Veranderung Je 10 000
1977 gegeniiber 1977 gegeniber Einwohner
1976 1976
Schleswig-Holstein 119 -1 27 293 + 207 105,5
Hamburg 58 + 1 19 526 — 195 116,2
Niedersachsen 367 - 5 75 300 — 560 104,2
Bremen 21 0 9035 - 37 128,5
Nordrhein-Westfalen 676 - 13 195 116 — 2572 114,6
Hessen 351 Q 68 395 — 583 123,4
Rheinland-Pfalz 220 - 5 43 710 - 1150 120,1
Baden-Wiirttemberg 676 + 7 108 825 + 1839 118,3
Bayern 763 -1 127 899 - 661 118,2
Saarland 48 181 13814 + 321 125,9
Berlin 117 - 4 34 240 - 502 177,7
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Tab. 6: Krankenhaus-Personal

darunter

31.12. insgesamt = Hauptamtl. : Verwaltungs- u.

] AIZte t Krankenhaus- Z:Iseogneen Wirtschafis-

insgesam arzte P personal
1965 436 056 34785 27 040 133 211 189 018
1870 547 283 46 550 38 683 1765 183 215 491
1975 706 041 60 635 53041 245279 244071
1976 702 242 62 301 54 648 247 642 236 971
1977 709387 63 6808 56 202 251860 235 395

Tab. 7: Die Entwicklung der Arztezahlen nach Tatigkeitsmerkmalen in den Jahren 1970 bis 1979%)
Arzte ohne
Ein- Niedergelassene Arzte Kranken- Medizinal-  Arzte in berufs- arztliche Gezamt- Relation Einwohner

Jahr wohner Allg.- Fach- haus- Assi- sonstiger  tatige Berufs- zahl zu berufstatigem

in Mio. Arzte arzte arzte stenten Stellung Arzte ausiibung  der Arzte Arzt
1970 61,2 26 354 19 997 35 066 9476 8877 102 249 11 208 113 457 598
1971 61,0 26 304 21024 40 712 6316 8 501 105 756 12 098 117 854 582
1972 61,5 25 898 21572 44140 5 506 9 463 108 976 12 507 121 483 564
1873 61,8 25 961 22 488 46 747 5017 g 968 111721 13579 125 300 553
ndé 62,1 26 072 22 926 48 800 4 680 $518 14 725 14 154 128 879 541
Jatio 61,7 25902 24 196 51981 4 346 9730 118970 15 559 134 529 520
tie ki 61,3 25699 25 346 54 895 5074 9 808 123 111 16 361 139 472 498
1inze:: 61,2 25934 26 756 56 616 5441 9910 126 941 17 395 144 336 482
19 vi- 61,2 25722 28128 58 385 4 341 10 263 129 146 18 724 147 870 474
Tager 61,3 26729 30 837 62 474 1880 9948 131 811 20754 152 565 465

Tab. 8: Personalbedarfsprognose der Deutschen Krankenhausgesellschaft—

Krankenpflegeenquete —)

Prognase- Personal- Personal- Mangel (-) / Uberhang (+)
eckjahr angebot bedarf absolut in%

1976") 287 540 336 050 —48 510 -16,9%
1980} 325 370 350 780 —25 410 - 7,8%
1985 356 150 369 190 -13 040 - 3,7%

Im Zusammenhang mit der Diskussion um die
,Humanitatim Krankenhaus'* wird in letzter Zeit ein
Zusammenhang zwischen Personalzuwachs einer-
seits und dem Eindruck abnehmender Humanitét —
wie in der Allensbach-Umfrage — hergestellt. Einen
Eindruck vom Verhaltnis der Personalvermehrung
zu Betten, Pflegetagen und Patientenzahlen gibt
die folgende Tabelle:

Tab. 9: Personalvermehrung im Verhaltnis zu Betten, Pflegetagen und Patien-

tenzahl®)

PlanmiBige Betten je

Pflegetage je

Patienten je

Arzt Pflegeperson Arzt Pflegeperson Arzt Pflegeperson
1960 18,8 5.3 6428 1796 238 66,5
1965 18,2 4,7 6 051 1599 233 61,7
1970 14,7 3,9 4743 1260 201 63,3
1971 13,8 3,6 4447 1169 193 50,6
1972 13,3 3,4 4244 1097 186 48,1
1973 12,7 3,2 4009 1025 180 45,9
1974 12,3 3,0 3835 938 176 431
1975 12,0 2,9 3658 915 172 43,0
1976 11,7 2,9 3525 887 171 43,0
1977 1,3 2,9 3429 869 171 43,4

Inwieweit aus diesen Zahlen die Argumentation
.mehr Schwestern, mehr Arzte = weniger Humani-
tat" gestitzt werden kann®), soll in diesem Zusam-
menhang nicht weiter untersucht werden.

\Y

Il. Aktuelle Entwickiung der
Kosten im Gesundheitswe-
sen

In den letzten Wochen berichteten zahlreiche Pres-
semeldungen von erneuten starken Kostensteige-
rungen im Gesundheitswesen. Hat die Kosten-
dampfungspolitik ihr Ziel verfehlt? Diese Frage
stellt sich jetzt mehr und mehr. Wir dokumentisren
die neuere Kostenentwicklung von Zahlen des
Bundesverbandes der Ortskrankenkassen {Presse-
seminar Oktober 1879).

In den Jahren 1970 bis 1975 betrug die Steigerung
der Ausgaben der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung im Durchschnitt 18% (Tab, 1), 1976 betrug —
schon im Zeichen der Kostendampfungspolitik —
die Steigerung noch 8,59% und Uberstieg somit
noch immer die Einnahmen — abhangig von der
Grundlohnentwicklung (+6,8%) erheblich. In die-
ser Zeit wurde der Begriff der . einnahmeorientier-
ten Ausgabenpolitik'* entwickelt, was bedeutet, daB
die Gesamtausgaben der GKV an die Grundlohn-
entwicklung und damit an die Einnahmen gebun-
den werden soll. 1977 betrug die Ausgabensteige-
rung 4%, der Grundlohn stieg um 6.8% an, Dies und
die hohen Beitragsfestsetzungen Anfang 1976 fihr-
ten dazu, daB die Beitragssatze der Ortskranken-
kassen von April 1976 — 11,33% bis August 1979 =
11,499% relatiy stabil blieben, Und dies obwohl die
Beitrage der Rentenversicherung zur GKV gekiirzt
worden waren und daraus eine zusatziiche Bela-
stung von 1,1 Beitragspunkten resultierte. 1978
wuchsen die Ausgaben mit B6,1% schon wieder
schneller als die Einnahmen und die bisherigen Da-
ten aus dem 1. Halbjahr 1979 deuten den gleichen
Trend an.

Tab. 1: Ausgaben- und Grundiohn-
entwicklung im Bereich der

Ortskrankenkassen'})
Ausgaben Grundlohn

1970 .

Jah
1975 +18%/{Jahr
1976 +8.5% +6,9%
1977 —4,0% 1-6,8%
1978 16,1% 1-4,8%
1979 1. Hj. +7,6% +5,9%
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Nach Auffassung des Bundesverbandes der Orts-
krankenkassen werden Beitragssatzerhéhungen
die Folge ssin miissen, wenn auch am Ende des
Jahres 1978 es nicht gelungen ist, die Ausgabe-
nentwicklung am Grundlohn zu orientleren. Einer
genauen Analyse muB es vorbehalten bleiben, zu
untersuchen, inwieweit damit die Kostendamp-
fungspolitik in der Form der ,,einnahmecrientierten
Ausgabenpolitik' gescheitert ist oder ob hur die in-
strumente unzureichend warsn, um sie durchzu-
setzen. Sie mifite natiirfich auch darstellen, ob eine
weinnahmeorientierte Ausgabenpalitik’ unter un-
seren gesellschaftlichen Bedingungen Uberhaupt
sinnvoll for die Sozialversicherten sein kann.

Die Ausgaben der Ortskrankenkassen nach Bersi-
chen aufgeschllisselt enthalt Tabelle 2:

Fiir den Bereich der Arzte erfolgte vom 1. Juli 1978
bis 30. Juni 1879 die Vergiitung nach einer , Kopf-
pauschale-System'' mit einer Steigerungsrate-Sy-
stem von 5,5%, nach dem 1. Juli 1979 gab es auf
Bundessbene keine Vereinbarung von Kassen und
Arzten zur Begrenzung der Gesamtvergltung.
Zahnbehandlung und Zahnersatz weisen beson-
ders hohe Zuwachsraten auf, was nach Ansicht der
Kassen auf die Politik der Zahnarzte- und Zahn-
technikerverbande zurickzufithren ist. Bei den
Arzneimitteln wird der von der Konzertierten Aktion
firdas Jahr 1979 festgelegte Arzneimittelhgchstbe-
trag in Hohe von 5,7% sicher Gberschritten werden.
Die Steigerung von wahrscheinlich +7,5% setzt
sich aus einer Preissteigerungsrate von 3% sowie
Mangen- und Strukturveranderungen von 4.5 bis
5% zusammen. Vor allem der Wechsel von kleine-
ren zu gréBeren Packungen spielt hier eine Rolle,
Die Krankenkassen beklagen auf diesem Sektor,
daB bisher weder die Transparenzlisten, noch die
Preisvergleichsliste noch die sog. Bagatell-Arznei-
mittel-Liste fertiggestellt worden sind.

Unter den Heil- und Hilfsmittein finden sich eine
Vielzahl von Leistungen aus dem Bereich Orthopé-
die, Optik, Massagen, Bader, aber auch Geréte wie
Dialyse- oder Inhalationsgerate.

Tab. 2: Leistungsausgaben der Ortskrankenkassen— Verdnderungsraten ge-
genliber dem entsprechenden Vorjahreszeitraum in v.H.-Werte je Mit-

glied
1, HJ. 1978 2. Hj. 1978 1978 1. Hj. 1979 1979 (Schatz.)

!.eistbngsausgaben
insgesamt +4,2 T 7 + 6,0 + 7.5 +7,5
davon fir:
- Kme_. +3,4 + 55 + 47 + 6,1 16,0
~ Zahnérzte +5,1 +10,3 1 7,3 + 8,6 18,5-10,5
— Zahnersatz =1l + 82 + 0,1 +10,9 18,5-10,5
— Arzneimitte) 13,3 +10,7 + 7,0 + 8,4 +7,5
~ Heil-/Hiltsmittel +9,9 +13,6 +13,1 +12,6
— Krankenhaus +5,8 + 6,8 + 6,3 + 5,6 +6,0
Obwohl die Krankenhausausgaben nichtin dieVer-  Quellen zu Il

einbarungen der Konzertierten Aktion elnbezogen
sind, halten sich diese noch am ehesten im Rah-
men. Nach wie vor ist bei der Novellierung des
Krankenhausfinanzierungsgesetzes umstritten, ob
auch die Krankenhausausgaben — zu ¢a. 75% Per-
sonalausgaben — in die Empfehiungen der Konzer-
tierten Aktion einbezogen werden sollen oder nicht,
Die Krankenkassenverbiande machen sich dafir
stark, die Standesorganisationen ebenso; die GTV
hat sich wegen der drohenden Beeintrachtigung
der Tarifaytonomie entschisden dagegen ausge-
sprochen.

Quellen zu I

1) Ruegenberg, H.. Finanzielle Entwickiung im
Jahre 1979, Referat auf dem Presseseminar des
Bundesverbandes der Ortskrankenkassen,
4./5. Oktober 1979,

2) Soziafe Sicherheit Aprif 1978, S. 105,

1) Krankenhduser 1977, Die Ortskrankenkasse,
Heft 13/79, S. 512 ff. (die Tab. 1-6 sind dieser Dar-
stellung entnommen),

2) Bericht der Bundesregierung iiber die Auswir-
kungen des Gesetzes zur wirtschaftiichen Siche-
rung der Krankenhduser und zur Regelung der
Krankenhauspflegesdfze  (KHG), BT-Drucks.
774530, S. 11.

3) Deutsche Krankenhausgeselfschaft: Untersu-
chung lber den gegenwiartigen und kinftigen Be-
darf an Krankenpflegepersonen in der Bundesre-
publik Deutschiand — Krankenpflegeenquete —, Zu-
sammenfassender Bericht; Bundesminister fiir Ju-
gend, Familie und Gesundheit, Bonn Februar 1979.

4) Gehb, Kiaus: Ein Jahrzehnt des stirmischen
Zuwachses an Arzten, in: Deutsches Arzteblatt, Heft
41/79, S. 2667-2670.

§) Humanitét im Krankenhaus, ein quantitatives
Problem? Die Ortskrankenkasse, Heft 13/78,
S. 510-512,

Gesetzesvorlagen

Werden Kranken-
versicherungen in
Konkurs geschickt?

Die Bundesregierung iegte im Sommer
dieses Jahres den Gesetzentwurf zur
Verwaltung der Mittel der Trager der
Krankenversicherung dem Parlament
vor,

Im Kern verfolgt sie damit das Ziel, die
Hohe der Rlucklagen samtlicher gesetz-
lichen Krankenkassen drastisch zu sen-
ken. Das Rlcklagesoll betrug bisher
mindestens zwel Monatsausgaben und
soll auf die Hohe einer halben bis einfa-
chen Monatausgabe heruntergedriickt
werden. Falls dieses Geselz, wie vorge-
sehen, am 1. 1.1980 in Kraft tritt, werden
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die Kassen gezwungen sein, einen er-
heblichen Teil ihrer Riicklagen zur Dek-
kung der laufenden Ausgaben zu ver-
wenden. Berechnet auf das Jahr 1977
hatte das die Freisetzung von 1,5 Mrd.
DM bedeutet, die den Riicklagen entzo-
gen worden waren. 1980 kdnnte die
Summe noch hdher liegen.

Die Bundesregierung scheint alarmiert
Uber die wieder zunehmenden Kosten-
steigerungen im Gesundheitsbereich,
vor allem da sich die Presse in den letz-
ten Wochen diesem Thema vermehrt
angenommen hat.

Mit dem Abbau der Ricklagen will sie
kurzfristig, besonders schon im Wahl-
jahr 1980, Beitragssteigerungen ver-
meiden, denn nach den jahrelangen
Beitragserhéhungen durch die Kassen

wére dies politisch schwer zu verkraf-
ten. ,,Die Neuregelung wird sich aber
insgesamt noch dampfend auf die Bei-
tragsgestaltung der gesamten Kranken-
versicherung im Jahre 1980 auswirken.*
(Zitat aus der Begriindung zum Gesetz-
entwurf,)

Mit dieser Politik wird der Hebel an der
falschen Stelle angesetzt. Niemand be-
streit angesichts der gewaltigen Bei-
tragssteigerungen in der Sozialversi-
cherung in den letzten 10 Jahren die
Notwendigkeit wirksamer Gegenmai-
nahmen. Aber die finanzielle Soligitat
der Sozialversicherungen aufs Spiel zu
setzen, ist eine Politik, die nur zu Lasten
der Versicherten geht. Sie kénnte ein-
mal Krankenkassen, vor allem Betriebs-
krankenkassen dazu zwingen, in Kon-
kurs zu gehen.

V
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Urteil

Im Namen des Volkes!

In dem Rechtsstreit

des Asslstenzarzies

Dr. G. Limbrock

Grindelallee 34

2000 Hamburg
Geschiftszeichen: 11 Ca 421/78

Es wird festgestellt, daB die Beklagte
nicht berechtigt ist, von dem Klager im
Aligemelnen Krankenhaus Heidberg
2u verlangen, nach einem geteisteten
Bereitschaftsdienst, der sich an eine
normale Arbeitszeit anschlieBt, die Ar-
beit im Krankenhaus'fortzusetzen.

Es wird festgestellt, daB die Beklagte —
von Notfillen abgesehen — nicht be-
rechtlgt ist, von dem Klager im Allge-
meinen Krankenhaus Heidberg zu ver-
tangen, mehr als einmal n der Woche
iiber die reguldre Arbeitszeit hinaus
Bereltschaftsdienst im Krankenhaus
Heidberg zu leisten.

Die Beklagte trigt die Kosten des
Rechtsstreits.

Tatbestand

Der Klagsr ist bei der Beklagten als Assistenzarzt in
der Kinderabteilung (Intensivstation) im Allgemei-
nen Krankenhaus Heidberg beschaftigt gemas dem
infolge beiderseitiger Tarifbindung anzuwendsn-
den Bundesangestelltentarifvertrag und elnem Ar-
beitsvertrag vom 1. Juni 1977, wonach die vom KI&-
ger geleisteten Bereitschaftsdienste geméanl der
Sonderregelung 2 ¢) Nr. 8 der Stufe A oder G zuge-
ordnet werden.

Der Klager begehrt die Feststellung, dafi die Be-
klagte zum Fordern bestimmter Arbeit und Bereit-
schaftsdienste nicht berechtigt sei, und trégt vor:

Wihrend der von ihm seit dem 1. April 1978 durch-
gefihrien Bersitschaftsdienste sei effektive Ar-
peitszeit in dem in der Klageschrift, Seite 4 bis 7,
Blatt 4 bis 7 d.A. und dem Schriftsatz vom 18. Au-
gust 1978, Seite 1 und 2, Blatt 40 f. d.A. angegebe-
nen Umfang angefallen, wobei beziiglich der Ein-
zeltatigkeiten auf die zur Akte gereichten Aufstel-
lungen {Blatt 43 bis 47 d.A}, die vom Chefarzt auf
ihre unaufschiebbare Notwendigkeit und die Zeit-
dauer hin Gberpriift und far zutreffend erachtet
worden seien, Bezug genommen werde. AuBerdem
werde Bezug genommen auf die entsprechends Er-
klarung des Chefarztes vom 4. August 1978,
Blatt 42 d.A,

Vi

§ urteile

Der Bereitschaftsdienst entspreche zumindest der
Stufe D. Auf ihn sei die Arbeitszeitordnung anzu-
wenden. Die Voraussetzung fir eine Verlangerung
der Arbeitszeit Uber 10 Stunden gemas § 7 AZO
liege vor und sei auch aufgrund der Regelung
{Sonderregetung) SR 2 ¢) zum BAT als zuldssig an-

zusehen. Die Hochstarbeitszeit durfe jedoch die

Dauer von 13 Stunden nicht Ubersteigen. Sofern
sich an dem Bereitschaftsdienst die normale Ar-
beitszeit anschliefe, sei bereits wahrend des Be-
reitschaftedienstes die Zeit von 13 Stunden iiber-
schritten.

Aufgrund der Ermldungserscheinungen kénnten
eher Behandlungsfehler unterlaufen, die Gefahr-
dung der Patienten liege auf der Hand. Gemas § 3
Arbeitszeitordnung diirfe die regelmaBige Arbeits-
zeit wéchentlich 58 Stunden nicht iberschreiten.

Der Kl&ger beantragt,

—_

. festzustellen, daB die Beklagte nicht berechtigt
ist, von dem Klager im Allgemeinen Krankenhaus
Heidberg zu verlangen, nach einem geleisteten
Bereitschaftsdienst die Arbeit im Krankenhaus
fortzusetzen,

n

. festzustellen, daB die Beklagte — von Notfallen
abgesehen — nicht berechtigt ist, von dem Klager
im Allgemeinen Krankenhaus Heidberg zu ver-
langen, mehr als einmal in der Woche dber die
requlire Arbeitszeit hinaus Bereitschaftsdienst
im Krankenhaus Heidberg zu leisten.

Die Beklagts beantragt,
Klageabweisung.

Die Beklagte trégt vor:

Der Einsatz des Klagers sei von der Sanderregelung
2¢c) Nr, 8 gedeckt und der Bereitschaftsdienst zu
Recht den Stufen A oder G zugeordnet, wobei auf
eine Anlage zum Schriftsatz vom 12. Oktober 1978,
Blatt 73 d.A., Bezug genommen wird. Die Arbeits-
zeitordnung sei nicht anwendbar. Dariiber hinaus
handele es sich jedoch auch nicht um Arbeitsbe-
reitschatt. Hinsichtlich der Belastung wahrend der
Bereitschaft wiirden von den betroffenen Arzten in
der betroffenen Abteilung zur Zeit Aufzeichnungen
gemacht.

Erganzend wird auf dis Schriftsatze der Parteien,
die Gegenstand der miindlichen Verhandlung ge-
wesen sind, und den Inhalt der Sitzungsprotokolle
Bezug genommen.

