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Vom Marburger Kongref3 zum
Gesundheitstag 80

Kommentar von Michael
Regus

Vom 14.—18. Mai findet in Westberfin der
Gesundheitstag 1980 statt. Er sofl — so der
Aufruf — zu einem ,,.Forum des Lernens
und des Lehrens, des Erfahrungsaustau-
sches und der Auseinandersetzung atler
vom Gesundheitswesen Betroffenen wer-
den, ein Spiegel der Bediirfnisse und An-
forderungen, der Hoffnungen und Win-
sche nach Verdnderung, wie sie die tagli-
che Arbeit im Gesundheitswesen hervor-
bringt”,

Herausgeber und Redaktion des ,,Demo-
kratischen Gesundheitswesens® unter-
stiitzen und begrifen dieses Treffen. Das
Programm 483t eine Flifle interessanter
Beitrdge aus vielfaftigen Arbeits- und £r-
fahrungsbersichen sowie wichlige und
notwendige Diskussionen Uber alternative
Perspektiven der Gesundheitssicherung
erwarten.

Der Gesundheitstag bietet die Chance,
das Blindnis gegen inhumane und unso-
zigle Entwickiungen in Medizin und Ge-
sundheitspolitik und das gemeinsame En-
gagement fir demokratische Alternativen
weiterzuentwickein. Er kénnte damit eine
dhnliche Funktion bekommen, wie der
nunmehr bereits historische Kongref3
Medizin und geselischaftlicher Fon-
schritt”, auf dem 1873 in Marburg mehr als
1500 Angehdrige aller Gesundheilsberufe
in dieser Form erstmalig tiber Reformen im
Interesse der Sozialversicherten diskutier-
ten.

Die Probleme, die seinerzeit den Marbur-
ger Kongref3 beschéftigten, sind auch
heute noch unverdndert aktuell. Wider-
spriiche in der Organisation des Gesund-
heitswesens, Versorgungsdefizite, die
Vernachldssigung der Prévention, soziale
Ungleichheit der Versorgung, die Haltung
der drztlichen Standesorganisationen und
die negative Rolle der Pharmakonzerne —
keine dieser Fragen ist inzwischen auch
nur anndhernd geldst. Zwar waren im
Zuge der Reformpolitik zu Beginn der 70er
Jahre in Teilbersichen durchaus positive
Ansdtze und gewisse Fortschritte zu ver-
zeichnen. Doch spétestens seit Einbruch
der Wirtschaftskrise 1974 hat sich die Si-
tuation auch im Gesundheitswesen érneut
zugespitzt. Die Realisierung der Reformen
wurde abgebrochen, die staatliche Ge-

sundheitspolitik schrumpfte nahezu véflig
auf SparmaBnahmen und Kostenddmp-
fung. Zugleich brachte die Krise fir immer
mehr Menschen immer grdf3ere Belastun-
gen. Einsamkeit, Angst, Uberforderung im
Beruf, StreB und existentielles Unbehagen
kennzeichnen die psychosoziale Lage
wachsender Teile der Bevbikerung. Ar-
beitstosigkeit und Angst um den Arbeits-
plaiz, Unsicherheit der Lebensperspek-
tive und neue Methoden der Ausbeutung
der Arbeitskraft in den Betrisben haben
ebenso wie die Zerstorung der natirlichen
Umwelt und die inhumane Gestaltung der
geselfschatftlichen Lebensbedingungen
weitreichende Folgen fur die gesundheit-
liche Lage der Betroffenen.

Das Gesundheitswesen steht diesem
Problemdruck immer hilftoser gegeniiber,
Die Beschéftigten fiihlen sich zunehmend
liberfordert. Die hastig eingeleiteten Maf3-
nahmen zur Kostensenkung im Gesund-
heitswesen kurieren bestenfalls an Symp-
tomen und verschérfen die Situation zu-
sdtzlich. Besonders hart betroffen sind die
okonomisch und sozial schwachen Bevéi-
kerungsschichten, alte Menschen und
Ausfdnder, die groBe Zah! der chronisch
Kranken, psychisch Leidenden, Behin-
derten und Pllegebediirftigen — alfe jene,
deren Wiedereingfiederung einem einsei-
tig auf Skonomische Rentabilitdt ausge-
richteten Denken nicht mehr fohnend er-
scheint.

Dazu kommt, daB Medizin und Gesund-
heitswesen immer haufiger entgegen ihrer
Intention auch sefbst zur Quelle zusétzli-
chen Leidens werden, oder auch zu in-
strumenten sozialer Kontrofle und zu In-
stanzen der Verschieierung der Mifistdn-
de, die sie eigentiich bekdmpfen sofiten.
Strukituren, Defizite und mdéchtige Profit-
interessen verzerren gerade unter den
Bedingungen der Krise den humanen Auf-
trag des Gesundheitswesens teilweise bis
zur Unkenntlichkeit. Der medizinische
Fortschritt scheint oft mehr neue Probleme
mit sich zu bringen als zu tésen, eher zur
Vermehrung gesellschaftichen Leidens
beizutragen als zu seiner Verminderung.

Die Ursachen dieser Entwicklung werden
heute heftig und teifweise sehr kontrovers
diskutiert. Dies dirfte auch auf dem Ge-
sundheitstag deutlich werden. Diese Dis-
kussion ist iiberaus wichtig. Hangt doch
fetztlich von der Einschétzung der Ursa-
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chen auch die Strategie zur Bewéltigung
der Probleme ab. Dabei scheint mir ent-
scheidend, daB eine differenzierte ung
umfassende Analyse heute weniger denn
je die Grundstrukiuren unseres Wirt.*
schafts- und Geselischaftssystems und
die herrschenden interessen und Machi-
verhdltnisse ausklammern darf, wenn sie
zu richtigen Einschétzungen gelangen
will.

Die Krise macht deutlich, wie sehr Entste-
hung und Bewiltigungsmoglichkeiten von
Krankheit und Leiden von geselischattli-
chen Prozessen abhéngen. Die Abwehr
von sozialem und gesundheitfichem Lei-
stungsabbau, die Absicherung fortschritt-
licher Projekte, die exemplarische Mo-
dellatternativen erproben, die Durchset-
zung der notwendigen Reformen und die
Verbesserung der Gesundheilssicherung
fir afle bedtrfen einer breiten Basis, der
Solidaritat aller Betroffenen und insbe-
sondere auch einer engen und Konstrukli-
ven Zusammenarbeit in und mit den Ge-
werkschaften.

Michael Regus

Dies gilt um so mehr, weil Uber die Chan-
cen demokratischer und sozialer Gesund-
heitspolitik heute noch weniger nur inner-
hatb des Gesundheitswesens entschie-
den wird. Der massive Druck von rechts
durch die Kanzlerkandidatur von
StrauB, durch anhaltende Berufsverbo-
te, Atomprogramm, Aufriistungsbe-
schiusse und Angriffe auf die Politik der
Entspannung droht die Voraussetzun-
gen fiir sozialen und humanen Fort-
schritt in allen Bereichen der Gesell-
schaft zu zerstoren. Es liegt an den ge-
meinsamen Anstrengungen der demo-
kratischen Krifte, diese Entwicklung zu
stoppen und umzukehren. Es scheint
mir daher dringend notwendig, unseren
Einsatz fur soziale Alternativen im Ge-
sundheitswesen verstiarkt und syste-
matisch mit dem Kampf gegen die Ge-
fahren von rechts und fiir die Starkung
der demokratischen Gegenpositionen
zu verbinden, wenn wir nicht standig
von diesen Tendenzen eingeholt oder
sogar iberholt werden wollen. Es ware
deshalb sehr zu begriien, wenn der
Berliner Gesundheitstag auch in die-
sem Sinne Zelchen setzen wiirde.
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Kostenexplosion im Gesundheitswesen — die
Spatzen pfeifen es mittlerweile von den Déa-
chern. Kaum eine gesundheitspolitische Dis-
kussion in der diese Frage nicht breiten Raum
einnimmt.