Entscheidungsgriinde:

Die zulassige Klage ist mit dem auf dem Entschei-
dungstenor ersichtlichen klagstellenden Zusatz
begriindet. |

Die Beklagte ist nicht berechtigt, von dem Kldger an

seinem Arbeitsplatz zu verlangen, nach einem ge-

leisteten Bereitschaftsdienst, der sich an eine nor-
male Arbeitszeit anschlieBt, die Arbeit im Kranken-
haus fortzusetzen, da dies gegen das den §§ 3, 7
und 12 Arbeitszeitordnung in Yerbindung mit § 134
BGB zu entnehmende gesetzliche Verbot verstolen

wiirde, wonach die tagliche Hochstarbeitszeit von

13 Stunden nicht iberschritten werden darf.

1. Die Arbeitszeitordnung ist nach dem von ihr
selbst in § 1 bestimmten Geltungsbereich auf das
Arbeitsverhiltnis der Parteien anwendbar. Sie
gift nadmlich fiir Arbeitnehmer in Betrieben und
Verwaltungen aller Art und der Beruf des Kldgers
wird in den In Absatz 1 Satz 2 genannten Aus-
nahmen nicht erwahnt. Die Kammer vermag sich
nicht der standigen Rechtssprechung des Bun-
desarbeitsgerichtes (zum Beispiel in AP Nr. 17
und 19 zu § 611 BGB — Arzte, Gehaltsanspriiche)
anzuschlieBen, wonach die Arbeitszeitordnung
fir angestelits Arzte in den Gffentlichen Kran-
kenanstalten nicht gelten soll. Lalt man trotz des
abschlielend erscheinenden Ausnahmekatalogs
des § 1Abs. 1 AZO mitdem BAG wegen ¢ines er-
kennbaren und zu billigenden Prinzip (sishe BAG
aaQ AP Nr. 17 Blatt 5) weitere Ausnahmen yvom
Geltungsbereich der AZO zu, 50 vermdgen jeden-
falls die dafir vom Bundesarbeitsgericht ge-
nannten Griinde diese Kammer nicht zu Uber-
zeugen. Das Gericht schlieBt sich insoweit u. a.
den kritischen Anmerkungen von Bohm und Wit-
ting zu AP Nr. 17 zu § 611 BGB — Arzte, Gehalts-
anspriiche — an, wonach die Pflicht zur Versor-
gung und Betreuung der Allgemeirheit auch flr
eine groBe Anzahl anderer Tétigkeiten charakte-
ristisch ist, ohne daB sie der Geltung der Arbeits-
zeitordnung entzogen werden und wonach dar-
Uber hinaus selbst bei Anerkennung einer derar-
tigen Besonderheit des Arztberufes diese Pflicht
auch bei Geltung det AZO erflillt werden kénnte,
welil es weder erforderlich, noch Ublich sei, elnen
Patienten ununterbrochen nur von demsslben
Arzt betreuen zu lassen. Der ethische Wertgehalt
des Arztberufes, der gerade auch in der Verant-
wortung gegeniiber dep betreuten Patienten zum
Ausdruck kommt, verlangt gerade die Anwen-
dung der AZO. Die Ausfiihrungen des Landesar-
beitsgerichts Hamburg im Urteil vom 16. Oktober
1978 in dem Rechtsstreit 4 Ca 230/76 (2 Sa
34/77), auf die beide Seiten Bszug nehmen, zei-
gen in dem Teil, der sich mit der Begrenzung der
Bereitschaftsdienste aufgrund der Fursorge-
pfiicht befaBt (Blatt 18 bis 23 des zitierten Urteils),
gerade, daf im Falle eines angestellten Kranken-
hausarztes eine starke Notwendigkeit der Gsl-
tung der arbeitszeitbegrenzenden Varschriften
der AZO besteht. Die Gefahr von gesundheitli-
chen Stérungen beim Arzt und Kunstfehlern sind
gerade diejenigen Umsténde, die zum ErlaB von
arbeitszeitbegrenzenden Vorschriften wie der
Arbeitszeitordnung fithren, die Arbeitszeit soll
namlich unter anderem im Interesse der Gesund-
heit des Arbeitnehmers oder zwecks Vermeidung
anderer schwerwiegender Folgen wie Kunstfeh-
ler die Arbeitszeit so begrenzen, daB gesundheit-
liche Stdrungen und weitere Folgen moglichst
nicht auftreten. Da dis Arbeitszeitordnung ange-
sichts ihres abschlieBend erscheinenden Aus-
nahmenkatalogs die Ausklammerung weiterer
Berufe wie den des Arztes aus inrem Geltungsbe-
reich keineswegs zwingend vorschreibt, sondern
nur liber eine durchaus hinsichtlich der Methode
anfechtbare Auslegung zulé@Bt, erschisn es der
Kammer nach den Allgemeinen Grundsétzen der
Auslegung richtiger, die AZQ auf den Klager an-
zuwenden, anstatt ihre Anwendbarkeit zu vernei-
nen und im Ergebnis ber die Flrsorgepflicht dis
Arbeitszeit doch wiederum o zu begrenzen, als
wiirde die Arbeitszeitordnung geijten.
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2. Die sich aus den §§ 3, 7 in Verbindung mit § 12
Abs. 1AZ0 ergebende Héchstarbeitszeitvon tag-
lich 13 Stunden wird bei der Heranziehung des
Klagers zum Bereitschaftsdienst ubserschritten
auf der Grundlage des insoweit Ubereinstim-
menden tatsdchlichen Vorbringens belder Par-
teien.

Da gemdn § 7 AZO die regelmaBige tagliche Ar-
beitszeit Gber B8 Stunden hinaus verlangert wer-
den darf und auf der andersn Seite gemés § 12
AZQ nach Beendigung der taglichen Arbeitszeit
eine ununterbrochene Ruhepause von mindes-
tens 11 Stunden zu gewdhren ist, folgt daraus
sine Héchstarbeitszeit von 13 Stunden (vgl. zum
Beispiel Dinecke-Neumann, Arbeitszeitordnung,
9. Auflage § 12 Rdnr. 8 mit weiteren Nachwei-
sen). Ob die Tarifvorschrift der Sonderregelung
2¢) Nr. 8 und der zwischen den Parteien ge-
schlossens Arbeitsvertrag den in § 7 Arbeitszeit-
ordnung hinsichtlich der Verginbarung gestell-
ten Anforderung genugt, kann in diesem Zu-
sammenhang dahingestellt bleiben, weil inso-
weit zu Gunsten der Beklagten eine wirksame Ar-
beitszeitverlangerung unterstellt werden kann.

Nach dem Ubereinsfimmenden tatsdchlichen
Vorbringen der Parteien wird die tagliche Hoch-
starbeitszeit von 13 Stunden wihrend des sich an
die rege!maBige 8stliindige Arbeitszeit anschlie-
Benden Bereitschaftsdienste jewsils erreichtund
{berschritten. Der Urteilstencr ist beziiglich des
Antrags zu 1} entsprechend geéndert worden zur
Vermeidung von MiBverstandnissen, da sich die
vom Klager genannten Bereitschaftsdienste stets
an eine normale 8stindige Arbeitszeit anschlie-
Ben. Das Gericht hat insoweit den Vortrag des
Klagers so interpretiert, da er sich beispiels-
welse nicht gegen die Fortsetzung der Arbeit im
Rahmen des normalen Tagesdienstes an einem
Montag wehrt, nachdem er vom Sonnabend 8.00
Uhr bis Sonntag 9.00 Unhr Bereitschaftsdienst ab-
geleistet hat. In dissem Fall wiirde némlich die
11stlindige Pause des § 12 AZO eingehalten sein.

Der Klager hat in seiner Aufsteilung fur die sich
an eine normale Arbeitszeit anschliefienden Be-
reitschaftsdienste effektive Arbeitszeiten ange-
geben, zu denen die Beklagte im einzelnen nichts
ausgefihrt hat, Aus dem Vorbringen der Beklag-
ten in ihrem Schriftsatz vom 12. Oktober 13878,
Seite 2, Blatt 69 d.A., wonach Aufzeichnungen
von betroffenen Arzten in den betroffenen Abtei-
Jungen gemacht wiirden, ist jedoch zu entneh-
men, daf das Vorbringen des Klagers nicht be-
stritten werden soll. Vielmehr geht aus der gige-
nen Darlegung der Beklagten, die tatsachliche
Inanspruchnahme entspreche der Stufe ¢), her-
vor, daB sie selbst von den hierflr im Tarifvertrag
zugrunde gelegten Bewsrtungszeiten als Ar-
beitszeit ausgeht. Die Stufe c) geht von einem er-
fahrungsgemaB durchschnittlich anfaltenden
Arbeitsleistungsanteils von mehr als 25 bis 40%
aus und bewertet dies als Arbeitszeit , mit 40%"",
In dem die Beklagte vertragsgeman die Stufe )
zugrundelegt, und das tatséchlichg mit Einzei-
angaben untermauerte Vorbririgen des Klagers
Uiber seine tatsachliche Inanspruchnahmse wah-
rend der Bereitschaftsdienste nicht bestreitet,
hat sie dies gemaB § 138 ZPO zugestanden. Auch
aus den Ubrigen Erklarungen der Beklagten geht
nicht hervor, daf sie die Absicht hatte, die Anga-
ben des Klagers zu bestreiten. Die vom Kldger als
effektive Arbeitszeit im Bereitschaftsdienst ge-
nannten Zeiten bewegen sich jewsils in dem Be-
reich um 40% herum. Letzten Endes kommt es
jedoch auf eine genaue Prozentzahl und genaue
Anzahl effektiver Arbeitsstunden nicht an, dader
Klager die Hochstarbeitszeit jeweils bereits nach
Ablauf von 5 Stunden effektiver Arbeitszeit wih-
rend des Bereitschaftsdienstes erreicht. Bei einer
Dauer von 15'¢ oder 168's Stunden Bereitschafts-
dienst handelt es sich somit um einen Prozent-
satz von etwa '¢. Eine Entscheidung dariiber, ob
der ,Bersitschaftsdienst’ gemaB der Interpreta-
tion des Kidgers als Arbeitsbereitschaft oder ats
Bereitschait (Bereitschaftsdienst, reine Bereit-
schaft) anzusehen ist, bedurfte s nicht, da auch
bei Bewsrtung des , Bereitschaftsdienstes' als
giner nicht zur Arbgitszeit zu rechnenden Bereit-
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schaft auf jeden Fall gemaB den zugrundsliegen-
den Zeiten der tatséchlichen Arbeit jeweils die
entsprechenden, Gber 13 Stunden hinausgehen-
den Arbeitszsiten erreicht werden. Beurteilt man
namlich den Bereitschaftsdienst mit der Bekiag-
ten nicht als Arbeitsbereitschaft, sondern Bereit-
schaft (Bereitschaftsdelenst, reine Bereitschaft),
so nimmt der Klager jeweils mit Beginn der effek-
tiven Arbeitszsit wahrend dieser Bereitschaft die
sogenannte Vollarbeit auf jewsils bis zum Ende
der Einzeltatigkeit. Die Zsit der effektiven Arbeit
wébhrend eines als Bersitschaft zu klassifizieren-
den Bereitschaftsdienstes ist auf jeden Fall als
Arbeitszeit bei der Berechnung der Hochstar-
beitszeit zu beriicksichtigen {vgl. insoweit De-~
necke-Neumann, AZO, 8. Auflage, § 7 Rdnr, 27).
Die tagliche Hochstarbeitszseit von 13 Stunden
wird also auch bei Bewertung des Bereitschafts-
dienstes als nicht zur Arbeitszeit gehorigen Be-
reitschaft iberschritten, da zumindest die Zeiten
tatsdchliche Arbeit als Arbeitszeit zu bewerten
sind.

Sollte entgegen der vom Gericht vorgenomme-
nen Intsrpretation des kidgerischen Yorbringens
und entsprechenden Auslegung zumindest be-
zlglich eines am Sonntag geleisteten Bereit-

Haftung des Kranken-
haustragers fiir eine von
einer Krankenpflegehel-
ferin fehlerhaft gesetzte
intramuskuldre Injektion

Bundesgerichtshof v. 8. Mai 1979
(AZ: VI/ZR 58/78)

Ein griechischer Arbeiter erhielt nach
einer Bruchoperation taglich Megacil-
lin-Injektionen in die GesaBmuskulatur.
Durch eine fehlerhaft gesetzte Spritze
zog er sich eine ,,Spritzenlahmung® im
Bereich des linken Beines zu. Die ent-
sprechende Spritze war nicht durch
gine ausgebildete Krankenschwester,
sondern eine nach einjahriger Ausbil-
dung examinierte Schwesternheiferin
gesetzt worden. Der Klager forderte we-
gen anhaltender Arbeitsunfahigkeit Er-
satz des Verdienstausfalls und Schmer-
zensfeld. Das Landgericht Frankenthal
hat lediglich Verdienstausfall fir 18 Mo-
nate, das OLG Zweibricken zusatzli-
chen Schadensersatzanspruch aner-
kannt, soweit ,,dieser nicht auf der Ren-
tenneurcse des Kiagers beruht. Der
Bundesgerichtshet gab der Revisions-
klage gegen die genannten Urteile statt.

Kernsatz des Urteils: ,,Demnach spricht
vieles daflir, daB auch heute noch die
Verabreichung von intramuskularen In-
jektionen durch Krankenpflegehelfer-
innen grundsatzlich nicht geduldet
werden darf, weil deren fehlerhafte Aus-
fuhrung bekanntermaBen zu typischen
schwerwiegenden Schéden fiihren

schaftsdienstes festgestellt werden, daB hier-
nach nicht die Fortsetzung der Arbait verlangt
werden kénne, so gelten die bisherigen Ausfiih-
rungen hier entsprechend. Der Klager hat nam-
lich nach seinen Aufzeichnungen an den jeweili-
gen Sonntagsbereltschaftsdiensten, die von
Sonntag 9.00 Uhr bis Montag 8,00 Uhr dauern,
Uber 13 Stunden tatsachtich gearbeitet. Daher
kann in diesen Fallen die Beklagte eine Weiterar-
beit nicht verlangen, obwoh| den Bereitschafts-
diensten eine normale Arbeitszeit nicht vorange-
gangen ist.

Die Beklagte ist — von Notfillen abgesehen — nicht
berechtigt, von dem Klager an seinem Arbsitsplatz
zu verlangen, mehr als einmal in der Woche Uber die
regulére Arbeitszeit hinaus Bereitschaftsdienst zu
leisten. Dies ergibt sich aus § 3 der Arbeitszeitord-
nung, wonach die regelmaBige wdchentliche Ar-
beitszeit 48 Stunden nicht {ibersteigen darf. Die
Einschrankung bezliglich der Notiille ergibt sich
aus § 14 der Arbeitszeitordnung.

Die Kostenentscheidung beruht auf § 91 ZPO; die
Uber den Streitwert folgt aus § 61 Abs. 2 ArbGG.

kann."” Konsequenz: Auszubildende in
der Krankenpilege kénnen intramusku-
lare Injektionen ablehnen. Werden Aus-
zubildende von Vorgesetzten zu intra-
muskularen Injektionen verpflichiet,
hattet der Krankenhaustrager fir mogli-
che Schaden.

Gewidhrung von Bil-
dungsurlaub fiir Lern-
schwester/-pfleger zur
Teilnahme an OTV-Semi-
naren

Arbeitsgericht Lahn-GieBen, AZ: 3 Ga
9/79

Einem Krankenpflegeschuler wurde die
Teilnahme an einem OTV-Seminar ver-
weigert, das die Kriterien des Hessi-
schen Gesetzes Uber den Bildungsur-
laub vom 24.Juni 1974 erflllte. Der
Krankenpflegeschiiler beantragte eine
einstweilige Verfligung beim Arbeitsge-
richt. Dgs Arbeitsgericht gab dem An-
trag ohne mindliche Verhandlung statt,
da der Arbeitgeber keine dringenden
betrieblichen Erfordernisse als Hinde-
rungsgrund vortragen konnte. Die
einstweilige Verfiigung hielt das Gericht
fur gerechtfertigt, da der Klager seinen
Anspruch im Klagewege nicht mehr
rechtzeitig hatte durchsetzen konnen.
Das Gericht stitzte auch die Auffassung
des Klagers, daB die Teilnahme an einer
Bildungsveranstaltung nicht als Fehl-
zeit im Sinne des § 10 des Krankenpfle-
gegesetzes anzusehen ist.

Vit



Dokumente

Vorwurf der fahrlassigen Totung im Be-

reitschaftsdienst

Verantwortung des Arbeitgebers fiir Diensteinteilung (OLG
Miinchen, 20. Dezember 1978 AZ: 1 WS 376/77)

Das Oberlandesgericht Miinchen hat in einem BeschluB vom 20. 12. 1978 die An-
klageerhebung gegen einen Assistenzarzt wegen des Verdachts der fahrlassi-
gen Totung abgelehnt. Der Patient war gegen 3.45 Uhr als Notfall In das Kranken-
haus Erding eingeliefert worden. Der Arzt soll einen Herzinfarkt libersehen ha-
ben, an dessen Folgen der Patient beim Weitertransport in ein anderes Kranken-
haus verstorben sein soll. Die Anklageerhebung wurde u. a. deshalb abgelehnt,
weil nicht auszuschliefen sei, daB dem Arzt ein Versdumnis Infolge Ubermiidung
nach iiberlanger Arbeltszeit (19. Dienststunde) unterlaufen sei.

Zu diesem Zusammenhang macht das
Gericht folgende allgemeine Austih-
rungen: ,,Das inkriminierte Verhalten
des Beschuldigten gibt AnlaB zu der
Vermutung, es kdénne seine Ursache
nicht zuletzt in der physischen Uberla-
stung dieses Arztes gehabt haben. Nach
19stindiger ununterbrochener Arbejts-
leistung sind selbst bei einem lber-
durchschnittlich leistungsfahigen Men-
schen erhebliche Ermidungserschei-
nungen zu erwarten, die sich sowohl in
einem Nachlassen der Konzentration
und der Verfigbarkeit des an sich vor-
handenen fachlichen und sonstigen
Kénnens als auch in unterschwelligen
Abwehrreaktionen &uBern konnen. Dal
dies auch fur Arzte gilt, bedarf keiner
weiteren Erérterung. Folglich kann es —
von Notfallen infolge krankheitsbeding-
ten Personalausfalls u. a. einmal abge-

PRO FAMILIA

Presseerklarung

Hiermit nimmt das Présidium der PRO FAMILIA zu
einer Kontroverse zwischen dem Présidenten der
Bundesarztekammer Dr. med, Karsten Vilmar und
dem Vorstand des Landesverbandes Bremen der
PRO FAMILIA Stellung. Gegenstand der Kontro-
verse ist die gegenwartige Praxis des Schwanger-
schaftsabbruchs, drei Jahre nach der Anderung des
§ 218 StGB.

Vorausgegangen ist ein Interview von Dr. Vilmar fir
Aadio Bremen, in dem er sich in Ubereinstimmung
mit zwei Arztetagsbeschliissen besorgt iiber eine
angebliche Ausweitung des Schwangerschaftsab-
bruches geduBert hat. Eine scharfe Reaktion des
Landesverbandes Bremen der PRO FAMILIA ist vor
dem Hintergrund von vereinzelten Versuchen zu
verstehen, den Schwangerschaftsabbruch als T6-
tung oder Mord zu qualifizieren oder gar mit natio-
nalsozialistischem Massenmord gleichzusetzen.
Angesichts von unabweisbaren Versorgungseng-
péssen in der Bundesrepublik {immer noch gehen
tausende deutscher Frauen ins Ausland) hat der
Landesverband  Bremen  entschieden,  den
Schwangerschaftsabbruch in eigener Verantwor-
tung ambulant gurchzufohren; dieses vallig legale
Modellprojekt wird derzeitig vom Bundesministe-
rium fiir Jugend, Familie und Gesundheit geférdert
und auf seine Praktikabilitat hin Gberprift,

Das Deutsche Arzteblatt hat diese Kontroverse auf-
gegriffen und dazu Stellung genommen. Damit ist
eine Eskalation erreicht, die fur alle Beteiligten we-
nig forderlich ist. Vor allem wird den betroffenen
Frauen geschadet, und Institutionen, die in diesem
Bereich arbeiten, werden in MiBkredit gebracht,
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sehen — mit Racksicht auf die betroffe-
nen Patienten nur als unverantwortlich
bezeichnet werden, wenn zum Bereit-
schaftsdienst in den Krankenhdusern
immer noch Arzte eingeteilt werden, die
vor der Nacht, in der sie den Bereit-
schaftsdienst zu leisten haben, den
ganzen Tag Uber im Krankenhaus tatig
sind, ohne eine langere Erholungs- oder
Ruhepause, die auch einen Schlaf er-
mogticht, einschalten zu kénnen. Von
jedem Kraftfahrer wird heute als selbst-
verstandlich erwartet, daB er die Fahrt
mit dem PKW oder LKW bei eintretender
Ubermiidung unterbricht, um sich zu
regenerieren und andere Verkehrsteil-
nehmer nicht der Gefahr von Fehlreak-
tionen auszusetzen. Fahrt er gleichwonhl
weiter, so handelt er nach einhelliger
Rechtsauffassung pflichtwidrig und hat
demgem&B, wenn es zu einem Ver-

Das Prasidium der PRO FAMILIA stellt
deshalb richtig:

1. Die offizielle Statistik der Schwangerschaftsab-

briiche weisteinen scheinbaren Anstieg dér Zahl
der Schwangerschaftsabbriiche aus. In Wirklich-
keit handelt es sich um eine Verbesserung der
statistischen Erfassung, wahrend es nicht ausge-
schlossen ist, daB die Zahl der tatséchlichen
durchgefithrten Schwangerschaftsabbriiche zu-
rlickgeht. Auch in vergleichbaren europiischen
Landern geht nach einer Phase des scheinbaren
Anstiegs der Schwangerschaftsabbriiche in
Folge der Liberalisierung die Zahl der tatsachli-
chen Schwangerschaftsabbriiche zuriick.
Ganz ahnlich verhalt es sich mit der scheinbaren
Zunahme des Anteils der sogenanntsn Indikation
aus sozialer Notlage, die allein deshalb haufiger
wird, Wweil sie im Gesetz vorgesehen ist und nicht
mehr wie friiher unter anderen, weniger zutref-
fenden Indikationen legitimiert werden muf.