Was expolodierte, waren die Gewinne der
Pharma- und Gerateindustrie.Eine Analyse zur
Kostenentwicklung der letzten 10 qahre abS8.

Der belgische Arztekonflikt ist nur vorlaufig zu
Ende — geblieben ist die kranke Struktur des
belgischen Gesundheitswesens, das Defizit
der Krankenversicherungen. Nur die Patien-
ten zahlen jetzt mehr. Eine Analyse zum belgi-
schen Arztestreik auf Seite 34.

Kurz vor den Bundestagswahlen wird sowohl
von der Bundesregierung als auch von der
Opposition das Thema ,,Familienpolitik™ zu
einem Hauptwahlkampfschlager. Es drangt
sich unwillkiirlich die Frage auf: ,,Warum ge-
rade (erst) jetzt?. Bei einer genaueren Ana-
lyse stelle man viele Scheinheiligkeiten fest.
Seite 44.
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Kostendampfung

in der Praxis des niedergelassenen Arz-
tes.

Will man die Frage priifen, ob sine Kostendérmp-
fung in der Praxis, in bezug auf die Medikamente,
Uberhaupt mdglich Ist, muB man sich erst einmal
uberlegen, wie es zur Kostensteigerung gekoms-
men Ist. Hleran sind dle Prestigesteigerungen der
Arzneien schuld. Sie gehenin drei Formen vor sich,
wie es die Beobachtung in den Jahrzehnten nach
dem Krlege iehrte: Erstens erschelnen Immer neue
Préaparate aut der Blidfliche, und diese Priparate
sind fast immer etwas teurer als die bereits vorhan-
denen Mittel. Die Zahl der Medikamente ist dabei so
grofl geworden, daB sle kaum noch jemand Gber-
blicken kann. Zweltens werden aber auch vorhan-
dene Arzneimittel im Preise erhoht. Drittens aber
verschwinden oft ohne jede Bekanntgabe und Be-
griindung alte, gewohnte und erprobte Mittel, be-
sonders dann, wenn sle nicht sehr teuer waren.

Wiil man sich nun die Ursachen flr diese Entwicklung
vorstellen, so muf3 man die spezifische Elgenart des
Arzagimittelmarktes berlicksichtigen. Sie wurde von
dem amerikanischen Senator Estes Kefauver gerade-
zu klassisch beschrieben: ,,Der Arzt bestellt, indem er
das Rezept ausstellt, die Ware; der Konsumant (bei uns
in der Bundesrepublik Deutschland tut es die Krankan-
kasse (G.)) begleicht die Rechnung. Derjenige also, der
bestellt, bezahlt nicht, und derjenige, der bezahit, be-
stellt nicht.“ Diese elnfache Tatsache diktiert die heuti-
gen Methoden der mit der Herstellung rezeptpflichtiger
Arzneien befaBten (ndustrie. Es istklar, dai3 der Arztbei
dieser Lage der Dinge eine zentrale Rolle spislt. Er ist
es, der entscheldet, ob eine Arznai verkauft wird oder
nicht. Zu diesem Zweck hat man eine gewaltige Ver-
kaufsmaschinerie errichtet, die den Arzt durch eine Flut
von Reklame von der Uberlegenhait der Erzeugnisse
sinzelner Firmen zu iberzaugen versucht, Ein grofer
Teil dieser Tatigkeit wird von zunftiger Werbeagentu-
ren gelelstet; sie sind Meister in der Kunst des Blick-
fangfotos, des gewandten Werbeanspruchs, der iiber-
zeugendsn Phrasen, die den Kunden einfangen sollen.
Gewif, Arzte sind erstklassig ausgebildete Akademi-
ker, aber sie sind auch menschliche Wesen. Zum Be-
weis daflr, daf die Arzneimittelpropagandisten sich auf
diese Eigenschaft verlassen, braucht man nur eine
medizinische Zeitschrift in die Hand zu nehmen — jede
beliebige flr das arztliche Auge bestimmte Zsitschrift—
und kurz die Inserate zu Gberfliegen. (1)

Dementsprechend reguliert also nicht der Preis die
Nachfrage, wie es in unserer freien Marktwirtachaft an-
geblich sein soll, vielmehr wird die Nachfrage durch
Aakiame und besonders durch beratende Werbung zu
beeinflussen versucht. Ziel istimmar, die Melnung und
dle Ansicht des Arztes Uber die Heilmittel zu besinflus-
sen und ihn Uber neusste Errungenschaften auf dem
Arznsimittelmarkt zu unterrichten. Aber nicht nur mit
den Inseraten der Zeitschriften werden die Arzte um-
worben. Vieifach findet man auch neben der Reklame
noch wissenschaftlicha Arbeiten (iber Arzneimittel. Au-
Berdem besuchen spaziell ausgebildets Damen und
Herren die Arzte und beraten diese iber den Wert und
die Wirkungsweise der Heilmittel, fiir die gerade ge-
worben wird. An manchen Tagen hat man in der
Sprechstunds bis zu drei oder vier solcher Basuche.
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Ferner ist die Fortbildung der Arzte ein Medium, in das
sich die Werbung allimahiich eingenistet hat. Fast alle
Veranstaltungen dieser Art werden von Firmen unter-
stltzt, Oft wird dann auch tber deren Praparate von er-
sten Fachleuten referiert, so daf die Fortbildung durch
ein gewisses Mall Werbung infiltriert zu sein scheint,
was dann zum Schlul der Veranstaltung durch einen
spendierten (mbi noch unterstrichen wird. Der ein-
zelne Arzt, der das alles liest oder hért oder miterlebt,
muB natlidich das Gebotene als Fortbildung in bezug
auf die Fortschritte der medizinischen Wissenschaft
hinnehmen, und er wird sich auch, —das ist flirihn doch
der Sinn der Sache, — in seiner Verordnungsweise hier
und da danach richten, bzw. zumindest beeinfluBt wer-
den. Von Preisen wird allerdings nach den erlebten Er-
fahrungen nur duBerst selten gesprochen. Und doch
héngt gerade von den Prelsen die Kostensteigerung
ab, 'die ,.gedampft" werden soll.

Einige erlebte Baispiele sollen zeigen, daf} das in ob-
jektiver Weise gar nicht moglich ist. Vor wenigen Tagen
wurde eine Patientir aus einem Krankenhaus zu ihrem
Hausarzt entlassen. Die Diagnose lautete , entgleister
Diabetes mellitus, Hypertonus™. Der Vorschlag der In-
neren Klinik fiir die Weiterbehandlung durch den Haus-
arzt lautste: Lanitop 2 x 1, Presinol 2 x 1, Adelphan —
Esidrix 3 x 1, Dytide H, 2 Tabletten pro Woche, Depot
Insulin Hoechst CR morgens 40 abends 20 E, Zucker-
diat 8 BE,

Ein extra gefiihrtes Telefongespréch mit dem Kollegen
im Krankenhaus bestatigte die Notwendigkeit der Me-
dikation. Das erste Rezept aufgrund dleses Therapie-
vorschlages kostete 117,01 DM, und zwar ohne die
Verordnung der bendtigten Einmalspritzen, Kanlilen
und Desinfektionsmittel fir die t4glich zweimal notwen-
dige Eigeninjektion der Patientin, Der Fachgruppen-
durchschnitt der medikamentosen Verordnungswelse
betréigt dabei nach Mittellung der zustéinden KV ca.
65— DM pro Quartal. Allein diese Gegenuberstellung
zeigt doch, daB eins wahre Kostenddmpfung infolge
der hohen Arzneimittelpreise einfach nicht durchzufiih-
renist. 500 E Insulin kosteten In dem angefiibrten Bei-
spiel 53,55 DM. Sie reichen bei 60 E pro Tag etwa 8,5
Tage. Wie soll denn das viele Geld bei anderen Patien-
ten eingespart werden, um die Verordnungskosten im
Rahmen des Durchschnitts und des gesetzlichen
Hachstbetrages zu déampfen!?