. Wahrend der Gesetzestext die Indikation einer
.schwerwiegenden Notlage" vorsieht, wird inder
Offentlichkeit von , sozialer Indikation* geredet
und diese meistens auch noch auf finanzieile
Notlagen verkiirzt. Angesichts dieser Einsngung
der Perspektiven ist die Haufigkeit dieser Indika-
tion unverstandlich und wird, in Verkennung der
tatsachlichen Problemlagen, egoistischem Ver-
halten und Gesetzesmifibrauch zugeschrieben.

-Nach aller Erfahrung fiihven Frauen ihren Ent-
schluR zum Schwangerschaftsabbruch auch
durch. Es geht demnach einerseits darum, die
moglichen karperlichen und seelischen Schadi-
gungen so klein wie moglich zu halten, anderer-
seits besonders darum, durch préventive MaB-
nahmen die Zahl der ungewollten und dann ab-
gebrochenen Schwangerschaften zu vermin-
dern. Hierzu ist eine Ausschopfung sowohl der
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kehrsunfall kommt, die entsprechenden
strafrechtlichen und zivilrechtlichen
Keonsequenzen zu tragen. Es liegt aber
auf der Hand, daB sich der Arzt gegen-
uber seinen Patienten, insbesondere le-
bensbedrohend erkrankten Patienten in
einer Situation befindet, die derjenigen
des Kraftfahrers gegeniber den ande-
ren Verkehrsteilnehmern in dem Punkt, -
um den es sich hier handelt, durchaus -
vergleichbar ist. Auch der Arzt muB tiber
sein gesamtes Konzentrationsvermo-
gen, seine gesamten sachbezogenen
Féhigkeiten und seine gesamte innere
Einsatzbereitschaft volf verfiigen kén-
nen, um Fehler zu vermeiden, die unter
Umstdnden auBerordentlich schwer-
wiegende Folgen haben. Deshafb kann
ihm bei verantwortungsbewufter Be-
trachtungsweise nicht zugemutet wer-
den, in ubermiidetem Zustand den Be-
reitschaftsdienst zu versehen.

Aus diesen Grinden ist der Senat der
Auffassung, daB - sofern nicht ein Not-
fall vorliegt — die Einteilung eines am
selben Tag bereits tagsiber voll tatigen
Krankenhausarztes zum nachtlichen
Bereitschaftsdienst seitens des fur
diese Einteilung Verantwortlichen eine
Sorgfaltspflichtverietzung gegeniber
den betroffenen Patienten darstelit, die
im Falle eines Oberm(dungsbedingten
Versagens des Bereitschaftsarzies und
einer sich hieraus bei einem Patienten
ergebenden Todes- oder Verletzungs-
folge durchaus die Annahme rechtfer-
tigt, der fir Einteilung Verantwortliche
habe sich des entsprechenden Fahr-
lassigkeitsdeliktes schuldiggemacht.*

praventiven Moglichkeiten der Empfangnisrege-
lung als auch der gesetzlichen Maglichkeiten des
Schwangerschaitsabbruchs erforderlich.

4. Die praventive Versorgung der Bevdlkerung ist
auch deshalb noch unzureichend, weil die Aus-
und Weiterbildung der Arzte den Bereich der Fa-
milienplanung zu wenig berlcksichtigt und weil
in der gédngigen Praxis eine angemessene Bera-
tung zu kurz kommt. Erfreulicherweise sind mehr
undmehr Arzte dazu bereit, mit PRO FAMILIA, die
selbst maBgeblich von Arzten getragen wird, zu-
sammenzuarbeiten.

5. Eine der Schwierigkeiten bei der zuverléssigen
Empfangnisregelung liegt in der Unzulanglich-
keit der Methoden zur Schwangerschaftsverhii-
tung. Neben der notwendigen Intensivierung der
Forschung muB daher gewahrleistet sein, dal
die gesamte Palette der Methoden angeboten
und in der Beratung unter Bericksichtigung der
gesamten Lebenssituation kompetent vermittelt
wird,

6. Die Verantwortung fir die Schwangerschafts-
verhiitung liegt noch fast ausschlieBlich bei den
Frauen, obwohl die Wirksamkeit praktisch aller
Methoden durch die aktive Mitwirkung der Man-
ner entscheidend verbessert werden kann.

7. All diese Defizite verlangen nach einer verstark-
ten Beratung iber Familienplanung. die nicht nur
von Beratungsstellen, sondern vermehrt von der
ubrigen Arzteschaft geleistet werden sollte.

PRO FAMILIA hat durch ihre Beratungstatigkeit

seit mehr als 25 Jahren zur Verringerung der Zahl|

der Schwangerschaltsabbriche beigetragen.

PARO FAMILIA wird das auch weiterhin tun und

seizt sich deshalb entschieden gegen Versuche

zur Wehr, ihre Arbeit zu diskreditieren.
Frankfurt am Main, am 4. August 179
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Historisches

Werner Forssmann,
ein unbequemer Wissenschatftler!

\Y

Sein Tod im Frihsommer soll ein AnlaB
sein, sich des Mannes zu erinnern, der
Bahnbrechendes leistete und dennoch
immer wieder vergessen wurde.

Forssmann wurde im Jahre 1904 gebo-
ren, absolvierte seln Medizinstudium
als Werkstudent und bestand als
24jahriger sein Staatsexamen in Ber-
lin. In den Jahren nach dem Studium
arbeitete er als Assistenzarzt am Au-
guste-Viktoria-Helm in Eberswalde
{DDR). Der Grundstein seines Ruhmes,
sollte die von ihm 1929 Im Selbstver-
such erstmalig durchgefiihrte Einfiih-
rung eines 65 cm langen Herzkatheters
von der Ellenbeuge ins rechte Herz
werden. In welteren Selbstversuchen
demonstrierte er die relativ ungefihrli-
che Anwendung von jodhaltigen Kon-
trastmitteln in der rechien Herzhéhle
und wurde damit zum Pionier der mo-
dernen Herz- und GefaBdarsteliung.
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Er fihrte seine Versuche gegen den Wi-
derstand seiner Vorgesetzten durch,
verkannt von der etablierten Mediziner-
generation seiner Zeit, die an der alten
hippokratischen Auffassung festhielten,
daB jede Verletzung des Herzens mit
dem Leben unvereinbar sei. 1931 stellte
er seine Ergebnisse auf dem KongreB
der Deutschen Gesellschaft far Chirur-
gie vor. Er nahm in Kauf, verspottet zu
werden, und seine Yersuche als ,,Ver-
rlicktheiten eines abwegigen Sonder-
lings" einordnen zu lassen. Sauerbruch
gab ihm zu verstehen, daB man sich mit
solchen Methoden in einem Zirkus habi-
litieren k6nne, aber nicht in einer Klinik.
Aus Mange! an Unterstiitzung stellte er
schlieBlich seine Forschungen ein.
Wihrend des zweiten Weltkrieges arbei-
tete er als Lazarettarzt in Pommern. Der
Krieg brachte ihn nach Westdeutsch-
land, wo er, Vater von sechs Kindern, als
praktischer Arzt und spater als Urologe
in Bad Kreuznach arbeitete. 25 Jahre
waren vergangen, bis ihm 1954 mit der
Verleihung der Leibniz-Medaille durch
die Akademie der Wissenschaften der
DDR eine erste Auszeichnung seiner
Forschungen zuteil wurde.

Die Technik der Herzkatheteruntersu-
chung wurde durch die amerikanischen
Forscher Cournand und Richards wei-
terentwickelt. Gemeinsam mit seinen
beiden Kollegen wurde Werner Forss-
mann 1856 der Nobelpreis fur Medizin
und Physiologie verliehen.

Werner Forssmann galt als unbequem!
Es war jedoch die Art, in der seine For-
schungen und sein Engagement gegen
Unterdriickung und Ungerechtigkeit
aufgenommen wurde, die ihn zu einem

1 Viemoriam

unbequemen Zeitgenossen werden lief3.
Als er 1959 die Verhdltnisse an den
deutschen Krankenhausern und spe-
ziell an seiner Diisseldorfer Klinik kriti-
sierte, wurde ihm wegen angeblich
mangelnder fachlicher Eignung gektin-
digt. Der , Zufall" wollte es, daB im glei-
chen Jahr, in dem Forssmann durch
seine energische Haltung gegen eine
atomare Bewaffhung der Bundeswehr
von sich Reden machte, die Frau des
ehemaligen BundesauBenminister
G. Schroder, als einfluBreiches Mitglied
des Kuratoriums des evangelischen
Krankenhauses Dusseldorf, die Kiindi-
gung Forssmanns forderte. Unterstitzt
durch den breiten Druck der Offentlich-
keit blieb Forssmann schlieBlich Chef-
chirurg in Diisseldorf.

Werner Forssmann war Antifaschist: Er
setzte sich unter anderem dafiir €in, dai
in Dusseldorf eine GroBveranstaltung
der NPD verhindert werden konnte.

Aus Angst vor einer hemmungslosen
Jagd nach QOrganspendern wandte er
sich gegen die Durchflhrung von Herz-
transplagtationen.

Mit der Unterzeichnung des Aufrufes
zur Demonstration f(ir ,,Frieden, Abrl-
stung und Zusammenarbeit am 21. Mai
1977 gab der Demokrat Werner Forss-
mann zum letzten Mal seinem gréBten
Wunsch, dem Wunsch nach Frieden,
Ausdruck.

Prof. Dr. W. Ferssmann, der Wegherei-
ter der modernen Kardiologie, starb im
Alter von 74 Jahren an den Folgen
zweier Herzinfarkte. H. H. Wetz
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§ 218

,,Abtreibung ist Massenmord*
(Kardinal Hoffner)

Die gegenwirtige Praktizierung des § 218 ist immer scharferen Angriffen ausgesetzt.

Es fing damit an, daB nach Inkrafttreten des reformierten Gesetzes Kreisparlamente, Cheférzte und Stadtparlamente die
Schwangerschaftsunterbrechungen fiir ihre Einrichtungen verboten; so geschehen u. a. in Bayern und Baden-Wiirttem-
berg.

Es vgvurden Hungerstreiks und Schweigemaérsche der katholischen Kirchenverbande (so im April 1879) organisiert, die Stan-
desvertretungen der Arzteschaft heizten das Klima weiter mit emotionsgeladenen Stellungnahmen an. Den vorlaufigen H6-
hepunkt stellt der Ausspruch des Vorsitzenden des bayerischen Arztekammer Holzgartner, dar, die ,,Abtreibung* sei mit
den Morden an Juden im Hitlerfaschismus zu vergleichen.

Die katholische Bischofskonferenz lie durch ihren Vorsitzenden Kardinal Hoffner verkiinden, daB Abtreibung Massenmord
sei.

Hier geht es nicht mehr um Stilfragen der politischen Auseinandersetzung. Hier wird elne Kampagne systematisch vorange-
trieben, die diejenigen auBer acht lant, die sie vorgibt zu schiitzen.

Es trifft die Frauen, die vor der konkreten Entscheidung iiber einen Schwangerschaftsabbruch stehen. Sie miissen die emo-
tionsgeladene Atmosphére verkraften, ohne daran psychisch zu zerbrechen.

Nach Abbruch
viele Konflik te

Frauen suchen kiirzeren Weg
tum Schwangerschattsabhbru

Neuartige Hilfe fiir schwangere Frauen in No

Wtreibung: Statt nach Holland an die K
“rauen in Not: AWo hilf

Hilfe in Konfliktfille

itje Huber gegen spezielle Kliniken fiir Abtreibur

500 Fragebogen ausgegebel
Abtreibung — Konflikt ohne End:

n 1 Jahr: 54309 Abbriiche

)6 Prozent fiir Modellversuc
Conflikt um Abtreibungsklinii

Hilte fur Frauen in No

A ]ﬂﬁ‘P”‘\] m OQ-K ]1
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Diese Art des Umgangs stellt ¢ine Ver-
leugnung der menschlichen Persédn-
lichkeit dar, der das Recht abgespro-
chen wird, frei, selbstandig und unbe-
einfluft iiber das eigene Leben zu ent-
scheiden. Unter dem Vorwand Leben
schitzen zu wollen, wird den Frauen
und ihren Familien das Recht genom-
men, die eigenen Verhdltnisse le-
benswert zu gestalten, wird das Recht
auf soziale Sicherheit, auf psychisches
Wohibefinden und personliches Gliick
ignoriert. Kritik an diesem Vorgehen
hat nichts mit Kinderfeindlichkeit zu
tun, es hat allerdings etwas zu tun mit
den Verhidltnissen, unter denen die
Mehrzahl der Frauen hier leben.

Zur sozialen Sicherheit gehéren auch
die bezahlbaren Wohnungen, in denen
ein Kind sein eigenes Zimmer hat. Per-
sOnliches Gliick und psychisches
Wohlbefinden kann sich nur entwik-
keln, wenn die materiellen Lebensum-
stidnde gesichert sind. Von diesen Vor-
aussetzungen hangen auch Gliick und
Wohlbefinden derjenigen ab, um die es
geht, der Kinder.

Wir wollen also kelne kinderfeindliche
oder kinderlose Gesellschaft, sondern
das Recht flir uns und unsere Kinder, in
gesicherten Verhdltnissen aufzu-
wachsen und zu leben!

.Demokratisches Gesundheitswesen”
stellt zwei groBe, beispielhafte Einrich-
tungen vor und zeigt deren Schwierig-
keiten auf: Pro Familia in Bremen und
das geplante Institut fir Schwanger-
schaftskonflikte der Arbeiterwohlfahrt
in Essen.

DG 1/79



§ 218

Um die Notwendigkeit fir Schwanger-
schaftsberatungsstellen  hervorzuhe-
ben, zuvor einige allgemeine Ausfuh-
rungen zur heutigen Situation.

immer noch 100 000 ille-
gale Abbriiche inder BRD

Seit dem 21. 6. 1976 ist der neue § 218
Strafgesetzbuch in Kraft. Die Einen

sprechen von Reform, die Andern vom
die Dritten

Abtreibungsparagraphen,

vom Entmindigungsparagraphen. Tat-
sache ist, 2af immer noch eine groBe
Zahl von [Frauen flr einen Schwanger-
schaftsabbiuch ins Ausland fahrt. Nach
einer 1975 vom Bundesfamilienministe-
rium in Auftrag gegebenen Studie (von
H. W. Jiirgens und U. Pieper) lassen in
der Bundesrepublik jahrlich 250 000 bis
350000 Frauen einen Schwanger-
schaftsabbruch vornehmen. Das deckt
sich auch mit einer friheren Schatzung
von ,Infra-Test”, die ermittelte, daB auf
acht Lebendgeburten drei Schwanger-
schaftsabbrliche entfallen. 1977, nach
der, Reform®, wurden in der Bundesre-
publik nur 54 309 legale Abbriiche ge-
meldet, ,,Stimezo Nederland", eine Tra-
gerorganisation von Abbruchkliniken in
Holland, gibt weitere 60 000 Frauen aus
der BRD an. Rund 45 000 wurden in an-
deren Landern wie England, Osterreich
und Jugoslawien registriert. Rechnet
man diese Zahlen zusammen, so bleibt
glnstigstenfalls immer noch eine Dun-
kelziffer von rund 100 000 Abbriichen,
die weder in deutschen noch in auslan-
dischen Statistiken vorkommen.

DG 1/79

Wir wollen nicht mehr nach

Holland fahren

Dafiir miissen wir uns mit Instanzen plagen

Langwierig und erniedrigend stellt
sich der gesetzlich verordnete In-
stanzenweg dar:

Die Frau muB sich ihre Schwanger-
schaft vom Arzt oder in einer Apo-
theke bestatigen lassen; danach muB
sie zu einer staatlich anerkannten
Beratungsstelle, wo sie — nach dem
Willen des Gesetzes — von den Bera-
tern dazu motiviert werden soll, ihre
Schwangerschaft weiter auszutra-
gen. Ist die Frau auch nach der Bera-
tung noch nicht dazu bereit, muB sie
zu einem weiteren Arzt, um sich be-
scheinigen zu lassen, daB dies aus
gesundheitlichen Grinden oder aus
einer sozialen Notlage heraus fiir sie
nicht mdglich ist. Mit diesen Be-
scheinigungen ausgeristet, muB sie
dann erst den Arzt oder die Klinik fin-
den, die den Eingriff vornimmt.

Beratungszentrum Pro
Familia Bremen

Die Bremer Pro Familia hat seit Fe-
bruar diesen Jahres verwirklicht, daB
unter einem Dach nicht nur theore-
tisch beraten, sondern auch prak-
tisch geholfen werden kann. Hier
kénnen  ambulant  Schwanger-
schaftsabbriiche bis zur achten
Schwangerschaftswoche vorge-
nommen werden. ,,Demokratisches
Gesundheitswesen” hat Pro Familia
Bremen besucht und dort ein Ge-
sptach mit den beiden Mitarbeitern
ltse Scheinhardt und Hanna Staudt
gefiihrt. Dabei wurde besonders das
Problem der ,,Zwangsberatung'* er-

. Ortert,

Zwang — Beratung
Beratung — Zwang

Im § 218 b Absatz 1 heifit es, daB die
schwangere Frau ,,luber die zur Ver-
figung stehenden difentlichen und
privaten Hilfen flir schwangere Miit-
ter und Kinder beraten* werden soll,
insbesondere uber solche Hilfen,
die die Fortsetzung der Schwanger-
schaft und die Lage von Mutter und
Kind erleichtern®'. Hier wird juristisch
— strafgesetzlich — festgelegt, daB —
und mit welchem Ziel - eine Frau be-
raten werden muB. Ob die Frau die

Beratung braucht oder will, ist hisr
nicht gefragt. Diese , . Zwangsbera-
tung™ wird somit oft zu einer zusétz-
lichen Last fur die betroffene Frau,
die meistens den langwierigen Ent-
scheidungsprozeB, ob Schwanger-
schaftsabbruch oder nicht, hinter
sich hat, bevor sie die Schwelle der
Beratungsstelle betritt. Die Berater
ihrerseits leiden darunter, das Ge-
setz ausfiihren zu mussen. Ein Bera-
ter, der nichtindividuell beraten darf,
sondern an den Gesetzestext ge-
bunden ist, kommt sich Gberflissig
vor, wenn eine Frau fest entschlos-
sen ist, diese Schwangerschaft nicht
auszutragen.

»Geburtspramie” oder
Veranderung der men-
schenfeindlichen Ge-
sellschaft?

,Die Hilfen, die die Lage fiir Mutter
und Kind erleichtern” sind auch
nicht gerade im UberfluB vorhanden,
Wohl ist die EinfUhrung des Mutter-
schaftsgeldes und des Mutterschaft-
schutzurlaubes ein guter Anfang;
dem muB aber noch viel folgen. Was
nitzt es einer Mutter, ein halbes Jahr
unterstutzt zu werden oder gar eine
einmalige ,,Geburtspramie' in Hohe
von 2000 DM zu bekommen, wenn
sie ihre eigene Existenz und die des
Kindes fiir die nédchsten 20 Jahre ge-
sichert wissen miBte?

Man kann sich nicht dagegen weh-
ren, daf} es soziale Notlagen gibt. Die
Bedingungen miissen geandert wer-
den! An dem Tag, an dem ausrei-
chend Krippen und Kindertagesstat-
ten zur Verfligung stehen, wo Frauen
und Kinder sich gleichzeitig weiter-
entwicketn kénnen, an dem die ge-
sellschaftliche Haltung gegeniiber
der Frau — und vor allem der allein-
stehenden Frau und Mutter — sich
geandert hat, an dem es natOrlich
und selbstverstandlich ist, schon mit
Kindern Uber Sexualitat und Verhi-
tungsmittel zu sprechen, an dem
Kinder und Erwachsene gleich viel
zahlen — an dem Tag wird das Pro-
blem der Beratung und des Beraters
ganz anders aussehen.
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§ 218

Konzept der Arbeiter-

wohlfahrt

,Die zweifelhafte Zufiucht ungewollt
schwangerer Frauen zu Seifenlauge,
Stricknade! und Kiichentisch des Kur-
pfuschers gehért noch l&ngst nicht der
Vergangenheit an. Das ist auch nach der
Anderung des § 218 noch so, obwoh!
seit Mitte 1976 legale, von der Kranken-
kasse bezahite Abbriiche méglich
sind.”