Ein neuss Medikament zur Behandlung einer Infektion
der ableitenden Harnwege, was ja immer recidivierend
ist, kostet 20 Kapseln 35,46 DM. Mindestens 5 Tage
lang 2 mal 2 Kapseln sollen gegeben werden. Man wagt
es in der Praxis gar nicht, damit Uberbaupt anzufangen
aus Sorgs um die im Laufe der Zeit bei den vorausseh-
baren Recidiven entstehenden Kosten. Aber auch
lange bekannte Madikamente, wie z.B. das Ampizillin,
das es heute auch in Form verschiedener, sogenannter
Generics gibt, kostet immer noch 20 Tabletten zu je 1
Gr. ca. 43,— DM als sog. Markenpraparat bei 24 Tablet-
ten zu je 1 Gr. 66,— DM. Ein bestimmtes Diureticum,
das auch schon jahrelang bekannt Ist, kosten 20 Ta-
bletten zu 100 mg als Markenpréparat 63— DM als Ge-
neric 41— DM.

Heute aber brachte die Preiserhthung der Medika-
mente ihre grofte Spitze. Ein Pharmabesucher stelite
¢in neues Antibioticumn vor: 10 Tabletten 65— DM. Auf
die Frage, warum denn das so teuer sei, wurde darauf
hingewiesen, daB Ampizillin, welches es schon sehr
lange gebe, kaurn wesentlich billiger sei. Natidich war

T

auch von dem ,,magischen Wort der Arzneimittelingy.
strle ,Farschung' “ (2) dle Rede.

..Die Rechtfertigung eines hohen Preises durch den
Wert der Dienstleistung fiir die Offentlichkeit ist dig
Ideologie des Monopols.” ,, Aligemeinverstandiich aus.
gedriickt ist das eine Rechtfertigung dafiir, daB man
soviel verlangt, wie man nur bekormmen kann* (3).

Sollegen die Dinge und das sind die Voraussetzungen,
unter denen eine Kostendampfung gesetzlich vorge-
schrieben worden ist, in bezug auf die kassenarztliche

Verordnungsweise. Die hohen Preise werden dabei-,

wie das Schicksal hingenommen, obwohl sie doch
aluch von Menschen gefordert werden, und zwar von
Menschen und Organisationen, die sehr viel Macht ha-
ben und die der einzelne gar nicht kennt. Weil aber da
eben eine Preisddmpfung nicht zu arreichen ist, weicht
man aus auf schwéchere Potenzen; das sind einerseits
die Kranken und andererseits die Arzte. Manche wollen
den Patienten eine Selbstbeteiligung zumuten. Es ist
unschwer vorauszusehen, daf3 das nur zu einer weite-
ren Preissteigerung fihren miBte mit der Begriindung,
daB die Kassen durch die Selbstbetelligung der Patien-
ten entlastet seien. So bleiben als ,locus minoris resi-
tentiae’ nur noch die Arzte librig. Hier greift man an und
sieht einen RegreB vor, der dann gleichsam sine
Selbstbeteiligung der Arzte an den zu hohen Behand-
{ungskosten infolge der so teueren Medikamente dar-
stellt.

Tatséchlich /st auch der Arzt der Punkt des geringsten
Widerstandes in dem ganzen System der deutschen
Krankenkassenmedizin: Der Kassenarzt arbeitet im
freien Beruf, er muB alle Unkosten seiner Praxis selbst
tragen und eben ggf. auch den Regref. Infoilgedessen
ist er auf das Vertrauen seiner Patienten angewiesen.
Er darf bel ihnen nicht den Elndruck erwecken, dafB er
ihnen wirksame Madikamente des Preises und des
drohenden Regresses wegen vorenthielte, Aber in die-
ser Bezlehung Ist die Aufmerksamkeit der Offentlichkeit
bekanntlich eingeschlafert worden mit der jahrelangen
Propaganda unbekannter Autoren, affe Arzte verdien-
ten auBercrdentlich viel. Daher denkt viellslcht man-
cher Blrger: dann miiBten eben die Arzte ihre Reg-
ref3-Selbstoeteiligung im Interssse der Gesundung ih-
rer Kranken entrichten,

Die Wirklichkeit sieht anders aus: Ich habe als prakti-
scher Arzt eine mittiere Kassenarzipraxis mit einer Ar-
beitszeit von wichentiich 55 Stunden und verdiene vor
Abzug der Steuern 39 566,82 DM Im Jahr. Nach Abzug
der Steuern bleiben 33 220,82 DM im Jahr Ubrig. Das
Monatseinkommen eines Kassenarztes mit mittlerer
Praxls betrdgt demnach 2 768,62 DM monatlich.” {4).

Von einem maBgebenden Kollegen wurde darauf u.a.
erwidert: ,,. . die Kinderérzte haben noch griifere Sor-
gen als wir." (4).

Dementspraechend kann man doch nur zu dem Schiuf
kermmeh, daf} eine Kostendampfung auf dem Arznei-
mittelsektor durch die Kassenarzte gar nicht méglich
ist, ohne den Kranken zu schaden; weil die Medika-
mente so teusr sind.

Dr. med. Gerhard Gruhn
Arzt fiir Allgemelnmedizin
Karl-Marx-Str. 241

1000 Berlin 44
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Arzte und Arzte fiir Aligemainmedizin, Landesverband Berlin
o.V., 1000 Berlln 12,
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Gifte des US-Krieges

In dem Artikal in der Ietzten Ausgabe Eurer Zeitung
.Gifte des US-Krieges gegen Vietnam téten in der
2. Generation" und ,,Medlkamente und medizinische
Instrumente fiir Vietnam™ hat sich ein Druckfehler gin-
geschlichen. Die Abkiirzung des Giftes Dioxin ist nicht
TCDD sondern vielmehr TCCD.

Darlber hinaus mdchte ich darauf hinweisen, daB wir
besonderen Bedarf an Medikamenten haben wie Vita-
min A, Endoxan, Fluracyl und Levamisole, die direkt an
Prof. Ton That Tung, Hospltal VIET DUC HUU NGHI,
HA NOI, VIET NAM geschickt werden kdnnen.

Zum Thema Gifte des US-Krieges, Medikamente fir
Vietnam ist in Kirze ein Sonderdruck bei der Freund-
schaftsgesellschaft BRD — SR Vietnam, Duisburger
StraBe 48, erhiltlich.

Ansonsten fand ich Euer 2. Heft sehr gut und werde es
wegen der progressiven Breite und des politischen
fachlichen Inhalts in meinem Wartezimmer auslegen.

Mit freundlichen GriiBen

Karl Fabig

Vorstandsmitglied der Freundschaftsgesellschaft
BRD - SR Vietnam

Transparenz fiir Arzneimit-
tel...

Mit groBem Interesse habe ich den Artikal ,, Transpa-
renz fiir Arzneimittel — eine Utopie" gelasen.

1. Frage: Uber wen kann man die Liste der Transpa-
renzkommission beziehen?

2. Frage: Uber welche Anschrift ist die ,,Weille Liste"
des Berliner Arztes U.M. Mobius zu beziehen?

Ich kénnte mir vorstellen, daB noch weitere Kollegen an
diesen Adressen interessiert sind, kénnten Sie diese
nicht in Ihrer ndchsten Ausgabe 2/80 allgemein be-
kanntgsben.

M.Lasch, Ober-QIm

Kénnen wir: 1. Die Transparenziiste ist zu beziehen
lber die Geschaftsstefle der Transparenzkommission
beim Bundesgesundheitsamt Stauffenbergstr. 13, D-
1000 Berlin 30.
2. Das transparenz-telegrarnm 1960/871 (friher
Weile Liste") kann beim Arzneimittel-informations-
dienst Berlin, Petzower Str. 7, 1000 Berlin 39, bestelit
werden.
3. Eine weitere Liste, ndmiich die Preisvergleichsliste
des Bundesausschusses der Arzte und Krankenkas-
sen gibt es beim Deutschen Arzte-Verlag, Postfach
400440, 5000 Kéin 40

Die Redaktion

Pflegeausbildung:

»Berufsbildungsgesetz anwenden*

Betr.: ,,Die Artiksl zur Krankenpflegeausbildung zwi-
schen Schulbank und Krankenbett zur Neuordnung
des Krankenpflegegesetzes Nr. 1/79

Erstmal begriiBe ich es, daB sich lhre Zeltschrift mit der
Krankenpflegeausbildung aussinandersetzt.

DG 2/80

Die vielen Méngel, die diese Ausbildung noch besitzt,
miissen offen ausgeprochen werden. Als Auszubilden-
der erlebte ich wahrend melner Ausbildung salbst, wel-
cher Zwang ausgeiibt wird, sich anzupassen. Sei es
durch die ungenauen, zu groBen Spislraum lassenden
Beurteilungsbtgen, oder durch das noch vielerorts
herrschende Hisrarchie-System in den Krankenh&u-
sern. Dazu kommt, daB viele Auszubildende heute si-
cher noch mahr durch die allgemeine politische Situa-
tlon unter Druck gesetzt werden, sich anzupassen zu
mussen. Kritik wird hautzutage in der Bundesrepublik
2u lelcht als Zerstdrung miBverstanden,

Deshalb halte ich es fur sehr wichtig, daB bei der
Neuordnung der Krankenpflegeaushlidung die Anwen-
dung des Berufsbildungsgesetzes durchgesetzt wird.
Auszubildende gehoren nicht auf den Stellenplan!
Sie brauchen besonders gaschulte Ausbilder, die Zeit
fiir die Auszubildenden haben, sine gute Anleltung ge-
ben und sich auch Kritik anhéren kénnen.

Fr sehr wichtig halte ich auch die Erhéhung der theo-
retischen Stundenzahl im Unterricht auf mindestens
1600 Stunden, wie es im Européischen Ubsralnkom-
men von 1987 steht. Gerade im Ausland stoen wir
immer wieder darauf, daB die deutsche Ausbildung
nicht voll anerkannt wird. In Finnland zum Beisplel ist es
daher Pflicht, einen zusétzlichen theoretischen Unter-
richt von 8—8 Monaten vorzuweisen, damit eine Aner-
kennung als Krankenschwester/-pfliegar erfolgt.

Mit freundlichen GriiBen

Helmut Lange

Helmut Lange
Krankenpfleger
Punkkerikatu 5 € 50
53850 Lappeenranta 85

Gelungen

Auch die zwelte Ausgabe DEMOKRATISCHES GE-
SUNDHEITSWESEN ist gelungen. Ich glaube das alle
Mitarbeiter auf dem richtigen Wege sind. Lassen wir
aber auch die kritische Jugend sich melden. Unsere
Jugend darf ruhig unbequem sein. Kritiker unserer Ge-
selischaft haben oft dazu beigetragen, unser Gemein-
wesen zu verbessern. In diesem Zusammenhang muB
gerade die Jugend das Privileg auch unbequemer Kritik
in besonderem MaBe eingerdumt werden, wenn eine
demokratische Entwicklung junger Menschen nicht
verbaut werden soll. Auch die Zeitschrift DEMOKRA-
TISCHES GESUNDHEITSWESEN besagt ja schen,
sie will demokratisch sein. Wir miissen die Chance zur
demokratischen Veranderung des Gesundheitswe-
sens als wichtigen Grundsatz der Demokratie ergrei-
fen. Wir missan kritische Menschen vor der Intoleranz
anderer schutzen. Kritische Berichte sind immer gut.
Friedrich Heinze

Jagd auf kranke Metallarbeiter im IGM
Bezirk Gottingen

In den letzten Jahren, seit dem Auftreten von Massen-
arbeitslosigkelt, sind die Unternehmer bestrebt, sich
von weniger leistungsfihigen ,,Mitarbeitern” zu , tren-
nan". K.-H. Janzen vom Hauptvorstand der |G Metalf
sprach 1977 von der , Auswahl olympiareifer Beleg-
schaften”, Auch wenn genaue Daten fehlen, kann man
davon ausgehen, daB ein groBer Teil der Dauerarbei-
tslosenin ihrer Leistungsfahigkeit singeschrénkt sind —
unter ihnen wiederum ein Gutteil infolge vorzeitigen
Verschleies ihrer Arbeitskratt.

Zunachst aus der Ausarbeitung von Hausjuristen eines
Konzerns mit Zweigwerk in Géttingen: , Langanhal-
tende Erkrankung oder hohe krankheitsbedingte Fehl-
zeiten sines MA (Mitarbeiters, d.Verf.) kénnen eine
personenbedingte fristgemaBe Kindigung rechtferti-
gen. Die anliegende Arbeitsanwelsung nennt die Vor-
aussetzungen flr die Zulassigkeit derartiger Kundi-
gungen und enthalt Hinweise fir die erforderliche Vor-
bereitung.” Zu dieser Vorbereitung gehort die Ladung
des Mitarbeiters in die Personalabteilung zu einer
wparsonlichen Aussprache Uber voraussichtliche Ent-
wicklung des Gesundhelitszustandes”, (iber daren In-
halt elne Aktennotiz angefertigt wird.

Selbst wenn ein Beschiftigter trotz ,, Aussprache" und
netter Briefe von seinem Recht Gebrauch macht, dem
Betrieb Auskunft (iber seinen Gesundheitszustand zu
verweigern, wird die Fahrl&ssigkeit oder der ,,gute Wil-
le" vieler Arzte ausgenutzt, doch noch an die begehrten
Informationen heranzukommen.

2.2 Anforderung eines &rztlichen Attests beim er-
krankten Mitarbeiter

(1) Kommt der Mitarbeiter (2.8, aus gesundheitiichen
Griinden) der Einfadung zu der persénfichen Aus-
sprache nicht nach, ist er schrififich aufzufordern, eine
drztliche Bescheinigung iber den voraussichtiichen
Vertauf seiner Krankheit (Gesundheitsprognose} bei-
zubringen (Muster Anlage 2).

(2) istdie erbetens drztiiche Bescheinigung nach Ab-
fauf der gesetzten Frist noch nicht eingegangen, ist
der Mitarbeiter schriftlich hieran zu erinnern.

2.3 Einholung einer schriftlichen Auskunft des behan-
deinden Arztes

Alternativ zu Ziff. 2.2 kann der behandeinde Arzt direkt
um seine Progriose gebeten werden (Muster Anlage
3).

Dabei ist zu beachten, dafi der Arzl zur Enteilung einer
Auskunft nur berechtigt ist, wenn ihn der Mitarbeiter
hierzu ausdriickiich erméchtigt hat (vgl. Anfage 1 Zif-
for (3)). Verweigert der Arzt die Auskunft unter Hinweis
auf die fehlende Ermdchtigung durch den Mitarbaeiter,
ist er ggt. liber die der Personalabteiiung gegentiiber
erteifte Ermdchtigung zu unterrichten. Nach den bis-
herigen Erfahrungen kann im Regelfall damit gerech-
net werden, dafl der behandeinde Arzt die erbetene
Auskunft erteift.

Ein besonders gelungenes Beispiel aus einemanderen
Betrieb: ,,Wir haben darauf hingewiesen, dafB die Fehl-
zeiten unzumutbar hoch sind. Sollte sich in Zukunft
keine Besserung einstellen, werden wir den Arbeits-
platz anderweitig besetzen und das bestehends Ar-
beitsverhdltnis [6sen". Unterschrieben vom Baschéf-
tigten. Folgende Erklédrung wird ausldndischen Be-
schéftigten desselben Betrisbes zur Unterschrift vorge-
legt: . leh erklére hiermit, daB eine Erkrankung wahrend
des Uraubs nicht zur Verlangerung meines Urlaubs
fiihren soll . . . Ich habe davon Kenntnis genommen,
daf bei einer sigenmichtigen Urlaubsveringerung die
Firma davon ausgeht, daB ich nicht die Absicht habe,
liberhauptbzw. plnktlich zurlickzukommen (im Origi-
nal gestrichen)".