Dies schreibt die Arbeiterwohlfahrt Nie-
derrhein in ihrer Broschiire | Hilfe flr
Frauen®, in der sie uns mit der Errich-
tung inrer Schwangerschaftskonfliktbe-
ratungsstellen bekannt macht. ,,Demo-
kratisches Gesundheitswesen’ be-
suchte Erwin Knebel, einen Verantwort-
lichen flr dieses Konzept bei der Arbei-
terwohlfahrt (AWo) in Dusseldorf und
erorterte mit ihm die Arbeitsgrundlagen
und Zielsetzungen des Instituts.

Pas Hilfsangebot muB so beschaffen
sein, daB es alle im Gesetz vorgeschrie-
benen Mdglichkeiten flir die Frauen voll
ausschopft und im Interesse der Frau
organisiert. Kankret bedeutet dies:

— Verkiirzung der instanzenwege durch
rédumfiche Zusammenlegung von In-
dikationsstellung, Beratung und Ab-
bruch.

— Verlagerung des Beratungsangebots
in den Bereich der Vorsorge.

Hilfe flr Frauen

Institut fir Schwangerschaftskonfiikte
Arpeiterwohifahrt Bezirksverband Niederrhein

— Entwicklung langfristiq wirksamer
MaBnahmen zur Senkung der Zah!
der Schwangerschaftsabbriiche ins-
gesamt.

Diesen Ansatz verfolgt die AWo Nie-
derrhein mit der geplanten Errichtung
eines , Instituts flir Schwangerschafts-
konflikte’” in Essen, dessen Konzeption
1978 von einer auBerordentlichen Be-
zirkskonferenz angenommen wurde.
Vorbereitend hat sie in flinf Kreisver-
banden acht Konfliktberatungsstellen
eingerichtet, denen weitere folgen sol-
len. (In der BRD sind es jetzt 46.) Sie sol-
len spater mit dem Institut zusammen-
arbeiten.

Institut fiir Schwangerschaftskonflikte

3

4

A Varwrge:
- Autklarung und Aulkl, u. Saxuplerzishung
Sexualwrziehung Beratung
— Bwatung Familianplanung
— mediz, Hiluangeoots
Konfltktberstung:
L (rform. und Vermittiung
— Prychowozishs Bagleitung van Hilfalwistungan
wibyond Schwsngerschatt | yarmite, u. Sichernt,
— Unterstitzung beim dar |ndikation
skthvan Umgang mit Schw. | aithilfe bei der Suche
nach berechtigier Stelly
fir Abbruch
Begleit, Hilte bei
Erhaltung der Schw.

Gesprischigruppen
- Vamittung von Kontakt: | pach, 8

whattsasbbruch

Vorsorga:

Auful u, Sexualerziehung
Berawng
Familwnglanung

Konfliktberatung:

beratung und Schwanger

Ot arh
Forthidung und wissen
schattliche Bagleitong

Oftenlichkitsarbeit:
— Abbau von Yorurielan

VergHantlichung der
Arbait ges \nstituts

Forthildung:
- A dung von Arzten

Inform, und Varmitul
v, Hilfelsintungan
Varmitu, u, Sicherst,
der |ndikation

Mithilfe bei der Suche
nach barechtigter Stelle
fur Abbruch

Begleit, Hitts bei
Erhaltung der Schw.

Sehwangenchwftabbcuch:

ambulant nach dar
A hod

Varmittl. v, Kontakigr.

guppen
— MIHen #ir Ettern und Kind
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Nechworge:
Getprichwruppen
Psychoor. Beratung
Vermittl, v, Kontaktgr,

1 der Abseugmethode

- Supervision dar
Institutsmitarbaitar

— Fortildung dec
Mharbaiter in Beratungs-
suellan

wissenschattl, Beglvitung:

- inteeduzipt. Beobachtung
und Auswartung durch
Hochachyie

Freie Entscheidung fir
die Frau

Grundlegend fur diese Planung ist die
Haltung der AWo, die Frau darlber ent- *
scheiden zu lassen, ob sie ein Kind aus-
tragen will oder nicht. Damit verbunden
ist auch die Pflicht, der Frau Gberhaupt
erst die Moglichkeit zu einer freien Ent-’
scheidung zu verschaffen. Denn: Frau--,
en, diesichin einer, schweren Notlage'
befinden, dirfen nach dem neuen § 218
eine Schwangerschaft abbrechen las-
sen. Was aber ist eine Notlage, die zur
Bescheinigung einer ,,sozialen Indika-
tion* berechtigt? Eigentlich kann nur
die Betroffene selbst wissen, was flr sie
ertraglich ist. Die Entscheidung trifft je-
doch der beratende Arzt. DaB3 in seiner
Bewertung Not nicht gleich Not ist, liegt
auf der Hand!

Institut fiir Schwanger-
schafiskonflikte

Der groBte Teil der Arbeit soli allerdings
auf dem Gebiet der Vorsorge liegen,
denn ,,Schwangerschaftsabbruch kann
fur die Frau kein geeignetes Mittel sein,
eine ungewollte Schwangerschaft zu
verhindern; er kann nur der letzte Aus-
weg aus einer fur die Frau nicht anders
zu Iosenden Konfliktsituation sein."

Das Institut soll also vier Aufgabenge-
biete umfassen:

Vorsorge
Schwangerschaftskonfiiktberatung
Schwangerschaftskonfiiktberatung
und Schwangerschaftsabbruch™-.
Offentlichkeitsarbeit,  Fortbilduhg

und wissenschaftliche Begleitung

Dariiber hinaus will das Institut Ursa-
chen deutlich machen und Ldsungs-
moglichkeiten entwickeln helfen. Es will
aber vor allen Dingen auch verandernd
wirken, denn es gilt, gesellschaftliche
Widerstande und Vorurteile abzubauen
und zu Uberwinden.

Dieses Konzept soll nur als Ganzes
durchgesetzt werden, ohne irgendeinen
Abstrich an den finanziellen und mate-
riellen Forderungen. Nur so sieht die

Arbeiterwohlfahrt ihre Zielsetzung
durchflhrbar.
»§ 218 —Holocaust im Un-
tergrund*

Doch stehen der Realisation verschie-
dene Gruppen entgegen, die ihr Steine
in den Weg legen:

— viele niedergelassene Arzte flirchten
den Verlust ihrer Patientinnen, sehen
aber nicht die Méglichkeit und Notwen-
digkeit der Zusammenarbeit mit diesem
Institut.
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§ 218

— die Zusammenarbeit wird dadurch
erschwert, daB den Arzten in manchen
Bundeslandern die Zulassung zur Indi-
kationsstellung aus sozialer Notlage
unddie Zulassung zum Abbruch von der
jeweiligen Landesregierung verwehrt
wird. So sind z. B. 73 der 93 zugelasse-
nen Praxen, die ambulante Abbriiche
bis zur 8. Schwangerschaftswoche vor-
nehmen konnen, in Nordrhein-Westfa-
len!

— die katholische Kirche spricht von
.-§ 218 — Holocaust im Untergrund',
»Abtreibung ist Mord“, ... , morali-
schen Niedergang eines Volkes”, bei
dem das ,,ungehemmte Streben nach
Emanzipation dazu gefiihrt habe, daB
das ,sittliche WertbewuBtsein und
Wertempfinden vieler veradndert und
abgestumpft sei’'. Die Verleumdung des
AWO-Instituts ging sogar so weit, daB
der Bezirksverband gerichtlich gegen
die Behauptung ,,Massentétung der Ab-
treibungsklinik in Essen“ vorgehen
mufBte und diese Behauptung verboten
wurde.

il

RS

~ die Politiker fahren auf dem gleichen
Dampfer: Ministerialrat Conrad vom
Bundesfamilienministerium  betonte,
daB die vom Bund geférderten Bera-
tungsstellen ihre Beratung in Richtung
Erhaltung ‘des ungeborenen Lebens
durchfiihren scllten. Das Bremer Modell
(Beratungszentrum Pro Familia) werde
jetzt genau Uberprift, gegebenenfalls
wolle man , Konsequenzen ziehen.
Weiter sagte er: ,,es gibt keinen Rechts-
anspruch auf Schwangerschaftsab-
bruch® und ,,ob die geplante Bera-
tungsstelle flir Schwangerschaftskon-
Hikte der Arbeiterwohltahrt in Essen ge-
férdert werde, sei noch véllig offen (NRZ
vom 27. 8. 1879). Mit diesen Argumen-
ten wird die Finanzierung hinausgezs-
gert. Die Konzeption ist so weit, daB das
Institut schon gestern mit seiner Arbeit
hatte beginnen konnen.
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,Wir wollen aber auch kein

zweites Holland werden!“

lise Scheinhardt (Pro Familie Bremen)

Die Bremer Pro Familie hat eine um-
fangreiche Dokumentation Gber die
Realitat in der BRD nach der Reform
des § 218 verdffentlicht. Betroffene
Frauen ziehen hier eine erschit-
ternde Bilanz.

.,Nach wie vor werden die Frauen, die
Hilfe suchen, durch die umstindli-
che Prozedur und das Unverstindnis
von Beratern und Arzten in der
Wahrnehmung ihrer Rechte behin-
dert, eingeschlchtert und gedemii-
tigt. Nach wie vor suchen alljahriich
ca. 70 000 deutsche Frauen ihre Zu-
flucht in den holldndischen Abtrei-
bungskliniken, die in der medizini-
schen und menschlichen Behand-
lung als vorbildlich gelten', heiBt es
im VYorwort.

In den Einzelberichten der Frauen
kommt immer wieder zum Ausdruck,
wie graB die Anstrengungen sind,
den Frauen fremde Mafstabe fir ihre
zukiinftige Lebensgestaltung aufzu-
zwingen.

Die &uBerst demitigende Behand-
lung von Frauen in einigen Kranken-
hausern und von Arzten wundert
nicht, wenn man wei, daB 90% aller
Kliniken und jeder zweite Gyniko-
loge gegen die soziale Indikation
sind. Viele Krankenhduser haben es
sich zur lieben Gewohnheit gemacht,
im Falle der sozialen Indikation
gleichzeitig mit deam Eingriff die Ste-
rilisation oder die Einiage einer Spi-
rale zu verlangen, andernfalls wird
der Abbruch nicht vorgenommen.

Was heifit: ,,Soziale In-
dikation*

§ 218 a, 2 SIGB:
»Der Abbruch der Schwangerschaft
durch einen Arzt ist nicht rach § 218
strafbar, wenn der Abbruch der
Schwangerschaft unter Beriicksichti-
gung der gegenwartigen und zukiinfti-
gen Lebensverhditnissen der Schwan-
geren nach érztlicher Erkenntnis ange-
zeigt Ist, um eine Gefahr fiir das Leben
oder die Gefabhr einer schwerwiegenden
Beaintrachtigung des kdrperlichen oder
seelischen Gesundheliszustandes der
Schwangeren abzuwenden und die Ge-
fahr nicht auf eine andere fiir sle zumut-
bare Weise abgewendet werden kann.*

Die Handhabung und Auslegung des
§ 218, insbesondere oder ganz her-
ausragend gerade die soziale Indika-
tion, wird von Bundesland zu Bun-

_woll
nicht mehr
nach Holland
fahren

g@ Nach der Reform des §218 -
Betrdffene Frauen ziehen Bilanz

(,,Wir wollen nicht mehr nach Hol-
land fahren', Pro Familia Bremen,
reroro aktuell, 1978, 4,80 DM)

desland (Nord-Siid-Gefalle), in ver-
schiedenen Krankenhausern, von
Arzt zu Arzt, ja selbst von den Mitar-
beitern einer Beratungsstelle unter-
schiedlich praktiziert.

Pro Familie bezieht sehr eindeutig
Stellung zur Frage der sozialen indi-
kation in der Kontroverse mit dem
Bundesdrztekammerprasidenten Dr.
K. Vilmar, der die Richtigkeit dieser
Indikationsstellung bestreitet. Hierzu
zwei Zitate aus dem offenen Brief.
(Die Presseerklarung vom 4. 8. 1979
dazu ist im Dokumentarteil vollstan-
dig wiedergegeben.)

»Die soziale Notlags im Sinne des § 218
allein auf ein zu geringes Einkommen zu
reduzieren, ist selbst wieder realitéts-
und problemblind. Als soziale Notlage
muB alles gelten, was gegen die Bediirf-
nisse und Lebensperspektive der
Frauen gerichtet ist und sie gefahrdet.
Dleser Frelraum wiirde durch dle Neu-
fassung des § 218 StGB ausdriicklich
geschaffen. Als soziale Notlage muf
weiterhin alles gelten, was einer gesi-
cherten Zukunft und emotional schiit-
zenden Erziehung von Kindern entge-
gensteht.”

sWer den Schutz des werdenden Le-
bens, ohne die Zukunft des geborenen
Lebens propagiert, setzt sich dem hisio-
risch begriindeten Verdacht aus, nicht
am Leben des einzelnen interessiert zu
sein, sondern allein am Wachsen der
Bevdlkerungszahlen. Diese Moral, ohne
goziale Verbindlichkeit, ging in der Ver-
gangenheit auch immer zu Lasten der
Arbeiterklasse und sozlaler Randgrup-
pen."
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§ 218

Liste Demokratischer Arzte

In der Delegiertenversammiung der Landesérztekammer Hessen

Arzte fordern
§ 218

Presseerkldrung vom 29. 9. 1979

Inden vergangenen Monaten wurde von
der Bundesarztekammer und konserva-
tiven katholischen Bischofen mehrfach
der § 218 angegriffen und die daraus
hervorgegangene Praxis pharisderhaft
als ,,massenhafter Mord'® diffamiert.
Uber diese Entwicklung ist die , Liste
Demokratischer Arzte'* in der Lande-
sdarztekammer Hessen sehr besorgt.
Eine solch provokative Argumentation
verkennt und miBachtet die psychische
und soziale Situation von Frauen, die
sich in schwerer Not befinden.

Wir als Arzte wissen, wie sehr die Ge-
sundheit der Frau von der Mdglichkeit
einer freien Entscheidung fOr oder ge-
gen ein Kind abhdngt. Wir begriiBen
deshalb, daB Aborte nicht mehr unter
kriminellen Bedingungen durchgefiihrt
werden miissen, sondern mehr und
mehr legal und unter facharztlicher Be-
treuung versorgt werden konnen.

Wir als Arzte wissen, welche Auswir-
kungen es fur die Gesundheit eines Kin-
des hat, ob es gewollt und geliebt oder
notgedrungener Weise akzeptiert, wenn
nicht gar abgelehnt wird. So (aBt sich

Einlosung des

nachweisen, daB gewollte eheliche Kin-
der eine geringere Sterblichkeit und
weniger schwere Krankheiten haben als
ungewollte nichteheliche.

Wir bedauern deshalb, daB immer noch
illegale Aborte stattfinden und eine
groBe Zahl deutscher Frauen zu ,,Ab-
treibungen'’ ins Ausland fahren muB. Es
ist bekannt, daB letzteres insbesondere
das Privileg finanziell begliterter Kreisé
ist.

SchlieBlich ist es an der Zeit, daB mehr
psychosoziale Beratungsstellen (z. B.
pro familia) und medizinische Einrich-
tungen personell und apparativ so aus-
gestattet werden, damit der § 218 voll
eingelost werden kann. Eine weitere
Voraussetzung dafdr ist die Verbesse-
rung und Ausweitung von Krippen, Kin-
dergérten und Horten.

Die Liste Demokratischer Arzte wird bei
den Vorbereitungen zu den Landeséarz-
tekammerwahien im Frihjahr 1980 auft
eine Ldsung dieser Probleme dréangen.
Gerade jetzt muB der Verunsicherung
der Arzteschaft begegnet werden, um
fir alle Frauen eine gesetzeskonforme
und fachgerechte Behandlung zu er-
moglichen.

Im Rahmen der Auseinandersetzungen fand am 22. 8. 1979 In Essen elne Demonstration mit
iiber 2000 Demonstranten statt, zu der Frauengruppen und Frauenzentren aus Nordrhein-
Westfalen, Jungsozlalisten und Jungdemokraten aufgerufen hatten. Sie forderten ein Ende
der Diffamlerungskampagne von klerlkalkonservativer und standesérztlicher Seite. Kon-
kret fiir Essen forderten sle dle Errichtung des Instituts fiir Schwangerschaftskonflikte der

Arbeiterwohlfahrt und dessen materielle Absicherung durch Landes- und Bundesmittel.
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Abtreibung soll in
Frankreich Dauerrecht
werden

Die franzosische Regierung will das
1975 in Kraft getreten und auf fiinf ,,Ver-
suchs“-Jahre befristete Gesetz (iber die
Schwangerschaftsunterbrechung zum
Dauerrecht machen und damit die ge-
setzliche Mdglichkeit zur Abtrelbung
ohne ernste medizinische Griinde in den
ersten zehn Wochen der Schwanger-
schaft fest verankern. Das Kabinett be-
fand, dle Bllanz des Gesetzes sei positiv,
wenn auch noch Verbesserungen not-
wendig seien. Bei der Beratung des Ge-
setzes in der Natlonalversammiung in
der zweiten Novemberhilfte kdnnte es
erneut zu Rissen in den Regierungspar-
teien kommen. Schwangerschaftsab-
briiche werden in Frankreich zu staatlich
kontrollierten Preisen In zugelassenen
Kliniken vorgenommen. In der Praxis hat
sich jedoch gezelgt, daB in einigen Tei-
len Frankreichs — wo sich meist katholi-
sche Krankenhduser welgern, Schwan-
gerschaftsunterbrechungen vorzuneh-
men — nach wle vor erhebliche Schwie-
rigkeiten bestehen, ein Hospital zu fin-
den. Das Abtreibungsgesetz war Ende
1974 von der damaligen Gesundheits-
ministerin und jetzigen Prdsidentin des
Europaparlaments, Simone Veil, einge-
bracht worden.

Aus: Siiddeutsche Zeitung vom 4. 10. 1979
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Ausbildung

Studieneingangstest zum Medizinstudium

,, Wir wissen nicht, was der Test
mifBt“

Dieser Satz stammt aus der Kultusministerkonferenz, jenem Gremium aus den
Kultusministern des Bundes und der Lénder, das am 30. 3, 1979 beschlossen hat,
ab Wintersemester 1980/81 eln Testverfahren zur Zulassung zum Medizinstu-
dium einzufiihren. Fir drei Jahre zur Probe sollen 1200 von ca. 7000 Medizinstu-
denten pro Semester nach dem Ergebnis eines Eignungstests die Zulassung zum
Studium erhalten, die anderen Studienplétze werden wie bisher nach Noten-
durchschnitt (Numerus clausus), Losverfahren und Hértefalliste vergeben.

DG verdffentlicht hiermit zum ersten Mal einen Testbericht iiber einen Spezialteil
des Studieneingangstests, der Geschicklichkeit und manuelle Fertigkeiten mes-
sen soll.

eingestanzt war, halten muBte, ohne
dabei an den Rand oder auf den Boden
der Platte zu stoBen. Weiterhin sollte
man mit diesem Griffel eine vorge-
stanzte Figur aus Kreisen und Linien
nachfahren, ohne dabei anzustoBen. In
einer halben Minute sollten wir még-
lichst oft auf eine kleine Metallplatte
klopfen oder auch kleine Messingstifte
maglichst schnell in kleine.Lécher stop-
fen.

Testurteil:
Ungeeignet

von Martin Walger

Ein Testbericht

Im Sommer vergangenen Jahres erhielt
ich von der ,,Studienstiftung des deut-
schen Volkes' in Bonn-Bad Godesberg
ein freundliches Schreiben, in dem ich
gefragt wurde, ob ich Interesse hétte, an

{Weitere Tests: so schnell wie méglich mit
dem Griffel 25 Kontaktpunkte exakt berilih-
ren. Bei einem Test waren diese Punkte auf
der Arbeitsplatte, beim zweiten in die Platte
eingesenkt {(Zahn plombieren). Oder man
sollte mit einer Art Kugelschreiber, in dem
sich vorne eine Fotozelle befand, einen
Lichtpunkt nachfahren, der sich im Achteck
unterschiedlich schnell forthewegte.)

Jedesmal konnte der Versuchsleiter die
Ergebnisse direkt an einem zentralen
Registriergerat ablesen. Schnelligkeit
und Anzahl der Fehler wurden dann
nach einem bestimmten Punkigsystem
ausgewertet. Vor zwei Trainingstermi-
nen sowie vor dem SchluBtest wurde
jeweils ein Fragebogen ausgefillt, in
dem der Bewerber liber seinen momen-
tanen karperlichen und seelischen Zu-
stand Auskunft geben sollte. Der
SchluBtest verlief dann wie ein gewdhn-
liches Training: jede Aufgabe wurde
einmal absolviert und registriert. Die 5
Besten sollten als kleinen Anreiz 20 DM
Pramie zusatzlich erhalten.

Ich persénlich halte so eine Art von Eig-
nungstest fiir wenig sinnvoll, ja sogar
flr ungerecht. Erstens konnte ich eine
Beziehung der einzelnen Testaufgaben
zur spéteren beruflichen Tatigkeit als
Arzt nur sehr schwer feststellen.

einem Test teilzunehmen, der die Eig-
nung eines Bewerbers zum Medizinstu-
dium feststellen sollte. Dies vdllig un-
verbindlich fUr ein Entgelt von 50 DM.

Die Auswahl erfolgte rein zuféllig unter
Bonner Abiturienten, die sich bei der
ZVS (Zentralen Registrierstelle fir Stu-
dienbewerber) flr ein Medizinstudium
beworben hatten. Sofanden sich ca. 150
Testpersonen zusammen, die in etwa 20
Gruppen eingeteilt wurden. 5 Trainings-
termine innerhalb 14 Tagen wurden ver-
einbart, bevor der groBe SchluBtest
stattfinden solite.

Es stellte sich heraus, daB bei diesem
Test die Fingerfertigkeit und Geschick-
lichkeit eines Bewerbers durch spezielle
Aufgaben ermittelt werden sollte, die
angeblich in irgendeinem Zusammen-
hang zum spéteren Medizinberuf stehen

sollten. A&

i

8o setzte sich jeder an seinen Arbeits-

NEUE METHODE BEI DER
+ZBNTRALE FUR DIE VERGARE
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platz, und unter Anleitung wurde das
Testprogramm absolviert, wobei die
Teilnehmer an jedem Trainingstag etwa
10 Aufgaben zu bewiltigen hatten.

Einige Beispiele solcher Testaufgaben:
Die , Handruhe' sollte gemessen wer-
den, indem der Bewerber eine Art Griffel
aus Metall eine halbe Minute in ein klei-
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nes Loch, das auf einer Arbeitsplatte
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Ausbildung

Zweitens bin ich der Ansicht, daB jede
Fingerfertigkeit mehr oder weniger er-
lernt werden kann, daB dieser Test also
kaum AufschluB dartiber geben kann,
wie gut man als spéterer Arzt mit seinen
Handen umgehen kann.

Drittens glaube ich, daB trotz Training
und Fragebogen die Chancen des ein-
zelnen Bewerbers nicht gleich sind. So
passierte es mir, daB ich an einem Trai-
ningstermin um ca. 30% schlechter ab-
schnitt, da ich vorher 8 Stunden kdrper-
lich gearbeitet hatte. Da nutzt dann auch
kein Fragebogen, in dem ohnehin jeder
angibt, daB es ihm bei dem Test nicht
gerade gut gehe.

Es kann sich zudem nicht jeder Bewer-
ber fir das Medizinstudium aussuchen,
was er in der Wartezeit bis zum Studien-
beginn anfangt, ob er flir seinen Le-
bensunterhalt arbeiten muB, oder aber
so gut abgesichert ist, daB er sich inten-
siver auf solch einen Test vorbereiten
kann.

Ich kann abschlieBend nur hoffen, daB
so etwas, auch nicht als Probe eines um-
fassenden Tests, eingefiihrt wird.

Welche MaBstabe die Kultusminister
sonst noch an zukUnftige Mediziner an-
zulegen gedenken, ist zum Teil schon
durch Veréffentlichungen des |, Spie-
gel” und der ,,Frankfurter Rundschau"'
bekanntgeworden. AuBer Tests, die
géngiges Material in Intelligenztests
darstellen, werden Aufgaben mit fol-
gendem Niveau vorkommen:

Aufgabe 14:

Dle folgende Tabelle zeigt die Haufigkelt
des Auftretens (In Prozent) von fiinf Symp-
tomen bei den Krankhelten 1 bis 5.

Krankheit
Symptom
1 2 3 4 5
Schlafstorung 80 90 75 B0 895
Kopfschmerz 50 40 65 30 60

Zittern der Hand 60 20 50 80 10

hiufiges Hinfallen |70 30 30 60 60

Ausschlag 10 50 0 S0 30

Herr Meyer kommt in die Praxis, klagt iiber
Schlafstérungen, hiufiges Hinfallen und eln
Zlffern der Hand. Er ieidet wahrscheinlich
unter Krankheit

(A) 1

(B) 2

) 3

(D) 4

(E) 5
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Aufgabe 4:

Die Einsicht, daB zwei Symptome in der Re-
gel zusammen auftreten, ist kein Hindernis,
sie in der medizinischen Wissenschaft. ..
{A) unterschiedlich zu gewichten

{B) gesondert zu behandeln

{C) gemeinsam zu untersuchen

{D) als voneinander unabhéngig zu behan-
deln

{E) voneinander getrennt zu erheben

~Satzergdnzung"

Soll-Zelt: 26 Aufgaben in 16 Minuten. Erléu-
terungstext: ,,Die folgenden Aufgaben prii-
fen Ihr sprachliches Differenzierungsver-
mogen: das Erkennen feiner sprachlicher
Unterschlede und die genaue Ausdrucks-
welse. Es werden Sitze vorgegeben, in de-
nen Jewells ein oder mehrere Worter durch
elnen Strich ersetzt sind. Suchen Sie unter
den finf Erganzungsvorschlagen (A) bis (E)
denjenigen heraus, der sich vom gedankli-
chen, vor allem aber vom sprachlichen Zu-
sammenhang am besten in den Satz ein-
fligt.™

. Muster zuordnen”

Erlduterungen: ,,In den folgenden Auiga-
ben wird lhre Féhigkeit gepriift, Ausschnitte
in einem komplexen Blld wiederzuerken-
nen.
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Mit solchen Aufgaben soll gemessen
werden:

. Gutes Gedéchtnis, rAumliches Vorstel-
lungsvermaogen, eine differenzierte vi-
suelle Wahrmehmung, die Fahigkeit zu
sorgfaltigem und konzentriertem Arbei-
ten, ein Gefuhl fiir sprachliche Bedeu-
tungsunterschiede, ein Grundverstand-
nis flir physikalische, hiologische, che-
mische und mathematische Fragestel-
lungen.’" AuBerdem:

.- - - Informaticnen, die in lAngeren Tex-
ten oder in formalisierter Form — Tabel-
len, Graphiken, Statistiken — vorgege-
ben sind, zu erfassen und zu beurtei-
len."

Soziale Auslese?

War es bisher schon méglich, sich mit-
tels Nachhilfe und Privatunterricht gute
Abiturnoten zu beschaffen, sofern man
dafiir genligend Geld besaf, so wird es
demnachst wohl sehr bald Vorberei-
tungskurse zur Bewdltigung des Stu-
dieneingangstests geben, die gegen
entsprechende GebUhr besondere Fa-
higkeiten im Ldsen von Testaufgaben
vermitteln werden.

Damit erhalt die Zulassung zum Stu-
dium noch mehr den Charakter einer
sozialen Auslese. Die Kultusminister
verstoBen mit der Einflhrung dieses
Tests auBerdem eindeutig gegen ein Ur-
teil des Bundesverfassungsgerichts,
daB im Jahre 1978 die Verpflichtung
aussprach, den grundgesetzwidrigen
Numerus Clausus in absehbarer Zeit ab-
zuschaffen.
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Demokratie und Gesundheitswesen

Niemand darf wegen...

Zur Einstellungspraxis an bundesdeut-
schen Krankenhausern (Teil 1)

Der Fall Renate Paul

Renate Paul studierte Medizin in Eriangen und Diisseldorf, wo sie sich engagiert
fiir studentische Belange einsetzte. Hier lernte sle auch, sich kritisch mit sozialen
und geselischaftlichen Bedingungen auseinanderzusetzen. Sie begann ihre Wei-
terbildung zum Nervenarzt an der Rheinischen Landesklinik in M6nchenglad-
bach — also im 6ffentlichen Dienst —, wo sie 4 Jahre unbeanstandet, von Kollegen
und Patienten sehr geschétzt, arbeitete. Anfang des Jahres bewarb sie sich um
eine Assistenzarztstelle an der Neurologischen Universitatsklinlk Gottingen, um
ihre Facharztweiterbildung fortzusetzen. Sie erhielt die Zusage, zunachst eine bis
Oktober 1979 befristete Stelle zu bekommen mit der Méglichkeit der spateren
Ubernahme. Am 5. 3. 1979 schickte die Verwaltung Elnstellungsunterlagen ein-
schlieBlich des beriihmten Bogens, auf dem die Wohnsitze der letzten 5 Jahre
einzutragen sind. R. Paul schickte diese Unterlagen umgehend ausgetiillt zuriick:

die ,,politische Uberpriifung* lief. ..

Zundchst geschah nichts, kein Be-
scheid, kein Einstellungstermin, die Zeit
verstrich. Bei Riickfragen hieB es ledig-
lich, die ,,politische Uberpriifung sei
noch nicht abgeschlossen. Es wurde
schlieBlich Ende Mai. R. Paul warimmer
noch nicht eingestellt, obwohl die Stelle
bereits im Februar frei war. Am 12. 6.
1979 beantragte sie, nachdem die OTV
Rechtsschutz zugesagt hatte, eine
einstweilige Verfligung zur Einstellung
beim Arbeitsgericht Géttingen, Das Ge-
richtentschied am 22. 6. 1979 positiv mit
Hinweis auf Art. 33,2 GG. Daruiber hin-
aus verwies es darauf, daf3 bei einem be-
fristeten Vertrag von insgesamt 8 Mona-
ten eine Uberprifungszeit von 3'§ Mo-
naten nicht mehr als angemessen zu be-
trachten sei. R.Paul konnte ab 25. 6.
1979 arbeiten.

CDU-Regierung geht in
Berufung

Doch das Land Niedersachsen war kei-
neswegs bereit, die richterliche Ent-
scheidung zu akzeptieren. Es legte Be-
rufung ein, ohne diese inhaltlich zu be-
grinden, lediglich mitdem Hinweis dar-
auf, es werden noch , gerichtsverwert-
bare Erkenntnisse’ (ber R. Paul aus
NRW erwartet. Das Landesarbeitsge-
richt Hannover verldngerte am 12, 7.
1979 auf Antrag die Berufungsbegriin-
dungsfrist bis zum 12. 8. 1979, hob am
18.7. 1979 ochne Verhandiung die
Zwangsvollstreckung aus dem Urteil der
1. Instanz auf. Dies nahm die Verwal-
tung zum AnlaB, der Kollegin Pauf am
31. 7. 1979 mitteilen zu lassen, sie kénne
ab 1. 8. 1979 nicht weiterarbeiten.
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Das Verfahren ging weiter:

R. Paul hatte inzwischen Klage in der
Hauptsache eingereicht, da eine einst-
weilige Verfagung, ja nur ein vorlaufiger
Rechtsschutz ist. Am 26.7. 1979 kam
eine Einladung zur ,Anh&rung”. Die
Vorwl(rfe lauteten: Mitgliedschaft und
Aktivitdten in der DKP, z. B. Unterschrif-
ten unter Wahlaufrufe.

»Freundliche” Anhérung
im Innenministerium

23. 8. 1979: ,,Anhérung” im innenmini-
sterium in Hannover: Die Herren der
Kommission geben sich zundchst recht
freundlich, fragen nach Lebenslauf und
Tatigkeit, einer der Herren |43t sich so-
gar den Unterschied zwischen Neurolo-
gie und Psychiatrie erkladren. Dann
kommen sie zum Kernpunkt, wollen
eine Stellungnahme zu den schriftlich
mitgeteilten Vorwdrfen, verspliren so-
gar Lust, Gber Ziete und Programmatik
der DKP zu diskutieren. Die jahrelange
Erfahrung mit Anhdrungsverfahren
lehrt, welches Ziel die Herren verfolgen:
sie suchen etwas, mit dem sie ihren Ver-
dacht, Frau Paul sei eine ,,Verfassungs-
feindin* erhdrten kénnen. (Man muB
dazu Gbrigens wissen, daB in Nieder-
sachsen seit der Regierungsiibernahme
durch Herrn Albrecht niemand mehr auf
Grund einer Anh&rung eingesteilt wor-
den ist.)

Berufung wird zuriickge-
wiesen

In der Berufungsverhandiung am 6. 9.
1979 vor dem LAG in Hannover lieB der

Vertreter des Landes N. die Katze aus
dem Sack: Leider kénne er einem vom

Richter vorgeschlagenen Vergleich
nicht zustimmen, da das Land eine
grundsatzliche Entscheidung wln-
sche; denn schlieBlich gehe es nicht an,
daB in zukinftige Uberprifungsverfah-
ren mittels einstweiliger Verfiigungen
eingegriffen werde. Das Land bekam,
was es verdiente. Die Berufung wurde
kostenpflichtig zurlckgewiesen. Re-
nate Paul konnte ab 7. 9. 1979 wieder
arbeiten.

Breite Solidaritat

Doch das arbeitsrechtliche Verfahren ist
nur die eine Seite: Sofort, nachdem
R. Paul die Weiterarbeit untersagt wur-
de, entwickelte sich eine breite Sclidar-
itatsbewegung. Die Assistentenschaf-
ten der Neurologie, der Psychiatrie, der
Personalrat, ehemalige Kollegen und
Organisationen wie Deutsche Gesell-
schaft fiir soziale Psychiatrie (DGSP),
Bund demokratischer Wissenschaftler
{BdWi) und Deutsche Gesellschaft fir
Verhaltenstherapie (DGVT) solidarisier-
ten sich mit R. Paul. Die OTV fiihrte eine
Unterschriftenaktion durch, der sich in
kurzer Zeit fast 2000 Kollegen und Biir-
ger Gottingens anschlossen. Die Got-
tinger Injtiative gegen Berufsverbote
unterstitzte:Frau Paul. Die ortliche und
uberortliche Presse berichtete ausfiihr-
lich. Die Empdrung war bescnders groB,
da sich die Landesregierung im Frih-
jahr bereits einen dhnlichen |, Fall*" ge-
leistet hatte — ebenfalls an der Géttinger
Uniklinik. Der Krankenschwester Bar-
bara Wille sollte nach iiber 3'jahriger
Tatigkeit als DRK-Schwester am Klini-
kum Gottingen die Ubernahme in den
offentlichen Dienst aus politischen
Grinden verwehrt werden. Dank der So-~
lidaritatsbewegung konnte sie, nach-
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dem das AG Gbéttingen das Land zur
Einstellung verpflichtete, ihre Arbeit
wieder aufnehmen. Die Regierung ver-
zichtete auf Berufung.

Deutlich wird an beiden ,,Fallen: in
Niedersachsen wird die Berufsverbote-
praxis verschérft betrieben, wird ver-
sucht, sie auf den Bereich Gesund-
heitswesen auszudehnen. Dagegen hilft
nur, sich zu wehren, diese Praxis in die
Offentlichkeit zu bringen; denn das
flirchten die Herren Berufsverbieter wie
der Teufel das Weihwasser. Offiziell sa-
gen sie jaimmer noch, es gebe keine Be-
rufsverbote. Wichtig ist es also, Offent-
lichkeit zu entwickeln, z. B. GUber die ort-
tichen Initiativen gegen Berufsverbote,
Solidaritat zu Gben mit den Betroftenen,
wobei auch die Solidaritat durch Spen-
den nicht vergessen werden sollte; denn
viele Betroffene sind in ihrer Existenz
bedroht.
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VYon bekannten Persanlichkelten der BRD ist zu diesem Zweck der Heinrich-Heine-Fond
ins Leben gerufen worden, der sich zum Ziel gesetzt hat, den Betroffenen zunéchst ein-

mal aus der schlimmsten Not zu helfen.

Konten:

Rechtsanwalt Heinz Reichwaldt {(Heinrich-Heine-Fond)
Bank fiir Gemeinwirtschaft Hannover
Konto-Nr. 141 806 (BLZ 25010111}

Rechtsanwalt Heinz Reichwaldt Sonderkonto
Postscheck Hannover Nr. 339291-304

KONGR

4. Internationaler
KongreB3 fiir Grup-
penmedizin

In Berlin fand im Juni 1979 der 4. Inter-
nationale KongreB fiir Gruppenmedizin
statt, nach vorherlgen Treffen in Win-
nlpeg (Kanda), Rio de Janeiro und Pa-
ris. Viel konnte man voneinander bis-
her nicht lernen, zu unterschiedlich
gind in den einzelnen Ldndern die
Strukturen des Gesundheitswesens,
und Lander mit nationalisierten Ge-
sundheitsdiensten (in den sozialisti-
schen Landern, aber auch in England
und Schweden) hatten bislang kaum
Interesse an einer Teilnahme gezeigt.
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lch hatte den Eindruck, daB3 Gruppen-
medizin mehr eine Antwort ist auf die
enger gewordenen Einkommensmog-
lichkeiten des individuell arbeitenden
Arztes, als daB sie diskutiert wird im
Rahmen notwendig gewordener inte-
grierter medizinischer Versorgung.
Wirtschaftliche Aspekte partnerschaft-
licher Zusammenarbeit’ oder ein Streit
um Arzt oder Nicht-Arzt fur das ,,Mana-
gement in Gruppenpraxen'® waren in
Berlin beherrschendere Themen als die
»Erweiterung des arztlichen Teams um
andere Berufe des Gesundheitswe-
sens’. Im Gegensatz zu anderen betei-
ligten Landern (Kanada, USA, Frank-
reich, Niederlande) hat das Veranstal-
terland Bundesrepublik keine nen-
nenswerte Zahl weitgehend integrierter

arztlicher Einrichtungen vorzuweisen.
So hatte man Miihe flr die SchluBdis-
kussion zu dem Thema: ,Verdandern
Gruppenpraxen die Struktur &rztlicher
Versorgung?*‘ einen deutschen Grup-
penpraktiker als Podiumsteilnehmer zu
finden. Im Sinne internaticnaler Krite-
rien flir die Anerkennung als Gruppen-
praxis gibt es in der Bundesrepublik
wohl nur zwei Gruppen, die Gesund-
heitszentren in Berlin-Gropiusstadt und
Riedstadt bei Darmstadt. So fallt fur die
BRD die Beantwortung der Podiums-
frage auch sehr kurz aus: Nein. Daistes
schon ein Hohn, wenn in GruBworten
von Pragidenten drztlicher Standesor-
ganisationen ,.das Thema Gruppenme-
dizin in die Zukunft weist"' (Prof. Heim,
Berlin). Immerhin Kritisierte Dr. Metzner,

DG 1/79

i



KongreBberichte

KV-Vorsitzender in Rheinland-Pfalz,
deutlich die offiziellen Verlautbarungen
gegenliber Gruppenpraxen, in denen,
wie z. B. im Niederlassungsservice flir
kassenarztliche Versorgung in der BRD
die kooperative Praxisausiibung mit so
vielen negativen Auswirkungen be-
schrieben wird, daB interessierte Arzte
besser die Finger davon lassen sollten.
Nach wie vor wird in der kooperativen
Praxisauslibung in der BRD die Gefahr
gesehen, daB ,,die Freiheit des Berufs-
standes durch den kleinen Schritt von
der Gruppenpraxis oder dem Apparate-
zentrum zum Ambulatorium droht”
(G. von Lojewski). Uberall plagen sich
Gruppenpraxen mit der an sie gestellten
Frage herum, ob die Gruppenmedizin

ein Kostensenkungsfaktor im Gesund-
heitswesen ist. Aber bereits Untersu-
chungen in Frankreich haben ergeben,
daB es sehr schwierig ist, die wirtschaft-
liche Bedeutung der Gruppenpraxis un-
ter dem Aspekt der Kostensenkung wis-
senschaftlich nachzuweisen.

Ich halte diese Frage auch nur fiir beant-
wortbar, wenn zuvor die MaBstabe flr
die Qualitat medizinischer Versorgung
diskutiert und gefunden wurden. Diese
Diskussion kann aber nicht, wie bisher,
ohne die Patienten gefihrt werden.
Auch die Gruppenpraxis als therapeuti-
sches Team verschiedener Gesund-
heitsberufe wird nicht deswegen wich-
tig fir zu verdndernde Struktur im Ge-
sundheitswesen, wenn Rentabilitats-

Reichsbund: Sozialpolitik fiir die
nachsten Jahre sichern!