Roland Nau
Johannisstr, 31
3400 Gisttingen

*) Arbeitstagung der IGM in Gelsenkirchen, 31. 3. und
1. 4. 1977, in: Schriftenrglhe Arbeitssicherheit der
IGM, Nr. 20



Aktuelles

o000 0000
o0000000
o9ceense
°
L]

200 00800
280 000 %00 d00

DGB - Programm
zur Verbesserung
der Lebenssituation
alterer Menschen

MiBstande der Versorgung alter Men-
schen in Altenpflegeheimen geraten in
den letzten Monaten zunehmend in die
offentliche Diskussion. Skandale in Al-
tenwohnheimen sind jedoch nur die
Spitze eines Eisberges. Das gesamte
Ausmab der Probleme wird in dem Pro-
gramm des DGB zur Verbesserung der
Lebenssituation &lterer Menschen
deutlich.
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Arbeitnehmer haben in besonderem MaBe
unter hoher korperlicher und geistiger Be-
lastung durch den Arbeitsvorgang, nega-
tive Arbeitsumgebungseinfliisse und men-
schenfeindlicher Arbeitsorganisation zu
leiden. Die Folge sind frihzeitiger Ver-
schleiB der Arbeitskraft und bleibende Ge-
sundheitsschadigungen.

Gerade bei den untersn Schichten beste-
hen im Alter erhebliche Liicken im bedarfs-
gerechten Angebot an sozialen Sach- und
Dienstleistungen. Die mangeinde finan-
zielle Absicherung macht sich vor allem in
den Wohnbedingungen bemerkbar. Nach-
lassende korperliche und geistige Krifte
sowie das Ausscheiden aus dem Erwerbs-
leben fiihren hdufig zu zunehmender kuitu-
reller und sozialer isolation. Ausgehend
von diesen Uberlegungen fordert der DGB
eine demokratische Mitwirkung der Betrof-
fenen bei der Organisation einer bedarfs-
gerechten Versorgung.

— Die soziale Sicherung muB die Voraus-
setzungen schaffen, daB sich der Lebens-
standard der &lter werdenden Menschen
nicht verschlechtert.

— Die finanzielle Benachteiligung der élte-
ren Frauen ist abzubauen. Erforderlich ist
die eigensténdige soziale Sicherung und
die Neuordnung der Hinterbliebenenver-
sorgung nach dem Grundsatz der Gleich-
behandlung von Mann und Frau.

— VorsorgemaBnahmen, Fruherken-
nungsuntersuchungen, systematische
Gesundheitserziehung und die Humani-
sierung der Arbeitsweit moissen die
Schwerpunkte der Gesundheits- und So-
zialpolitik sein.

Nicht alle Alten haben Grund zum Lachen. Das Programm des DGB zeigt, daB bei-
spielsweise Altenheimskandale nur die Spltze eines Eisberges von Problemen
sind.

4

Fotoa: Schmitz

— Ein bedarfsgerechtes aufeinander ab--

gestuftes System ambulanter, sozialer und
pflegerischer Hilfen und teilstationérer und
stationdrer Einrichtungen ist anzustreben,
um eine mdglichst lange selbstandige Le-
bensfiihrung zu gewahrleisten.

— Alle ambulanten Dienste sollen in Form
von Sozialstationen zusammengefaft
werden.

— Ausweitung der Etatmittel zur Deckung
des erheblichen Personalbedarfs ist erfor-
derlich.

— Die reinen Pflegekosten sind als Sach-
leistungen von den Krankenkassen zu
libernehmen.

— MaBnahmen der Bildungspolitik zur
Vorbereitung auf das Alter. Schrittweises
Ausscheiden aus dem Arbeitsleben ist zu
férdern. Die unmitteibaren Hilfen zur ge-
sellschaftlichen und politischen Integration
ilterer Menschen miissen auf eine Stimu-
lierung und Aktivierung abzielen.

Selbstbeteiligung kein
Mittel zur Kostendamp-
fung

Der Parlamentarische Staatssekretér
beim Bundesminister fiir Arbeit und So-
zialordnung, Hermann Buschfort, hat
sich gegen die von den Verbénden der
niedergelassenen Arzte, der Zahnirzte,
Apotheker und der Pharma-Industrie in
letzter Zeit wieder in die Diskussion
eingebrachte Forderung nach einer ge-
nerellen Selbstbeteiligung In der ge-
setzlichen Krankenversicherung aus-
gesprochen. Buschfort stellte dazu
fest: ,.lch habe den Eindruck, dieses
Uraltthema wird wieder aufgewarmt, um
von den wesentlichen Ursachen der
Kostenentwicklung abzulenken und die
Verantwortung den Versicherten zuzu-
schieben.*

Buschfort wies in diesem Zusammenhang
auch auf die offensichtlichen gesundhesits-
und sozialpolitischen Nachteile einer Ko-
stenbeteiligung hin. Das flr die soziale
Krankenversicherung grundlegende Prin-
zip des freien Zugangs zur arztlichen Ver-
sorgung, unabhéngig von der wirtschaftli-
chen Lage des Versicherten, werde aus-
gehdhlt, wodurch in erster Linie die sozial
Schwachen betroffen wiirden.

»AuBerdem ist es eine lllusion anzunsh-
men, die Selbstbeteiligung sei ein Patent-
rezept zur Kostenddampfung”, erklarte der
Parlamentarische Staatssekretér. , Erfah-
rungen im Ausland und die Kostenentwick-
lung in der privaten Krankenversicherung
zeigen uns, dafl davon keine Rede sein
kann."

DG 2/80
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§ 218 — Kommission
legt Bericht vor

In einem (iber 200 Seiten starken Be-
richt iegt die von der Bundesregierung
beauftragten Sachverstindigenkom-
mission Erfahrungen, Ergebnisse, Ver-
gleiche und Verbesserungsvorschlége
Vvor.

Es wird anhand von umfangreichem
Zahlenmaterial aufgezeigt, dal3 durch
die Reform des § 218 keine Steigerung
der realen Abbruchzahlen stattgefun-
den hat, sondern dafd durch den Wech-
sel vom illegalen in den legalen Bereich
eine Aufhellung der Dunkelziffern fest-
zustellen ist. AuBerdem hat dle Legali-
sierung keinen ElInfluB auf die Bevdlke-
rungsentwicklung, hier spielen ganz
andere Faktoren eine Rolle.

In dem Kommissionsbericht werden die
unterschiedlichen Bedingungen in den
einzelnen Bundeslandern aufgezeigt, die
von der jeweiligen Wertorientierung des
Beratungstragers abhangig sind. Es liegen
keine einheitlichen Ausfilhrungsbestim-
mungen vor flr die Zulassung der Bera-
tungsstellen, fir die Beratungsschwer-
punkte, die Indikationsstellung, die Durch-
flihrung und Aufsicht. Es kristallisiert sich
ein deutliches Nord-Siid-Gefélle und
Stadt-Land-Gefélle heraus. AuBerdem ist
die Finanzierung der Beratungsstellen oft
nicht abgesichert. Im Rahmen der Kosten-
diskussion ist auch interessant, daB 90 %
aller Schwangerschaftsabbrliche im Aus-
land ambulant erfolgen, wohingegenin der
BRD 2/3 aller Frauen bei einem Abbruch
5——6 Tage im Krankenhaus liegen miis-
sen.

Es folgen eine Reihe statistischer Untersu-
chungen Uber die Frauen, die einen Ab-
bruch vorgenommen haben, iber die Indi-
kationen, Methoden, Komplikationen und
Auswirkungen einer Schwangerschaftsun-
terbrechung. Zum SchluB werden noch
Vergleiche mit anderen européischen und
auBereuropéischen Landern gezogen, be-
sonders ausfiihrlich ist der Vergleich mit
der DDR.