Der Reichsbund der Kriegsopfer, Behinderten, Sozialrentner und Hinterbliebe-
nen fiihrte Ende September in Hannover seine 9. Bundestagung durch. 228 Dele-
gierte (49 Frauen und 179 Ménner) der seit mehr als 60 Jahren bestehenden Or-
ganisation waren in der Stadthalle anwesend, um entschieden den Abbau sozia-
ler Leistungen zu verhindern, und durch die Verabschiedung mehrerer Pro-
gramme den Willen der rund 800 000 Mitglieder zu dokumentieren.

Die Organisation, die durch ein dichtes
Netz haupt- und nebenamtlicher Helfer
versucht, behinderten Blrgern bei der
Durchsetzung ihrer Anspriiche zu hel-
fen und die gleichzeitig durch zahlrei-
che Gesprdache mit den gesellschaftlich
relevanten Kréaften der Bundesrepubiik
immer wieder entscheidende AnstéBe
zur Verbesserung der Lage der sozial
Schwachen gibt, konnte zunéchst eine
insgesamt positive Bilanz der vergan-
genen Jahre im Hinblick auf die Star-
kung des Verbandes ziehen. Insheson-
dere ist es gelungen, neben den Kriegs-
opfern auch verstérkt Behinderte als
Mitglieder zu gewinnen.

Die Bilanz der Sozialpolitik der vergan-
genen Jahre gab aber AnlaB zur Kritik.
Die Abkehr vom Prinzip der bruttolohn-
bezogenen Rente und die steigende
Zahl arbeitsloser Schwerbehinderter
wurden besonders kritisiert. Auch die
zur Erdffnung der Tagung anwesenden
Ehrengéste (Bundesarbeitsminister Eh-
renberg, Niedersachsens Ministerpréa-
sident Albrecht und Sprecher der Bun-
destagsparteien) kritisierten in ihren
Reden die letztgenannte Tatsache stark.
Abzuwarten bleibt, ob den detaillierten
Forderungen des Reichsbundes jetzt
Taten durch die Vertreter der Bonner
Sozial- und Arbeitsmarktpolitik folgen.

Der Reichsbund wird sich in der Zukunft
auch deutlicher als bislang fiir eine ent-
schiedene Entspannungs- und Abri-
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stungspolitik einsetzen. Der neuge-
wahlte 1. Bundesvorsitzende Hermann
Meyer (Bad Bevensen) betonte gerade
diese Aspekte in seiner schriftlich vor-
gelegten Erdffnungsansprache deut-
lich, die er allerdings wegen einer pl6tz-
lichen Erkrankung nicht verlesen konn-
te. Bie Organisation, die bereits fr{ihzei-
tig Kontakte zu entsprechenden Ver-
bé&nden der sozialistischen Lander hatte
und die sich aktiv an den Treffen der
ehemaligen Kriegsteilnehmer zu Fragen
der Entspannung in Europa beteiligt,
wird hier sicher noch ein reiches Betati-
gungsfeld finden. :

Die Arbeit dés Reichsbundes fand auch
Anerkennung durch Géste aus dem In-
und Ausiand. Der Weltverband der Be-
hinderten (FIMITIC) und der Weltfront-
kampferbund waren ebenso vertreten
wie das standige Sekretariat der Verein-
ten Nationen zur Durchfiihrung des
Weltjahres der Behinderten 1981.

Fiir die nachsten vier Jahre hat der Ver-
band ein aktualisiertes Sozialpoliti-
sches Programm als Arbeitsgrundlage
beschlossen. Mehr als 200 Antrage
dazu, gestellt und verabschiedet auf
vorausgegangenen Landeskongressen,
machen die Sorgfalt deutlich, mit der
hier gearbeitet wurde. Der Reichsbund
fordert entschieden die sofortige Rack-
kehr zur bruttolohnbezogenen Rente
und wird sich mit Nachdruck gegen
wjetzt und in Zukunft . . . geplante Ver-

Uberlegungen volkswirtschaftliche Vor-
teile belegen sollten. Organisationsfor-
men im Gesundheitswesen ohne Mitbe-
stimmungsrechte der Patienten Uber
Inhalte, Schwerpunkte und Ziele der
Gesundheitsversorgung sind far Ge-
sundheitsarbeiter mit einer progressi-
ven Gesellschaftsauffassung uninteres-
sant. Es konnte nicht verwundern, daB
diese Thematik auf dem Kongref in Ber-
lin vollig fehlte. In Zukunft mussen die
ersten Erfahrungen in Gesundheits-
zentren in den Niederlanden und in
GroBbritannien mit dem EinfluB von Pa-
tientenkomitees auf die Gesundheits-
einrichtungen allgemein bekannt, dis-
kutiert und praktiziert werden.

Harald Skroblies, Riedstadt

schlechterung sozialer Rechte und Lei-
stungen*' zur Wehr setzen.

In gleichzeitig verabschiedeten Frauen-
und Jugendpolitischen Programmen
macht der Verband deutlich, wo er in
den nachsten Jahren weitere Schwer-
punkte setzen will. Auch durch die Wah!
einer Frau zur 2. Bundesvorsitzenden
(Sophie Gétzke, Duisburg), wird das Be-
streben sichtbar, verstarkt Frauen in die
Arbeit einzubeziehen.

Im Bereich der Jugendarbeit will der
Reichsbund die integrative Arbeit jun-
ger Behinderter und Nichtbehinderter
durch die Einrichtung einer eigenen Ju-
gendorganisation verbessern. In ca. 30
Stadten existieren bereits INTEG-Ju-
gendclubs; jetzt soll vermehrt zur Griin-
dung derartiger Gruppen angeregt wer-
den.

Der Reichsbund will damit den Bestand
der Organisation sichern und gleichzei-
tig auch neue Gruppen fUr eine Mit-
gliedschaft gewinnen. AuBerdem wiil er
durch eine ausfiihrliche Offentlich-
keitsarbeit erreichen, daB Vorurteile be-
hinderten Biirgern gegenliber abgebaut
werden, Zu diesem Zweck gibt er u. a.
einen ,,Sozialpolitischen Presse- und
Informationsdienst” heraus, der sich
besondets an Personen wendet, die im
sozialen Bereich arbeiten {Redaktions-
anschrift: SPID, Beethovenallee 56-58,
5300 Bonn 2.

Mit einer gewissen Zuversicht gingen
die Delegierten nach dreitagigen Bera-
tungen nach Hause. Es gilt jetzt, die be-
schlossenen Programme in konkretes
Handeln umzusetzen. Die soczial Schwa-
chen werden auch in Zukunft einen
starken R{ckhaltim Reichsbund finden.

Wolfgang Scherer (Miinster)
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Jahrestagung der

Deutschen Gesell-

schaft fiir Verhaltentherapie (DGVT)

Rund 800 Personen aus unterschiedli-
chen psycho-sozialen Berufsgruppen
kamen zum 1. Workshop-Treffen der
Deutschen Gesellschaft far Verhal-
tenstherapie vom 8. bis zum 10. 6. 1979
in die Universitat Miinster. In den zwei-
tagigen Workshops wurden die Teil-
nehmer mit therapeutischen Verfahren
bei Depressionen, Sexualstérungen,
Angsten und anderen psychischen Sté-
rungen vertraut gemachi. Nicht nur
theoretisches Wissen, sondern auch
praktische Fahigkeiten wurden in Ar-
beitskreisen von maximal 20 Personen
vermittelt.

logen (BDP), kostete die Teilnahme an
einem zweitdgigen Workshop 30 DM far
Berufstatige.

Es wurden bei diesem Workshop-Tref-
fen noch weitere Ziele der DGVT deut-
lich: So waren — nach einer Einschat-
zung der meisten Teilnehmer (Fragebo-
genauswertung siehe DGVT-Mitteilun-
gen 3/79) — die Leiter der Arbeitskreise
keine ,,Gurus', sondern Personen, die
einen Wissensvorsprung in einem be-
stimmten Gebiet haben. Sie haben den
Teilnehmern dieses Wissen angeboten
und waren gleichzeitig bereit, auch von
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Ein zweites Ziel war es, auch andere Be-
rufsgruppen als nur Psychologen mit
therapeutischen Verfahren und Erfah-
rungen vertraut zu machen. Dies ist eine
Maxime der mit 6500 Mitgliedern in die-
sem Bereich gréBen bundesdeutschen
Fachverbandes: Kein Monopol der Psy-
chologen auf ,,Psychotherapie’’; viel-
mehr  soll  psychotherapeutisches
Grundwissen und Verhalten fiir alle Be-
rufsgruppen angeboten werden, die mit
Patienten und Klienten umgehen. Dies
zeigt sich auch in sogenannten ,Klei-
nigkeiten'‘: im Gegensatz zu anderen
psychotherapeutischen Werkstatt-Tref-
fen, zum Beispiel die Therapiewoche
des Berufsverbandes Deutsche Psycho-
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den Teilnehmern zu lernen. Durch die
Vermittlung ihres Wissens wurden sie
von den Teilnehmern auch zu dessen
Uberprifung gezwungen.

Nach dieser Methode baut die Deutsche
Gesellschaft fiir Verhaltenstherapie die
Aus- und Weiterbildung in Verhaltenst-
herapie auf. Die ,,Auszubildenden® or-
ganisieren sich selbstandig in Arbeits-
kreisen zu maximal 20 Personen. Diese
Arbeitskreise formen dann kurzzeitig
themenspezifische Klemgruppen Es
gibt weder ,Lehrtherapeuten” noch
. Leiter”. Die Teilnehmer helfen sich
durch gegenseitige Supervision, Kritik
und Austausch von Wissen.

Vormerken!

Vom 18. bis 23. Februar 1980 findet in
Berlin der erste KongreB fiir ,,Klinische
Psychologie und Psychotheraple“ statt.
Veranstalter sind dle Deutsche Gesell-
schaft fiir Verhaltenstherapie und die
Gesellschaft fiir wissenschaftliche Ge-
spriachstherapie. Durch Referate, Semi-
nare und Workshops sollen die ,Mbg-
lichkeiten und Grenzen einer Integration
psychotherapeutischer Methoden‘
ausgelotet werden.

Programm und Anmeldeformulare sind
ab Anfang Dezember iiber die DGVT-
Geschiftsstelle, Postfach 1343, 7400
Tubingen, erhiltlich.

Dieses Ausbildungskonzept wird unter
den Mitgliedern stdndig diskutiert, so
auch in der nachfolgenden Mitglieder-
versammlung am 9. und 10. Juni 1979,
Es ist fir viele Personen ungewohnt,
ohne Anleitung selbstéandig und eigen-
verantwortlich zu arbeiten. In manchen
Arbeitskreisen gibt es Augenblicke, in
denen niemand weifB, wie es nun eigent-
lich weitergehen soil. Aber auch die
Aufarbeitung dieser Probleme ist nach
Meinung der DGVT lehrreich. Dieses
»Lernen in der Gruppe und durch die
Gruppe fordert langiristig auch die Be-
reitschaft fur eine standige Supervision
und Kontrolle, die auch im Alltag eines
psychotherapeutisch Tatigen unab-
dingbar ist. Letztlich ist dies auch — so
die DGVT —die einzig sinnvolle Alterna-
tive zu einer privatwirtschaftlich organi-
sierten ,,Psychotherapie’-Aushildung,
die nur wenigen Privilegierten offen
steht.

Auf der Mitgliederversammiung wurde
dann auch die Einbettung der ,,Ausbil-
dungspolitik'* der DGVT in die gesund-
heitspolitischen Zielsetzungen des Ver-
bandes diskutiert; denn die Art der psy-
chiatrischen Versorgung bedingt auch
die Ausbildung, So wurde in einem An-
trag gefordert, dleAusblldung in Verhal-
tenstheraple in die ,,Team-Arbeit" an
einer Institution zu verankern. Teamar-
beit wndersprucht jedoch dem jetzigen
Modell der , Niederlassungsfreiheit"
von Arzten und — moglicherweise durch
die zukiinftige Kassenregelung — Psy-
chotherapeuten. Somit fordert die
DGVT auch, eine offentliche Versor-
gung mit Beratungs- und Psychothera-
piestellen, in denen psychotherapeuti-
sche Teams arbeiten kénnen.

B. Scholten
DG 1/79



Kommentar

Humanitat ja —

doch ohne Kosten

Gedanken nach dem 10. Krankenhaustag in Diissel-

dorf

»ES geht um das Defizit an Humanitat im Krankenhaus®, so driickte Prof. H. Hofi-
mann, Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Krankenh&duser die
Thematik des 10. Deutschen Krankenhaustages aus, der im Mai 1979 in Diissel-

dorf stattfand.

Wurde das Krankenhaus in den letzten Jahren fast nur noch in der Verbindung mit
Begriffen wie ,,Personalkosten”, ,,Kostenexploslon®, ,,Bettenberg und ,,Wirt-
schaftlichkeit” genannt, so taucht in letzter Zeit immer hiufiger der Begriff der

»Humanitit Im Krankenhaus* auf.

Deutsche Patienten haben am Kranken-
hauseingang ihre Individualitat abzule-
gen. Von da an zahlt der Patient Karl
Maller nicht mehr in seiner Rolle als Ar-
beiter und Familienvater, sondern als
der ,,Magen von Zimmer 7*'. Auf seine
Sorgen und Angste, die durch die un-
gewohnte Umgebung und durch seine
Krankheit entstehen, geht in der Regel
niemand vom Personal ein. Im Gegen-
teil: Untersuchungen ergaben, daB nur
der Patient beliebt ist, der nie fragt, wie
es um ihn steht, was mit ihm geplant sei
oder warum diese oder jene Behand-
lung gewahlt wiirde.

Um Verbesserung dieser Situation geht
es, wenn von Humanitidt im Kranken-
haus oder ihrem Fehlen die Rede ist, Es
beginnt bereits an der Pfértnerloge: Der
gepackbeladene Patient wird angewie-
sen, zundchst in der Verwaltung seine
Personalien zwecks Anlage einer Kran-
kenakte zu Protokoll zu geben, sodann
sich auf Station XY im Trakt Z zu bege-
ben. Dott nach etlichen Irrwegen ange-
kommen, steht er erst einmal vetloren
auf dem Flur, bis ihm endlich ein Bett
zugewiesen wird. Hier solien nun nach
den Vorstellungen des Krankenhausta-
ges ,,Hostessen’ einspringen. Mit die-
sem unglucklich gewéhlten Begriff sind
Frauen gemeint, die in der Aufnahme-
halle eintreffende Patienten oder Ange-
h&rige erwarten und sie persdnlich zur
Station begleiten. Soiche Dienste gibt
es bereits am Dortmunder St.-Johan-
nes-Hospital oder an der Med. Hoch-
schule Hannover. Einen entscheiden-
den Beitrag zur Humanisierungsdebatte
hat der Krankenhaustag mit diesem
Medell allerdings nicht leisten kénnen,
auch wenn es nicht zu leugnende posi-
tive Zuge tragt.

Solange in der Offentlichkeit nicht kiar
gesagt wird, daB verstérktes betriebs-
wirtschaftiich ausgerichtetes Sparsam-
keitsdenken im Krankenhaus notwen-
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dig zu Lasten von mehr Humanitat geht,
wird man weder den Problemen der Pa-
tienten noch denen der Beschiéftigten
gerecht. Denn durch Personaleinspa-
rung erzwungene Arbeitshetze ist es in
erster Linie, neben noch mangelnder In-
tormation und Ausbildung iiber Patien-
tenprobleme, die es dem Krankenhaus-
personal gegenwartig unmdglich ma-
chen, dem Patienten mehr Zeit, Informa-
tion und Anteilnahme zukommen zu
lassen.

Daneben verschartt die aus Rationali-
sierungsgrinden immer starker umsich
greifende Arbeitsteilung die Unpersén-
lichkeit. Ist die Pflege fiir jede einzeine
Funktion (wie Bettenmachen, Urine ein-
sammeln, Krankenakten fUhren, Blut-
druckmessen) auf jeweils andere Pfle-
gepersonen verteilt — wie bei der ge-
genwartigen Funktionspfiege —, so er-
lebt das Personal nicht mehr den Pa-
tienten als Ganzes in seiner Krankheit
und kann ihm daher auch nicht als Indi-
viduum gerecht werden.

Eine Zuordnung einer Pflegekraft flr
jeweils ein Zimmer, in dem diese dann

einen Patienten ganzheitlich betreut,
kdnnte dem entscheidende Abhilfe ver-
schaffen. Dies wird in letzter Zeit ver-
stérkt von der Gewerkschaft OTV gefor-
dert*. Gleichzeitig ist eine solche Ver-
sorgung aber auch kostenintensiver.

Da ist es eben billiger, wie es die Med.
Hochschule Hannover machen will: Da
der Bedarf an psychischer Betreuung
nicht mehr Ubersehen werden kann,
sollten speziell fir die Tatigkeit Ge-
spréchsflihrung und Erledigung kleiner
personlicher Winsche Frauen ohne
entsprechende Ausbildung {iber Ar-
beitsbeschaffungsmaBnahmen des Ar-
beitsamtes eingestellt werden. Die Per-
sonalversammlung widersprach diesem
Ansinnen und stellte fest: die psychi-
sche Betreuung des Patienten gehért
zur ganzheitlichen Pflege. Fiir sieist nur
aufgrund der Personalsituation derzeit
keine Zeit.

Das vom Krankenhaustag vorgestellte
wHostessen'-Modell tragt ahnliche
Zage. Hausfrauen sollen diese Tatigkeit
ehrenamtlich ausfiihren: Humanitat ja —
doch chne Kosten, ist die derzeitige De-
vise.

Die Humanitatsdebatte ist notwendig
und noch lange nicht abgeschlossen.
Aber der Widerspruch zum Rentabili-
tatsdenken muB auch benannt werden.

Denn Humanitat im Krankenhaus kostet
mehr; mehr Personal und mehr Fortbil-
dung.

Thomas Elkeles
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Ausbildung

Hartere Priifungen statt besserer Ausbil-

dung!

Erste Ergebnisse der schriftlichen Priifungen im Me-
dizinstudium Sommer 1979

Bei diesen Ergebnissen ist noch zu be-
riicksichtigen, daB sehr viele Medizin-
studenten nicht zur Priifung angetreten
sind, im Frithjahr 80 also rund 1'} Seme-
ster vor dem Praktischen Jahr stehen
werden.

Katastrophal diirfte sich die Prifungs-
verscharfung fur die auslandischen
Kommilitonen ausgewirkt haben, die
bisher schon zu etwa 50% die schriftli-
chen Priifungen nicht bestanden, weil
sie mit den z. T. sehr kompliziert formu-
lierten Fragen erhebliche Verstdndnis-
schwierigkeiten hatten.

Schlechtere Ausbildung—
Hartere Priifungen!

Damit bestatigt sich drastisch die Be-
tirchtung von Fachschaften und VDS-
Fachtagung Medizin, die diese schon
bei Einfihrung der AC (Approbations-
ordnung fiir Arzte) mit ihren schriftli-
chen Prifungen geéauBert hatten:

Wahrend die  Ausbildung immer
schlechter wird, immer mehr praktische
Ubungen umgewandelt werden in Mas-
senvorlesungen alten Stils, werden die
Priifungen immer harter, um die Stu-
denten daran zu hindern, gegen die Ver-
schlechterungen zu protestieren! Nach
leider gewohnter Manier soll wieder
einmal die Angst vor den Prifungen die
Lernmotivation durch Interesse am
Fach ersetzen, die bei der derzeit mise-
rablen Ausbildung kaum noch entste-
hen kann.

Priifungen zur Steuerung
der ,,Arzteschwemme*‘?

Zufrieden sein werden mit diesen Er-
gebnissen viele Professoren und &rztli-

n diesem Sommer fanden die schriftlichen Priifungen im Medizinstudium zum er-
sten Mal unter verinderten Bedingungen statt. Jetzt muBiten 60% der gestellten
multiple-choice-Fragen richtig beantwortet werden, wiihrend vorher 50% richtige
Kreuzchen zum Bestehen ausreichten.

Bisher liegen uns erst wenige Ergebnisse vor, die aber alle Befiirchtungen von
Fachschaften und VDS-Fachtagung Medizin bestatigen: die Zahl der durchgefal-
lenen Teilnehmer hat sich in allen Priifungen mindestens verdoppelt, z. T. sogar

verdreifacht!

BEl DEN HEUTIGEN
ANFORDERUNGEN N
SCHULE UND BERUF
ANN MAN  GAR

NICHT FRUH GENUG
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che Standesvertreter, die schon langer
hartere Prifungen fordern. Sie hoffen
auf diesem Wege, die von ihnen immer
wieder herbeigeredete , Arzteschwem-
me'" einddmmen zu kénnen, indemviele
Abiturienten sich erst gar nicht mehr
ans Medizinstudium herantrauen, ande-
re, geschockt vom Physikum, ihr Stu-
dium abbrechen. AuBerdem |aBt es sie

Nichtbestandene Priifungsteilnehmer in %:

Sommer 1879 Bonn NRW Minchen BRD (Marz 79) (Aug. 78)
Physikum 33,5 24,6 26 {15,3) {12,2)
1. Examen 23,1 17,5 22 (9.2) (6,0)
2. Examen 18,4 17,0 20 (2,2) (2,6)
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hoffen, die Studenten wiirden wieder
mehr biiffeln und weniger Kritik an der
total praxisfernen, miserablen Ausbil-
dung Uben. Damit wiirden endlich die
unangenehmen Forderungen nach
mehr und besserer Ausbildung ver-
stummen und sie hatten wieder ihre
Ruhe in ihren teuren professoralen El-
fenbeintlirmen!

Wir werden nach Vortiegen der Gesamter-
gebnisse der Priifungen eine volistdndige
Analyss der Entwickiung liefern. Bis dahin
werden auch die neuesten Anderungsvor-
schidge zur Ausbildung der Medizinstuden-
ten vortiegen und eingeschétzt werden kOn-
nen. Unsere im WeltmaBstab jetzt schon mi-
serable Medizinerausbildung wird sich n0ch
weiter verschiechtern, wennes nicht pald ge-
lingt, dieser Entwickiung Einhalt zu gebieten,

DG 1/79



Gesundheitsversorgung

Es bedurfte nicht erst des ,Bayernver-
trages”, um die StoBrichtung der ge-
genwirtlgen Kostendlskussion im Ge-
sundheitswesen aufzuzeigen. Aber
spatestens seit seinem Bekanntwer-
den wurde wieder einmal schlaglicht-
artig klar: Kostendampfung wird hier-
zulande in erster Linie auf dem Riicken
und gegen die Interessen der Patien-
ten ausgetragen.

Der Inhalt des ,,Bayernvertrages'’, d. h.
des Honorarvertrages zwischen der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayern
(KVB) und den bayrischen Landesver-
bénden der gesetzlichen Krankenkas-
sen (Orts-, Betriebs- und landwirt-
schaftlichen Krankenkassen) fur die Zeit
vom 1. Juli 1979 rickwirkend bis zum
30. Juni 1980 ist kurz zusammengefaBt
folgender:

1. Die Gesamtvergiitung der bayri-
schen RVO-Krankenkassen je Mit-
glied soll um nicht mehr als 6% im
Vergleich zum Varjahr steigen.

2. Wird dieser vereinbarte Prozentsatz
um mehr als 10% uberschritten, er-
reicht er also insgesamt 6,6%, wird
nach einem noch festzulegenden
Verfahren von den Vertragspartnern
geprift, ob diese Erhéhung Folge
der im weiteren Vertrag festgelegten
SparmaBnahmen ist. Tritft dies nicht
zu, fihren die Vertragspartner (eben-
falls noch nicht naher definierte)
MaBnahmen zur Kostenddmpfung
ein.

Vereinbart wurden folgende Sparmaf-
nahmen:

— Einschridnkung bei den Kranken-
hauseinweisungen

— Einschrdnkung bei Arzneimittelver-
ordnungen

{In einer zusétzlich erstellten Patien-
teninformation wurden die Versicher-
ten aufgefordert, auf ,,Sonderwiin-
sche' bei der Versorgung von Arz-
neimitteln zu verzichten.)

— Einschridnkung bei Krankschreibun-
gen

- Einschrdnkung bei der Verordnung
von Massagen und Bédern und dhnli-
chen physikalischen Therapien.

Diese unmiBversténdlichen Spargebote
sind zwar geschickt in kosmetischer
Wortwahl verpackt— so nannte die
deuytsche Ausgabe von Medical Tribune
den Vertrag ,,das Meisterwerk der For-
mulierkunst und dialektischen Vver-
schieierung’* —, aber um so deutlicher
sind seine Konsequenzen abzusehen.

Weniger  Krankenhauseinweisungen,
weniger  Arzneiverordnungen,  Ver-
DG 1/79

Der ,,Bayernvertrag” —
sparen auf Kosten der Gesund-

heit?

schreibungen von Massagen, Badern
und anderen physikalischen MaBnah-
men und weniger Krankschreibungen,
das heiBt zu allererst einmal Ver-
schlechterung des aktuellen Gesund-
heitszustandes der Kassenpatienten.

Gespart wird beim , Kostenfaktor Pa-
tient. Gelingt es dagegen, mit Hilfe der
Einschrankung der Krankenhausein-
weisungen beim , Kostenfakior Kran-
kenhaus’ zu sparen, so ist die Kassen-
arzteschaft von der Sparpflicht befreit,
sie darf sich sogar eine Extrapramie ein-
streichen. Der ohnehin bereits geneh-
migte und weit Gber dem Satz der Emp-
fehlung der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung liegende Zuwachs von
6,6% darf dann namlich Uberschritten
werden.

Véllig unverstandlich erscheint die Tat-
sache, daB dieses patientenfeindliche
Werk die Unterstitzung der bayrischen
gesetzlichen Krankenkassen fand. Ver-
gessen scheinen die Zeiten, da man in
Fehde mit dem ehemaligen Vorsitzen-
den der Bundesérztekammer, Herrn Se-
vering, lag, der ja wohl selbst bis weit in
Arztekreise hinein als Inbegriff des Ma-
nagertyps eines Kassenarztes gilt. Just
mit diesem ,,Spezialisten in Sachen Ho-
norare' wird nun ein Verhandlungser-
gebnis erzielt, welches mit der Tradition
dergesetzlichenKrankenkassen als den
Interessenorganisationen der arbeiten-
den Bevdlkerung in Sachen Gesundheit
nun rein gar nichts mehr, mit den Tradi-
tionen des Herrn Severing aber um 8o
mehr zu tun hat. Offensichtlich zeitigt
hier eine Tendenz der Kostenddamp-
fungsdiskussion Frichte, die fiir Teile
der Vertreter der Sozialversicherungen
in letzter Zeit typisch geworden ist. Dem
massiven Druck der Anti-Krankenkas-
senkampagne von arztlichen Stande-
sorganisationen, pharmazeutischer In-
dustrie und ihren politischen Lobbyi-
sten in der Bonner Szene wird allzu de-
fensiv auf der bloBen kostenékonomi-
schen Ebene begegnet.

Unverstandlich ist dagegen nicht, daB
die bayrische , Tarifvereinbarung‘’ bei
den anderen Betroffenen, sozusagen
den Mitkonkurrenten in Sachen Ver-
dienst, breitgestreutes Unbehagen ver-
ursachte. Hatte sich doch eine Gruppe,
in diesem Fall die Kassenérzte, auf Ko-
sten aller anderen, insbesondere der
Krankenhaustréger und der Pharma-In-
dustrie einen Extra-Vorteil erstritten,
sich gewissermaBen dann ein groBeres
Stlick aus dem Kuchen gesichert, wenn

die Stucke der Mitstreiter entsprechend
kleiner ausfielen. Verstandlich, daB von
dieser Seite keine Begeisterung entge-
genschlug.

So heillt es aus den Reihen der Pharma-
Industrie in bezug auf drohende Verlu-
ste bei weniger Arzneimittelverordnun-
gen, daB eine ,,gefahrliche Gratwande-
rung® von der Fihrung der bayrischen
Kassendrzte eingeschlagen worden sei,
bej der der ,Absturz im Bereich des
Maoglichen® liegt. (Medikament und
Meinung v. 15. 8. 1979) Der Vorsitzende
des Apothekervereins, Gétz Alberti, lieB
verlauten, die Arzte lielen sich ,,mit Si-
cherheit weniger vom Ethos als vom
Monetos leiten*; und von Seiten der
Deutschen  Krankenhausgesellschaft
vernahm man aus dem Mund ihres
Hauptgeschaftsfithrers, Herrn Prof. Dr.
H. W. Mdller, die Kritik an einer Art Pra-
mie fur Arzte, die moglichst wenig Pa-
tienten in Krankenhauser einweisen.
Dies miisse, so Miiller, die Patienten
WVollig verunsichern'’.

DaB der ,,Bayernverirag’ auch inner-
arztlich umstritten ist, lassen die Stel-
lungnahmen der kassendrztlichen Bun-
desvereinigung und anderer Lander-
KVen vermuten. Widerspricht er doch
gravierend der Linie der Bundesemp-
fehlung fiir die Honorarentwicklung im
kommenden Jahr und der allgemeinen
Strategie innerverbandlicher Solidari-
tat. Immerhin gilt es nach Meinung der
Bundesleitung, das standespolitische
Auftreten zumindest solange einheitlich
durch die Stiirme der gegenwértigen
Kostendiskussion zu steuern, so lange
das Damoklesschwert weitergehender
gesetzgeberischer MaBnahmen Uber
den Képfen schwebt. Und dies wird of-
tensichtlich beflurchtet, wenn die Damp-
tung der Kostenentwicklung in den ge-
setzlichen Krankenkassen nicht greifen
sollte.

DaB sich in diesem Gerangel von Strate-
giedifferenzen,. Konkurrenzkampf und
Scheinheiligkeit trotzdem alle einig
sind, wenn der Hauptadressat aller
SparmaBnahmen benannt werden soli,
wenn die Ursachen der Kostenentwick-
lung einzig beim Patienten mit seiner
,,maBlosen Gesundheitssucht'* gesehen
werden, versteht sich fast von selbst.
Daran hat auch der ,Bayernvertrag"
nichts gedndert. Nach Kosteneinspa-
rung durch Leistungsredukticn, wie es
hier noch Prinzip ist, wird die nachste
Etappe bereits allenthalben eingeldutet:
die Selbstbeteiligung.
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buch Kri1tik buch.

Die Struktur der Ausgaben im Gesund-
heitsbereich und ihre Entwicklung seit

1970

(Forschungsbericht Nr. 7 des Bundesministers fiir Arbeit und
Sozialordnung, erstellt von H. Essig, E. Gauch und W. Miiller)

Mit diesem stark beachteten For-
schungsbericht liegt die erste vollstan-
dige Analyse samtlicher Ausgaben fur
Gesundheit bzw. Krankheitsfolgen vor,
die auch Randgebiete, wie z. B. Pflege-
leistungen oder Privatkuren erfaBt. Der
behandelte Zeitraum — bekannt unter
dem Schlagwort ,Kostenexplosion® —
bezieht sich auf die Jahre 1970-1975,
die in ihrer Ausgabenentwicklung un-
tersucht werden.

Der Berichtist aus 3 Grinden unbedingt
lesenswert:

1. Die Struktur der Ausgaben beweist
eine entscheidende Schwache unseres
Gesundheitssystems: die stiefmitierli-
che Behandlung des Bereiches Vor-
sorge und Friherkennung.

2. Die Erfassung samtlicher Ausgaben
stellt Proportionen zwischen den ein-
zelnen Ausgabentragern her, die ver-
blaffend sind.

3. Die sog. Kostenexplosion wird ver-
standlicher; was ihre Ursachen anbe-
trifft, ergeben sich interessante, neue
Aspekte.

Das gesamte Ausgabenvolumen ist von
1970 bis 1975 fast verdoppelt worden.
Heute liegt diese Zahl schon etwa bei
200 Mrd. DM.

Davon entfielen aber 1975 auf vorbeu-
gende und betreuende MaBnahmen
{z. B. Friherkennung, Mutterschaftshil-
fe, MaBnahmen zur Pflege), hur ganze
6,2%, der Anteil fur Frilherkennung an
den Gesamtausgaben liegt weit unter
5%. Die Steigerungsrate 1970-1975 be-
trug gerade 1,1% (bezogen auf die Ge-
samtausgaben).

Rund 50% der Ausgaben entfielen 1970
auf ambulante und stationdre Behand-
fung, 1975 war dieser Anteil auf fast 60%
angestiegen.

Auffillig ist der hohe Anteil, der fur
Krankheitsfolgeleistungen in Form von
Lohnfortzahlung, Berufs- und Erwerbs-
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Gesundheitswesen schreibt, meint fast -
immer die Ausgaben der GKV. Dabei ist .
wichtig zu wissen, daB die Versigherten
neben ihren Beitrdgen fur die Kranken-
versicherung noch 8,8% der Gesam-
tausgaben = 12,1 Mrd. DM direkt bezah-
len {z. B. als MedikamentengebUhr oder
fur Hilfsmittel wie Rollstiihle, Zahner-
satz, fir Kuren und Pflege}.

FHL#P= [pardon

unfahigkeitsrenten und Rehabilitat-
ionsmaBnahmen aufgebracht werden
muB; diese Kosten betrugen 1975 allein
31% aller Ausgaben.

Die Ausgabenverteilung zwischen den
einzelnen Leistungstragern, zu denen
u. a. Gesetziiche Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung, Offentliche Hand,
private und offentliche Arbeitgeber so-
wie die privaten Haushalte gerechnet
werden, ist insofern Gberraschend, als
nur 44% aller Ausgaben auf die Gesetz-
liche Krankenversicherung (GKYV) ent-
fielen. Praktisch nur tiber diesen Anteil

wird aber in der Offentlichkeit berichtet,
und wer (iber die Kostenentwicklung im

7 Forschungs
=-- | bericht
Die Strultur
gigﬁgmgel{*neich
und ihre

Entwicklung
seit 1970

Der Rurclasniustor W
Y Avbail, iwnd Sozlalordrung

Die Kostenentwicklung bei den anderen
Leistungstragern wird (ibergangen. Und
gerade hier liefert die Untersuchung in-
teressante Daten:

Der Ausgabenanteil der GKV ist lber-
proportional gestiegen {von 35% 1970
aut 44% 1975). Damit lief die Kosten-
entwicklung der Krankenkassen der
Entwicklung der gesamten Kosten da-
von,

Die Ausgaben der privaten Haushalte
stiegen ebenfalls Uberproportional {um
104%).

Gewonnen haben vor allem Arbeitgeber
und Offentliche Haushalte. Der Arbeit-
geberanteil fiel z. B. in dem entspre-
chenden Zeitraum von 25% auf 18%.

Dadurch erklart sich, daB zahlenmaBig
die groBte Ausgabensteigerung beim
Komplex Behandlung zu verzeichnen
ist, der weitgehend von den Kranken-
kassen aufzubringen ist.

Hauptursache dieser Ausgabenerho-
hung war die Entwicklung in den Berei-
chen ,stationdre Behandlung' sOwie
. Arzneien, Heil- und Hifsmittel'. Allein
fir diese beiden Bereiche wurden 1975
etwa 38% samtlicher Gelder aufge-
wandt. Die groBe Zunahme der Kosten
fur stationare Behandlung jst vor allem
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Blicher

auf die Beseitigung der Defizite der
Krankenhauser durch das Kranken-
hausfinanzierungsgesetz zurtckzufih-
ren.

Bezahlt wurde diese Konsolidierung in
der Hauptsache von den Versicherten.
Wihrend die Offentliche Hand 1975 nur
5Mrd. DM flr stationdre Behandlung
ausgab (im wesentlichen Investitions-
kosten fur Krankenhausneu- und -um-
bauten), was einer Steigerung von 49%
gegenuber 1970 entspricht, zahlte die
Gesetzliche Krankenversicherung aber
18,3 Mrd. DM, entsprechende Steige-
rung 195%. Zuséatzlich verdient der
Staat an den Leistungen unserer Kran-
kenhauser durch Einziehung der Mehr-
wertsteuer.

Dieser Bericht zeigt, daB die Ausgaben-
steigerung flir Arznei-, Heil- und Hilfs-
mittel ebenfalls von den Versicherten
aufgebracht werden muBte, waobei der
Staat auch hier durch die Erhebung der
Mehrwertsteuer mitverdient hat. Die
Gelder flossen in die Taschen der Arz-
neimittelkonzerne. Fast die Halfte ihrer
Mehreinnahmen von 1970-75 beruhten
auf Preissteigerungen.

Die Ausgabensteigerung von 1975-75
fiir den Komplex ,,Behandlung' ist zu
zwei Drittel durch Preiserhéhungen
verursacht, nur zu einem Dritte] durch
Mengenausweitung.

Die Beitragssteigerungen in der Kran-
kenversicherung haben also in nicht

Jahrbuch fiir kritische Medizin

Band 4 AS 37

Argumentverlag, Westberlin
1979 214 Seiten DM 15,50
Im Buchhandel erhiltlich

Gegriindet 1979, also in 10. Jahr ihres Bestehens, legte die Medizinkommission
der Zeitschrift ,,Argument* ihr 4. Jahrbuch fiir kritische Medizin vor. Mit dem
neuen Band setzt ,,Argument‘ eine Entwicklung fort, die, wie es im Editorial heiBt,
Ausdruck der Tatsache ist, daB sich in den letzten Jahren zunehmend Mediziner
selbst sozialwissenschaftlicher Denkanséitze und Methoden bedient haben, um
die in ihrem Fach vorhandenen Probleme und Widerspriiche zu analysieren, ...
»»ein ganz wesentlicher Schritt von der Kritik der Medizin zur ,kritischen Medizin‘."

Der Anspruch ,,in kurzen Beitrigen die Diskussion unter den Medizinern stimulie-
ren" zu wollen, wird wieder einmal eingeldst. Das neue Jahrbuch lohnt, gelesen
zu werden! Vielleicht sollte man nicht zu bescheiden den Interessentenkreis nur
bei Medizinern ansiedeln. Fruchtbare Anregungen werden sicherlich auch an-
dere Sozialberufe bekommen kdnnen, zumindest von einem groBen Teil der Bei-
trdge. Zum Beispiel das Thema Selbstbeteiligung. Die gegenwirtige Kostende-
batte im Gesundheitswesen erfordert eine griindliche Auseinandersetzung mit
den vielfdltigen Strategien und Versuchen, durch Einfiihrung des Prinzips der
Selbstheteiligung, Kosten auf die Sozialversicherten abzuwilzen. .

Eberhard Gdpel untersucht in seinem
Beitrag, welche Rolle die weitverbrei-
tete Forderung nach ,,mehr Gesund-
heitserziehung' in der aktuellen Dis-
kussion spielt. Er weist auf die Zusam-
menhénge zwischen Konzepten zur Ge-
sundheitserziehung und Theorien hin,
die der Selbstbeteiligungskampagne
ideolagisch Vorschub leisten. Ihnen
gemeinsam ist ein Krankheitsbegriff,
der als Ursache von Krankheit das indi-
viduelle Fehlverhalten (welches , weg-
erzogen’' werden soll) und nicht die ge-
sundheitsschadlichen  gesellschaftli-
chen Verhéltnisse anschuldigt,

Klaus Dieter Thomann geht bei seiner
detaillierten Kritik des Funkkoilegs
»Umweltund Gesundheit' in eine &hnli-
che Richtung. Werden in dieser Sende-

bauen, wenn einzig gesundheitserzie-

reihe zwar gesellschaftliche Ursachen
flr Krankheiten anerkannt und mit zah|-
reichen Beispielen auch erlautert, so
mup ihren Autoren doch vorgeworfen
werden, wichtige L§sungswege zu ver-
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herisch am einzelnen Menschen ange-
setzt wird, jedoch die Veranderbarkeit
der Gesellschaft ausgeschlossen bleibt.

In diesem Zusammenhang sind eben-
falls die Artikel von D. Henkel zum ,,Al-

unerhebfichem MaBe ihre Ursache in
einer groBangefegten Umverteilung der
Ausgaben fiir Gesundheit von den 0Of-
fentlichen Haushalten und Arbeitgebern
auf die Versicherungen und privaten
Haushalte.

Dies ist ein enischeidendes Ergebnis
dieser Studie, durch das die Diskussion
liber die Kostenentwickiung in ein
neues Licht geriickt wird.

Wenn jetzt die ,,Kostenexplosion' be-
nutzt werden soll, um den Versicherten
weitere Lasten in Form der Sefbstbetei-
ligung an den Ausgaben der Kassen zu
{bertragen, handein die Politiker nur
nach det Devise; , Haftet den Dieb!*’

koholismus in der BRD'" und von S. v.
Ingersleben zur ,,Clofibrat-Affare’* er-
wéhnenswert.

Der erste, weil in ihm der verharmiosen-
den, ,,individualistischen’ Theorie vom
. Wonhlstandalkoholismus' die gesell-
schaftliche Dimension dieser Sucht
entgegengehalten wird. Henkel weist
nach, versehen mit viel Zahlenmaterial,
daB nach wie vor die soziale Lage auf
Erkrankung und Behandlung entschei-
denden EinfluB nimmt.

Der zweite, weil beispielhaft das Blut-
fettspiegel senkende Medikament Clo-
fibrat von v. Ingersleben zum AnlaB ge-
nommen wurde, einige kritische
Aspekte zur Theorie der Risikofaktoren
zu entwickeln. Der psycho-soziale Hin-
tergrund einer Krankheit ({im Fall der
Herz-Kreislauferkrankungen die Aus-
wirkungen der Erndahrungsgewohnhei-
ten auf die Blutfette) muB notwendiger-
weise verschleiert werden zugunsten
einer beschrankten Erklarung der Ursa-
chen mit dem Risikofaktoren-Modell,
um eine Indikation flr den Gebrauch ei-
nes Medikaments zu erhalten.