Die Kommission nimmt Stellung zur Fami-
lienplanung und unterbreitet Vorschtige
zur Informationsverbesserung. Unter dem
Punkt: , Kritische Wirdigung der flankie-
renden MaBnahmen™ werden langfristige
Hilfen flr die Mitter gefordert, langere
Freistellung von der Berufstatigkeit, bes-
sere Wohnungsbaupolitik und Schaffung
von mehr Kindertagesstatten.

DG 2/80
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Auf dem Hintergrund der festgestellten
Sachverhalte gelangen einige Mitglieder
der Kommission zu der Auffassung, daB
der Deutsche Bundestag erneut beschlie-
Ben midge, den Schwangerschaftsabbruch
aus anderen als medizinischen Indikatio-
nen bis zur 10. Schwangerschaftswoche
aus den Strafgesetzbuchbestimmungen
herauszunehmen und dabei auch auf die
vorherige Zwangsberatung zu verzichten.*

[siehe auch Stellungnahme der AWO im Dokumenten-
teil (die Red.)]

Krankheitshezogene
Werbung fur Nahrungs-
fette kiinftig nicht meh
zulassig '

Angesichts der umstrittenen Bedeutung
des Ersatzes geséttigter (tierischer) durch
ungesittigte (pflanzliche) Fette gelang es
der Margarineindustrie in den letzten Jah-
ren, ihren Marktanteil durch gezielte Wer-
bung erheblich zu erhéhen. Durch eine
Verordnung des Bundesministeriums flr
Jugend, Familie und Gesundheit soll eine
solche krankheitsbezogene Werbung
kiinftig verboten werden. Zu einer solchen
MaBnahme kam es jedoch erst nach einer
entsprechenden Stellungnahme des Wis-
senschaftlichen Beirats der Bundeséarzte-
kammer. Offen bleibt die Frage, wann end-
lich die Werbung der Pharmazeutischen
Industrie einer wissenschaftlichen Uber-
prifung unterzogen wird. Die Hitliste der
meistverkauften Pharmazeutischen Pra-
parate beweist, daB weniger die gesicherte
Wirkung eines Medikaments als die Ab-
satzstrategie der Firma fiir den Verkaufser-
folg entscheidend ist.

Marburger Bund distan-
ziert sich von Formulie-
rungen und vom Ge-
sundheitstag:

Der Vorstand des Marburger Bundes Lan-
desverband Berlin hatte in seinen ,,Aktuel-
len Mitteilungen™ 11/79 einen ,,Aufruf zur
Mitarbeit und Teilnahme am Gesundheits-
tag” veroffentlicht. Yom Bundesverband
des,,mb" wurde der Landesverband Berlin
aufgefordert, sich von ,,verunglimpfenden
Aussagen uber gewihlte Vertreter der
deutschen Arzteschaft und die Organe, in
denen diese Vertreter arbeiten” zu distan-
zieren und nicht mehr als unterstltzende
Gruppierung des Gesundheitstages aufzu-
treten. Die ,,Distanzierung" erfolgte im
Mérz inden,,Aktuellen Mitteilungen” 1/80.
.»Mitglieder des Landesverbandes Berlin
werden sich jedoch als Einze!lpersonenam
Gesundheitstag 1980 in Berlin beteiligen.
Im Sinne der Verbreitung unserer Vorstel-
lungen zu gesundheitspolitischen Fragen
werden diese Aktivititen vom Vorstand
des Landesverbandes Berlin des Marbur-
ger Bundes begriifit.”

amnesty international —
Arztearbeitskreis:

Indonesien — Frau Dr.med. Sutanti Aidit,
seit 1967 inhaftiert wurde freigelassen.
Eine Hamburger ai Gruppe hatte auf sie
aufmerksam gemacht. Im Dezember 1979
startete eine Briefaktion zu ihrer Freilas-
sung.

Mali — Der Schriftsteller und Arzt Mamadou
Gologo, 55, wurde am 3. 4. 1979 zum drit-
ten Mal verhaftet. Er kritisierte als Regime-
kritiker in Flugblattern das Fehlen von De-
mokratie in der Einheitspartei. Wahrend
der Verhore wurde er mit Elektroschocks
gefoltert. Eine Briefaktion zu seiner Frei-
lassung l3uft. Auskunft Gber die Kontakt-
adresse.

Pakistah — 1979 protestierte ai mehrfach
gegen das Gesetz (iber Amputationen bei
einfachen Vergehen wie Diebstahl. ai,
London, berichtet, daB neun Urteile tber
Amputationen bisher noch nicht vollstreckt
wurden. Jedoch ist das Gesetz weiterhin
goltig.

Interessenten, die die Arbeit von ai-Arzte-
arbeitskreis unterstitzen wollen, erhaiten
Auskunft von:

Dr. med. Dietmar Schmitz-Burchartz,
IdastraBe 65, 4270 Dorsten 21,
Tel. 02362/62156.
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Programm des Gesund-
heitstages

Das Programm des Gesundheitstages
{15.5.—18. 5. 1980 in Berlin-West) liegt
mittlerweile vor,

Auf einige Veranstaltungen, an denen
Herausgeber, Redaktion oder Mitarbeiter
von DG beteiligt sind, mdchten wir geson-
dert hinweisen:

Donnerstag, 15. 5. 1980:

ab 9.00 Uhr: Situation des alternativ-medi-
zZinischen Zeitungsmarktes (mit Dr. Mabu-
se, Eingriffe, Forum Gesundheitswesen
und DG)

14.00 Uhr; H.U. Deppe: Die ckonomische
Krise im Gesundheitswesen

15.30 Uhr: M. Regus: 7 Jahre nach dem
Marburger Kongrel — Erfahrungen, Pro-
bleme und Perspektiven demokratischer
Gesundheitspolitik

16.00 Uhr: Girth/Drexler: Istzustand und
Perspektiven der stationdren Versorgung
und der Niederlassung

16.00 Uhr: Ohltmann/Limbrock: Bewe-
gung gegen lberlange Arbeitszeiten im
Krankenhaus

14.30-16.30 Uhr: E. Wulif: Gesundheits-
konzepte der Dritten Welt — am Beispiel
Vietnam

Freitag, 16. 5. 1980:

14.00 Uhr: Simon/Rosenbrock/Greiser.
Aktuelle Probleme in der ambulanten Arz-
neimittelversorgung

19.00 Uhr: Oppositionelle Arztekammerli-
sten: Pflicht zur Weiterbildung — Recht auf
Niederlassung?
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Samstag, 17. 5. 1980:

14.00 Unhr; Feldkamp/Knittel/Botschaf-
ter/Liebermann/Schwarzenau: Kritik der
gegenwdrtigen Krankenpflege und An-
sétze zu alternativer Pflegepraxis

10.00 und ab 18.00 Uhr: Das Argument
und BdWi: Die gesundheits- und sozialpo-
litischen Vorstellungen der Deutschen Arz-
teschaft — Kritik des ,,Blauen Papiers”

Es ist nicht méglich, an dieser Stelle auch
nur einen kleinen Ausschnitt aus dem gan-
zen Programm darzustellen. Jedoch deu-
tet schon dieser kleine Ausschnitt an,
warum die Standscrganisationen so hek-
tisch auf den Gesundheitstag reagiert ha-
ben.

Der Prasident des
Bundesgesundheitsam-
tes lehnt die Verantwor-
tung ab

»Wir kénnen eigentlich nur reagieren
und sind nicht in der Lage, priaventiv
Gefahren abzuwehren und neue Risiken
schon im Vorfeld zu beurteilen. ,,Mit
diesen Worten lehnt der Vorsitzende
der cbersten Kontrollbehorde fiir Arz-
neimittel, Prof. Fulgraff, dle Verantwor-
tung fiir die Arbeit seiner Behdrde ab.