Am Beispiel der Ermittlung von Risiko-
faktoren des Herzinfarkts untersucht
W. Karmans verschiedene For-
schungsansatze und kommt zu dem Er-
gebnis, daB im Bereich der sozialen und
psychischen Ursachen des Herzinfarkts
noch weitgehende Unkenntnis herrscht.
Zur Verbesserung der Risikofaktoren-
forschung werden einzelne Vorschlage
gemacht.

Woeitere Artikel beschéftigen sich mit
der Noveftierung der AO (Udo Schagen),
Verdnderungen krankenhausérztlicher
Tatigkeit in den letzten Jahren (E. Girth
u. a.), medizinischen Versorgungskon-
zepten in Afrika (W. Bichmann), mit Auf-
stieg und Zerstérung der wissenschaft-
lichen Psychiatrie in Deutschland {H. G.
Gulse und N. Schmacher) sowie mit ge-
werkschaftlicher Politik gegentiber Be-
hinderten (R. G. Heinze u. a.).

Fundiert also und breit gestreute The-
men — das neue Argument-Jahrbuch
sollte in keinem Bulcherschrank fehlen!
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Ausbildung

Fortsetzung von Seite 11

oder berufliche Ziele geht, sondern le-
diglich um finanzpolitische Gesichts-
punkte.

Der nun folgende Vergleich zeigt einige
flir uns wichtige Verdanderungen im Be-
reich der Krankenpflegeausbildung,

Nach dem von der Bundesregierung im
Mai 1978 vorgelegten Entwurf ist es
méglich, daB ein grofBler Teil der Ausbil-
dung der nichtarztlichen Berufe (Kran-

gesetz von 1965

Geltendes Krankenpflege-Nach dem Gesetzent-
wurf von 1977/78

Forderungen der OTV

Ausbildet werden:
Krankenschwestern/pfleger
Kinderkrankenschwestern
Krankenpflegerhelfer/innen

Ausgebildet werden:
Krankenschwestern/
pfleger, Kinderkran-
kenschwestern u. Pffe-
ger, Hebammen und
Entbindungsheifer,
Krankenpfllegerhetfer/
Krankenpfiegehelferinnen

Die Ausbildung zur
Kinderkrankenschwaester/
pfleger und zur
Krankenpflegehiife

solf wegfallen.

Ausbildungsdauer:

3 Jahre 3 Jahre 3 Jahre
Thecretische Stunden: Gesamtstunden: 4600 wie nebenstehend
1200 mindestens 1/3 Theo- Theorie

rie (1600 Stunden)
mindestens 1/2 Praxis
{3000 Stunden}
einheitliches erstes
Grundbildungsjahr

ebenfalls: sinheitliches
erstes Grundbitdungs-
fahr, mit anschiieBsnd
2jahriger Fachausbil-
dung

Mindestalter:
17 Jahre

keine Festfegung, aber:
abgeschiossene Real-
schutbildung oder
Gleichwertiges

wie nebenstehend

Schulstatus (rechtl. Stand
der Schule)

Nicht eindeutig gekliart,
Rechtsprechung in den
Bundestdndern unterschied-

fich geselzes

Ausbildung ist eine
betriebliche, damit:
teilweise Anwendung
des Beruishildungs-

ebenfalis betriebliche
aber: volle Anwendung
des Berufshildungs-
gesetzes

Finanzierung:
Abrechnung {iber den
Pflegesatz (bis 1981)

Ausbifdung

nicht eindeutig ge-
kiért, evtl. finanzie-
ren die Trdager die

nicht genauer beschrieben
Finanzierung iber die
Gffentfichen Haushatte

Fachhochschulrelfe:
nicht geregeft

nicht erwéhnt

Mit abgeschlossener
Berufsausbildung sofl

die Fachhochschulreife
ertangt werden kdnnen.
Eine Durchldssigkeit

zu den anderen Medizinal-
fachberufen solite
maoglich sein.

Fort- und Weiterblidung:
nicht geregert

nicht erwédhnt

Die Fort- und Weiterbil-
dung muB bundeseinheit-
lich geregelt und tarif-
lich abgesichert werden.
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kenschwestern/pfleger,  Kinderkran-
kenschwester/pfleger, Hebamme/Eni-
bindungshelfer, Krankenpflegehel-
fer/helferin) in einem Gesetz zusam-
mengefaBt wird. Die Ausbildung zur He-
bamme wird fir Manner (Entbindungs-
helfer) gedffnet, die Ausbildungsdauer
verlangert sich von 2 auf 3 Jahre. Neben
der Kinderkrankenschwester wird es
auch den Beruf des Kinderkrankenpfle-
gers geben kénnen.

OTV-Kritik

Hier setzt die Kritik der Gewerkschaft
Difentliche Dienste; Transport und Ver-
kehr ein.

Die Ausbildung zur Kinderkranken-
schwester/pfleger gibt es in keinem an-
deren westeuropéischen Land. Siewird,
ebenso wie die einjahrige Krankenpfle-
gehilfeausbildung von der OTV als be-
rufliche Sackgasse angesehen. Die
Ausbildung schrankt die Berufsmog-
lichkeiten ein, senkt Flexibilitdt und
Mobilitat von Schwestern und Pflegern
und erhdht das Risiko, den Arbeitsplatz
zu verlieren. Die OTV pladiert fiir den
Woegfall beider Ausbildungsgange.

Von der Uberlegung, an ein gemeinsa-
mes theoretisches Grundbildungsjahr
noch eine dreijahrige Fachausbildung
anzuschlieBen, ging man Mitte der sieb-
ziger Jahre ab. Es soll bei einer insge-
samt dreijahrigen Ausbildung bleiben.

Da das erste Ausbildungsjahr ein
Grundbildungsjahr ist, wird verhindert,
daB sehr junge Auszubildende in die
praktische Krankenpflege einbezogen
werden.

Der Anteil der theoretischen Ausbildung
soll dem Europdischen Ubereinkom-
men vom Oktober 1967 entsprechend
von gegenwartig 1200 Stunden auf 1600
Stunden erhéht werden. Ein Teil der
Krankenpflegeschulen bietet aber jetzt
schon 1600 Stunden an und halt diese
Zahl nicht fiir ausreichend. Die wichtig-
ste der vorgeschlagenen Bestimmun-
gen ist, daB es sich bei der Kranken-
pflegeausbildung und den anderen
nichtirztiichen Ausbildungen um be-
triebliche, nichtum schullsche handelt,
d. h. der Gesetzentwurf sleht die teil-
welse Anwendung des Berufsbil-
dungsgesetzes vor.

Damit ist z. B. nicht geregelt, ob es Aus-
bildungsberater und Berufsbildungs-
ausschiisse geben soll, oder wis die
persénliche und fachliche Eignung der
Ausbilder auszusehen hat. Offen bleibt,
ob Regelungen, die z. Z. nicht durch das
BBiG abgedeckt sind (Rahmenlehrplan,
Tatigkeitsmerkmale) mit der noch nicht
vorliegenden Ausbildungs- und Pri-
fungsordnung geregelt werden kgnnen.
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Isse

Rnete

fch freue mich dber die Grindung der
Zeitschrift DEMOKRATISCHES GE-
SUNDHEITSWESEN. Meine Hoffnung
geht dahin, daB eine fortschrittiiche
medizinische Zeitschrift auch zu einem
Sammelpunit fir uns ,verforene Ein-
zelkiampfer' in der , freien Praxis" wer-
den kann.

Dr. med. H. K&ssmeyer {Gerlingen)

Sefbst wenn ich kritisch etwas vermetr-
ken darf: Mir geféallt an der Aufmachung
und am Titel nicht der verbissene Ernst.
Mir fehit die Kombination threr weif3
Gott ernsthaften Absicht mit etwas
Frohlichkeit, mit Spontaneitdt, mit der
groBziigigen Gewiheit, auf dem richti-
gen Weg zu sein, was einem auch er-
laubt, Fehler zu machen usw. usw,

ich sage dies thnen auch deshalb, weil
ich und wir mit der DGSP die Erfahrung
gemacht haben, daf3 dieser Verein nur
etwas hat werden kGnnen, nur solange
etwas taugt, sofange dies Element der
Frohlichkeit auch darin enthalten ist.

Mit besten Wiinschen flir das Projekt.

Prof. Dr. Dr. Klaus Dérner (Hamburg)

loh kann es mir nicht verkneifen, Euch
meine Freude (ber das Erscheinen der
neuen Medizinzeitschrift zu zeigen.

Seit April 1979 bin ich Auszubildende in
der Krankenpflege. In unserem Kurs
sind wir zu dritt in der OTV, aber von
Gewerkschaftsarbeit kann man noch
nicht reden. Bis jetzt blieb es bei be-
scheidenen Diskussionen mit Mitschii-
fern.

Die Angst, aufzufaflen, und noch mehr
Druck zu bekommen und die weitver-
brejtete Meinung, da man sich in der
Krankenpflege eben aufopfern muB,
hindern uns an einem Weiterkommen.

lch kbnnte mir vorstellen, daB die Zeit-
schrift DEMOKRATISCHES GESUND-
HEITSWESEN uns einen guten Ansatz
bietet, um auch mit nichtorganisierten
Mitschillern und Mitarbeitern ins Ge-

spridch zu kommen. Ganz abgesehen
von diesem Vorteil, freue ich mich per-
séntich, endlich mal eine Fachzeit-
schrift zu haben, der ich Vertrauen ent-
gegenhringen kann, in der ich nicht im-
mer ,,zwischen den Zeilen" fesen muf3.

Grundsatziich wtirde es mir auch vief
SpaB machen, mitzuarbeiten, fiihfe
mich aber hifflos, da ich mir im Augen-
blick nicht vorstellen kann, wie meine
Mitarbeit aussehen konnte. Vielleicht
kénntet ihr mir da etwas Hilfestefiung
geben.

Mit solidarischen GriBen

G. F. (Ménchengladbach)

{Da wir nicht wollen, daB G. F. noch
,mehr Druck’ bekemmt als sie ohnehin
schon flr ihre eigene Meinung wird ein-
stecken miissen, haben wir den Namen
nicht ausgedruckt. So wollen wir es auf
Wunsch in Zukunft auch weiter hand-
haben, da wir einerseits auf die Verdi-
fentlichung solcher Anregungen und
MeinungsauBerungen nicht verzichten
wollen, andererseits die Repressalien
kennen, die oftmals Folge dieser Offen-
heit sind. Die Redaktion)

Im ,,Anschreiben' und im , Aufruf
fiir die geplante Zeitschrift ,,DEMO-
KRATISCHES GESUNDHEITSWE-
SEN" kommt das Wort ,,propagie-
ren' fir all jene, die noch miterlebt
haben, welche Rolle Propaganda in
einem undemokratischen System
spielt, entlarvend haufig vor. Wor-
aufhin es ihnen auch nicht schwer-
faift, sich vorzustellen, in welcher
Himmelsrichtung die ,,anderen Lén-
der" gesucht werden missen, aus
denen eine Propaganda flir eine
fortschrittliche  Gesundheitspoli-
tik” kommen soll.

Deshalb sei hier der SchiuBsatz un-
serer Glosse vom September 1976
wiederholt: ,,An jedem DurchiaB der
Berliner Mauer, Richtung West—0st,
steht ein Schild mit der Aufschrift
Hier beginnt der demokratische

e

Sektor von Berlin'.

Aus ,,mb" 9/78, Organ des ,Marbur-
ger Bundes"

ARGUMENTE

fuir eine soziale
Medizin
AS 37 Jahrbuch 4

Das Schwergewicht dieses Bandes liegt
auf Darstellung und Analyse der Debatte
zur Novellierung der Approbationsord-
nung und verschiedener grundlegender
Tendenzen der Versorgung. Ferner wer-
den u. a. verschiedene epidemiologische
Untersuchungen vargestellt und das Ri-
sikofaktoren-Modell diskutiert. SchlieR-
lich werden die historischen Urspringe
oder Einfllisse, die sich in der heutigen
Standespolitik der Arzte bemerkbar ma-
chen, aufgearbeitet.

Voraussichtliche Aufsatze:

Bichmann: Traditionelle Medizin und Ge-
sundheitsbedirfnisse in Afrika. Giehrt:
Humanisierung im Krankenhaus. Gope!:
Gesundheitserziehung. Haussler: Medi-
zinisches Falldenken. Heinze/Runde:
Behindertenpolitik. Henkel: Alkoholis-
mus und soziale Schichtung. Hogh: Psy-
chotherapeutengesetz. Jeger: Betagten-
betreuung und Volkskrankheiten. Jor-
dan: Psychosomatik rheumatischer Er-
krankungen. Karmaus: Risikofaktoren.
Keil: Krebsrisiko in der Gummiindustrie.
Schagen: SPD- und CDU-Novellierungs-
vorschlage zur drztl. AO. Schagen: Maa-
strichter Modell. Viettenn: Studentische
Palitik 1918—1933.

192 Seiten; erscheint September "79.

AS 30 Soziale Medizin (VIII)
Gesundheitspolitische
Analysen. Primarmedizin

R. Crawford: |deologie des Selbstver-
schuldens. 7. Waldhube!f: Ziele der Ar-
heitswissenschaft. H. Kihn: Gewerk-
schaftliche Politik im Krankenhaus.
R. Rosenbrock: Arzneimitielversorgung.
R. v. Waechfer, P, Kasiner: Praxisge-
meinschaft HeerstraBe-Nard, H.-H. Ab-
hoiz: Erfordernisse der ambulanten Me-
dizin. H.-U). Deppe: Gesundheitsversor-
gung in Wales. C. J. Zenker: Psychiatriein
Italien. B. Meine-Hagemann u. W. Voigt-
fander: Die sozialpsychiatrischen Dienste
in Westberlin. P. Gut, E.-J. Steffen,
W. Thiele: Berufsspezifische  Inan-
spruchnahme medizinischer Leistungen.
0. Rasper: Die Kunstlichkeit gruppendy-
namischer Veranstaltungen.

192 Seiten; 1979.

In jedem Jahr erscheinen ca. 15 Argu-
ment-Sonderbande (AS), darunter min-
destens 4 Bénde zu Problemen der Medi-
zin, Psychiatrie und Psychologie. Mit ei-
nem Auswahl-Abo erhalten Sie diese
Bande billiger und schneller!

AS-Auswahl-Abo: Mindestens 3 B‘a‘nd_e
aus dem laufenden Jahrgang. Abo-Preis
pro BandB 12,80 (statt 15,50), f. Stud. 11—
(statt 12,80) zzgl. 1,50 DM Versandkosten.

ARGUMENT-Vertrieb - Tegeler Str.
6 - 1000 Berlin 65 - Tel:
030/4 61 90 61




Liebe Leser, Iie_be Freunde, mer 2:

Als wir vor lber zwei Jahrén dieses Zeitschriftenprojekt zum
erstenmal besprachen, erahnten wir weder Umfang noch:Wir-
kung. Wir wuBten, daB8 wir nach langjahriger politischer Zu-
sammenarbeit was auf die Beine stellen wollten; wir wuBten,
daRB Bedarf da war, und daf es verdammt schwer werden wiir-

(Erscheint am 15, 2, 1980)
Schwerpunkt:

Gesundheit und Arbeltsleben

de. — Entwicklung der Berufsunfille

Diese erste Ausgabe solfte eigentlich nur 36 Seiten stark wer-
den. DafB es 52 geworden sind, liegt an der grof3en Resonanz
aus allen Berufsgruppen; dazu eine Menge ,VorschuB-Ver-
trauen’, dem wir hoffentlich wenigstens halbwegs gerecht
werden kénnen. Bereits {iber 1000 Abonnenten vor dem Er-
scheinen der ersten Ausgabe, einige Tausend Mark Spenden
(fiir die wir auf diesem Wege ganz besonders danken moch-
ten), haben unseren Schwung erfieblich angestachelt und un-
ser Portemonnaie gestdrkt!

Dabei méchten wir von Anfang an unsere Finanzen offenie-

Schichtarbeit in der BRD
- Bedeutung und Entwicklung der Arbeitsmedizin
— Bericht vom Arbeitssicherheits-KongreB
— Gesundheitspolitisch wichtige Daten
aus dem Arbeitsieben

Krebsférdernde Stoffe am Arbeitsplatz

Schwerpunkt:
Umwelt und Gesundheit

— Sicherheitsprobleme der Kernenergie

gen: aus medizinischer Sicht

10000 — 12000 DM kosten Satz, Repro, Druck und Versand
einer Ausgabe! (Dabei sind nicht die Redaktionskosten fiir
die Ersteliung der Artikel gerechnet— etwa 2000~ DM.) 4000,—
DM tragen derzeit die Abonnenten; 1000n. 5000—~ DM sind
durch Werbungskosten bereits im Vorfauf der ersten Nummer
ausgegeben worden (vor altem fir Porto und das Werbungs-
faitblatt).

KURZ: Wir brauchen noch mehr Abonnenten, Spenden, Inse-
tate und Freunde, die mithelfen, uns n. 5000— DM sind durch
Werbungskosten bereits im Vorlauf der ersten Nummer aus-
gegeben worden (vor aflem fiir Porto und das Werbungsfalt-
blatt}).

KURZ: Wir brauchen noch mehr Abonnenten, Spenden, inse-
rate und Freunde, die mithelfen, uns tiber eine feste Geldein-
tage zu finanzieren (sogenannte Kommanditisten).
Finanzielle Unabhdngigkeit von Pharma-Werbung und Kon-
zernstrategien bedeutet Unbestechlichkeit. Unbestechlich-
keit halten wir fiir eine wichtige Voraussetzung zur Demokra-
tisierung des Gesundheitswesens. Ihr, die Freunde, Leser und
Mitarbeiter der Zeitschrift, wolten wir aufrufen, fiir die Demo-
kratisierung des gesamten Gesundheits- und Sozialbereiches
zu kampfen.

Und:

Und:

Und:

Und:
Termine
Und:

Die Redaktion senden!

— KongreBbericht: Arzte gegen Kernenergie
- Umweltskandal in Hamburg
— Zum Umwelt-Chemikaliengesetz

— 150 Jahre Kinderarbeitsschutzgesetz
— Kind im Krankenhaus und Heim

— MTA-Bericht iiber Ausbildungssituation

Erfahrungsberichte, Leserbriefe,

Redaktionsschiu3; 15. 1. 1980

R

Themeniibersicht fiir Num-

— Stellungnahmen zum Psychotherapeutengesetz
— Tagung mit italienischen Psychiatern

Buchbespirechungen, Nachrichten, Dokumente

Was unsere Leser und Mitarbeiter uns zu-

Bitte hier ausschneiden und senden an;

DEMOKRATISCHES
GESUNDHEITSLESEN

() lchabonniere bis auf Widerruf die Zeitschrift DEMOKRATISCHES GESUNDHEITS-
WESEN' (zum Heftpreis von 3,50 DM zuziglich 0,50 DM Versandkosten)

() Ich binander Mitarbeit interessiert und bereit, lhnen Materialien und Informationen
aus dem Gesundheits- und Sozialbereich bzw. selbst Artikel/Berichte zu schreiben.

( ) Bitte senden Sie ein Probeheft an folgende Adresse(n):

( ) Ich méchte Kommanditist werden. Bitte senden Sie mir die Gesellschafter-Unterla-
gen.

ABSENDER (bitte mit Telefon und Arbeitsstelle bzw. Berufsbezeichnung):

Unterschrift

Spenden erbeten auf Konto:

Bank fir Gemeinwirtschaft Bonn
Nr.: 10195032 (BL.Z: 38010111)

Gegen Phar-
mawerbung in
DG!

Unterstitzt  uns
durch Eure Kom-
manditisteneinla-

ge!

Laut ﬁ'eda.lﬂionsbeschluﬂ nimmt DG ketne In-
serate der Pharma- oder Gerdteindustrle an.
wirbt nicht fur gesundheitsschidlche Pro-
dukte oder druckt diskriminlerende Werbung.
Damit bleiben uns die wesentlichsten Teile
der inserentenkundschafl verschlossen.

Zur ,alternativen Finanzierung' bauen wir auf
unsere Leser,

Die steuerbegiinstigte Form der Finanzie-
rungsgesellschaft iiber eine GmbH und Ca KG
haben wir gew#hit und damit jedem Leser die
Méglichkeit ersehlossen, als Teilhaber mit ei-
ner Einlage von _«=<— DM, 1000~ DM {(oder
mehr) bei uns einzusteigen.

Fordern Sie unsere Kommanditisten-Intorma-

tionen anl!