Hintergrund ist der im neuen Arzneimittel-
gesetz seit 1. 1. 1978 geforderte Nachweis
der Qualitat, Wirksamkeit und Unbedenk-
lichkeit. Das BGA erstickte in siner Flut von
Neuantragen. Doch von 44 beantragten
neuen Personalstellen hat der Haushalts-
ausschuB des Gesundheitsministeriums
29 gestrichen.

DIE ZEIT (21. 3. 198C) nennt ein anderes
Beispiel: ,,Obwohl das Parlament die
Flucht vieler Jugendlicher in die Drogen-
szene mehrfach worlireich beklagte, lehnte
der Haushaltsausschu3 eine geforderte
Planstelle fur den Referenten ,,Drogen-
und RauschmittelmiBbrauch* ab.
120—150 Mitarbeiter fehlen dem BGA, so
Fillgraff. Es ist nicht populér, sich dieser
Behorde zu verdingen; woanders gibt es
mehr zu verdienen.

Die Bankrotterklarung des Prasidenten ist
ein politischer Skandal MuB erst wieder ein
Conterganskandal her, bevor die Politiker
sich ihrer Verantwortung bewuBt werden?

Henning Melber (Hrsg.)
NAMIBIA —
Kolonialismus und Widerstand

Materialien fur
Unterricht und Bildungsarbeit

Durch Materialien, welche die Geschich-
te der kolonialen Unterwerfung, des
Widerstands dagegen und die augen-
blickliche Wirklichkeit des Befreiungs-
kampfs erschlieBen, wird am Beispiel
Namibias personliche Betroffenheit ge-
weckt. Dies ergibt Ansatzpunkte zur
Vermittlung von Bewuftsein iber Ge-
sellschaften, in denen Ausbeutung und
Unterdriickung dhnlich unverschleiert zu-
tage liegen.

Die “deutsche Griindlichkeit” bei der Er-
richtung der Kolonialhertschaft wird
durch Dokumente, Erinnerungen und Er-
lebnisherichte belegt. Das alltigliche
Elend des gegenwiirtigen Kolonialismus
tritt in Reportagen, in Darstellungen
zur Arbeitssituation und zur allgemeinen
Lage der Unterdriickten deutlich herver.
Der Kampf um die Freiheit wird durch
Selbstzeugnisse seiner Teilnehmer niher
erfahrbar, als durch niichterne politische
Analysen. Zugleich werden Programme
und Politik der SWAPO dokumentiert.
Zahlreiche Bilder tragen zur Anschau-
lichkeit aller dieser Materialicn bei. Ein
einfilhrender Aufsatz stellt sie in ihren
groferen  Zusammenhang.  Schliefilich
findet sich cine Zusammenstellung von
Basisdaten iiber dic aktuelle Lage Nami-
bias, seine Geschichte und Geographie
im Anhang, Dieser enthdlt auch weciter-
fiilhrende Literaturhinweise.

Die Zusammenstellung ist auf breite
Verwendungsmoglichkeit der Materialien
abgestellt und orientiert sich am Niveau
der Sekundarstufe I[. Die Vermittlung
eines grundsitzlichen Problembewuft-
seins ohne ilhermifiges Eingehen auf
politische Tagesfragen erméglicht einc
exemplarische Erarbeitung der Proble-
matik Namibijas als kolonisiertem Land
im Kampf um seine Befrejung.
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Aktuelles

Erfolg im Bereitschafts-
dienstprozef3 Limbrock

Das Landesarbeitsgericht Hamburg wies
am 27. 2. 1980 die Berufung der Hanse-
stadt Hamburg gegen das Urteil des Ar-
beitsgerichts Hamburg (siehe DG 1/79)
kostenpflichtig zurlick.

Damit gab das Gericht auch in der 2. In-
stanz G. Limbrock und der ihn unterstiit-
zenden OTV in folgenden Punkten Recht;

1. nach einem Bereitschaftsdienst, der
sich an einem normalen Tagdienst an-
schlieBt, darf Weiterarbeit am néachsten
Tag nicht angeordnet werden.

2. Bereitschaftsdienst darf, von Notfallen
abgesehen, nicht mehr als einmal pro Wo-
che angeordnet werden,
Ry | B

In der Begrindung wies der Vorsitzende
Richter darauf hin, daB die Arbeitszeitord-
nung — entgegen der Auffassung der bis-
herigen Rechtsprechung des Bundesar-
beitsgerichts —auch flir Krankenhausérzte
gelte. Das haufig vorgebrachte Argument
der arzilichen Ethik erzwinge geradezu ei-
nen gesetzlichen Arbeitsschutz, um fir den
Patienten und die Allgemeinheit ausge-
ruhte Arzte sicherzustellen.

Der heute durchgefiihrte Bereitschafts-
dienst sei ein Gemisch aus Vollarbeit, Ar-
beitsbereitschaft und zu sinem geringen
Teil reiner Bereitschaft und falle damit un-
ter die AZO.

Um die Wochenarbeitszeit nach AZO von
48 Stunden nicht noch weiter zu liber-
schreiten, sei mehr als ein Dienst pro Wo-
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che unzuldssig, der ohnehin die Wochen-
arbeitszeit auf 55,5 Stunden verlangere.

In diesem ProzeB wurde auch das weitere
prozessuale Verfahren im Verfahren
Junghans und Wandsbeker Anisthesisten
besprochen. Im Fall Junghans steht mitt-
lerweile der Termin vor dem Bundesar-
beitsgericht fest: 10. Oktober 1980. Die Be-
teiligten an den laufenden Veriahren sind
ebenso wie die Gesundheitsbehdrde
Hamburg daran interessient, im Herbst
1980 alle drei Verfahren vor dem Bundes-
arbeitsgericht zur Entscheidung zu brin-
gen. Die Aussichten, eine Korrektur der
bisherigen Rechtsprechung des Bundes-
arbeitsgerichts im Sinne einer Anerken-
nung der AZO zu erreichen, wiirden damit
wesentlich glinstiger sein, als wenn das
Verfahren Junghans zuerst und allein ver-
handelt wird. '

Krankenhausfinanzierung
novelliert

Mit den Stimmen der SPD/FDP-Mehrheit

verabschiedete der Bundestag am
21.3.1980 die Novelle zum Krankenhaus-
finanzierungsgesetz. Damit wird insbe-
sondere die Zielsetzung vertreten, die
Krankenhéuser — nach starker als bisher —
in die Kostendampfungspolitk einzubezie-
hen. Der Krankenhausbhereich war 1977
bei der Verabschiedung des Kostendamp-
fungsgesetzes ausgeklammert worden.
Die Novellierung soll vor allem dazu die-

nen, ,,die Kostenentwicklung im Rahmen
der Belastbarkeit der Volkswirtschaft und
der Beitragszahler der gesetzlichen Kran-
kenversicherung zu halten”, hieB es in der
Begrindung des Regierungsentwurfs
1978.

Noch mehr als im Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz von 1972 wird das Kranken-
hauswesen -ausschlieBlich unter Kosten-
gesichispunkten betrachtet. Die nach wie
vor reformbediirftigen inneren Strukturen
bleiben ebenso ausgeblendet wie die Mit-
bestimmung der Beschéftigten am Ar-
beitsplatz und bei der Planung. Damit blei-
ben die wichtigen Wege zur Verbesserung
der medizinischen Versorgung der Patien-
ten durch Verbesserung von Arbeitsbedin-
gungen und Mitbestimmungsmdglichkei-
ten ausgeschlossen.

Den Krankenkassenverbédnden und der
Krankenhausgesellschaft wird mehr Ein-
fluB bei der Krankenhausbedarfsplanung,
bei der Festsetzung der Pflegesatze und
bei der Erarbeitung von Empfehlungen fiir
die Konzertierte Aktion — in die das Kran-
kenhaus jetzt einbezogen werden soll —
eingerdumt. Ob damit — wie behauptet —
die ,,Selbstverwaltung" gestérkt wird, ist
sehr fraglich. Vielmehr ist hier die Absicht
zu sehen, das Krankenhaus jetzt auch tiber
die Konzertierte Aktion der Kostendamp-
fungspolitik zu unterwerfen, die Verantwor-
tung dafiir und fir die Folgen jedach von
den staatlichen Instanzen auf die sog.
»Selbstverwaltung™ abzuwilzen und iiber
diese durchzusetzen,

Die der Verabschiedung vorangehenden
politischen Auseinandersetzungen waren
von dem Bemithen der CDU/CSU und der
Bundesratsmehrheit gekennzeichnet,
maoglichst viele Landerkompetenzen zu er-
halten (Inhalt der Bedarisplane, Abstim-
mung von Planungsgrundsatzen), und be-
stimmte Ziele in Ubereinstimmung mit de-
ren Standesorganisationen durchzusetzen
(z. B.,,Vielfalt der Krankenhaustrager oder
»Forderung des Belegarztwesens'’). Fiir
die im Krankenhaus Beschéftigten bringt
das vetabischiedete Gesetz keine Verbes-
serung: nur in Zusammenhang mit der
Empfehlung der Konzertierte Aktion wer-
den die Gewerkschaften erwahnt. Damit
besteht die groBe Gefahr, daB nunmehr
»Lohnleitlinien” fir das Gesundheitswe-
sen formuliert werden, sich aber ansonsten
fiir die Beschiftigten und die Patienten
nichts dndert. Obwohl diese Novelle des
KHG keinerlei progressive Zlige tragt, ist
trotzdem die Zustimmung des Bundesra-
tes nicht sicher, so daB dieses Gesetz
eventuell in dieser Legisiaturperiode nicht
mehr durchgesetzt werden kann. ]
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Gesundheitsversorgung

Die Kostenexplosion — der gro3e Betrug

Was explodierte waren die Gewinne der Pharma- und Geréateindustrie

Analyse zur Kostenentwicklung der letzten 10 Jahre

Kostenexplosion im Gesundheitswesen — die Spatzen pfeifen es mittlerweile von
den Dachern. Kaum eine gesundheitspolitische Diskussion geht voriiber, ohne daB
nicht ein beachtlicher Teil der Gedanken die Kostenfrage einbezieht. Und die Ar-
gumente sind sicherlich — zumindest auf den ersten Blick Giberwaltigend. Auf fast
200 Milliarden DM im Jahr 1980 sind die Gesamtausgaben fir Gesundheitsleistun-
gen bzw. Krankheitsfolgen angewachsen. Das entspricht fast einer Verdreifachung
seit 1970. Allein in den Jahren 1970-1975 haben sich die Gesamtausgaben verdop-
pelt. Die gesetzliche Krankenversicherung hat 1975 davon einen Antell von ca. 58
Milliarden DM fiir Leistungen ausgegeben. Sie war damit zu etwa 44 % an der Finan-
zierung der gesamtwirtschaftlichen Aufwendungen fiir Gesundheitssicherung und
Krankenversorgung beteiligt. Die restlichen Mittel wurden vom Staat (6ffentlicher
Gesundheitsdienst, Ausbildung in Medizinberufen, Forschung, Krankenhausfi-
nanzierung), von den anderen Sozialversicherungstragern (Renten-, Unfall-, Ar-
beitslosenversicherung), von den Unternehmern (Lohn- u. Gehaltsfortzahlung, be-
triebliche Leistung) sowie von den privaten Haushalten oder liber private Versiche-
rungen finanziert.

Stattdessen liegen die Grlinde in unter-
schiedlicher Gewichtung in folgenden.,
Punkten: ;

1. Veranderung der Bevdlkerungsstruk-
tur. Immer mehr Menschen erreichen
durch die allgemeine Erhdhung der mittle-
ren Lebenserwartung ein Lebensalter, in
dem chronische Krankheiten zum Aus-
bruch kommen. Seinen sozialdkonomi-
schen Niederschlag findet diese Entwick-
lung in der kostenbelastenden Tatsache
des steigend hohen Rentneranteils in den
Sozialversicherungen, insbesondere den
Ortskrankenkassen. Diesem hohen Anteil

Kostenexplosion, die
groBe Umverteilung

Wird also fortwahrend die an eine Naturka-
tastrophe erinnernde Kostenexplosion im
Gesundheitswesen bemiiht, auch harmlo-
seste Reformbestrebungen im Keim zu er-
sticken (es sei denn, sie wiirden Kosten
,,dampfen”), so beziehen sich die Belege
immer nur auf den Anteil der gesetzlichen
Krankenkassen mit den etwas mehr als
40 %, Wenn auch die Steigerungsraten fir
diesen Teilbereich enorm sind, so zeigt der
Vergleich mit den anderen Kostentragern,
daB diese mit Ausnahme der privaten
Haushalte hiervon prozentual profitiert ha-
ben. Dies gilt insbesondere flr den Staat
und die Unternehmer. Betrug z. B. der Ar-
beitgeberanteil an den Gesamtausgaben
1970 noch 25 %, so fie! er bis 1975 auf ca.
18 %. Ahnlich die 6ffentliche Hand: sie gab
1975 z. B. fUr stationére Versorgung ca. 5
Milliarden DM aus; das waren 1,7 Milliar-
den mehr als 1970. Die Sozialversicherten
zahlten dagegen 1970 6 Milliarden und
1975 dreimal soviel, namlich 18 Milliarden
DM. Die Ursache hierfiir ist bekannt. Das

L m.
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Krankenhausfinanzierungsgesetz brachte
diese drastische Abwalzung der Kosten
auf die Sozialversicherungen mit sich. Der
Trick besteht in der gesetzlich verordneterni

zum Tanzen

strikten Trennung von Investitionsfinanzie-
rung durch den Staat von der Finanzierung
der Betriebskosten Uber kostendeckende
Pflegesatze durch die Krankenkassen.

Die sog. Kostenexplosion entpuppt sich
also schon bei grober Betrachtung als eine
deutliche Umverteilung von Ausgaben im
Gesundheitswesen zuungunsten der So-
zialversicherten. Die vorgeschlagenen Lo§-
sungsstrategien zur Kostendampfung wie
Beschneidung der Leitsungen, Rationali-
sierung und inshesondere die Forderung
nach Selbstbeteiligung zielen einzig und
allein in dieselbe Richtung: Abwalzung zu
Lasten der Sozialversicherten!

8

Die Ursachen der Kosten-
entwicklung

Trotzdem bleibt die Frage im Raum, was
denn die Ursachen der tatsdchlichen Ko-
stenentwicklung sind. Der bloBe Hinweis
von Seiten derjenigen, die von der Kosten-
entwicklung noch am ehesten profitieren,
standig vorgetragen, daB es das An-
spruchsdenken der Sozialversicherten,
ihre nicht steuerbare Nachfrage nach im-
mer teureren Gesundheitsieistungen sei,
kann getrost als Verschleierung der eige-
nen Profitgier bezeichnet werden. Zur KIa-
rung der Ursache dient dieser Hinweis in
keiner Weise.

Kostenexplosion im Gesundheitswesen: Fir die Herren von der Pharma- und Gariteindustrie ein Grund

im 6konomischen Sinne unproduktiver Al-
tersgruppen steht ein relativ immer kleiner
werdender Anteil produktiver (beitragszah-
lender) Bevolkerung gegeniber.

2. Steigerung des Bedarfs an Gesund-
heitsleistungen durch Zunahme krank-
heitsverursachender Faktoren in der Ge-
sellschaft, insbesondere in der Arbeitswelt.
Rationalisierung, Einfiihrung inhumaner
neuer Technologien und stdndig wach-
sender Arbeitsstreff haben eine Entfrem-
dung von sinnvoller Arbeit erzeugt, welche
als Gefiihl der Ohnmacht und Leere, des
Verlustes an Selbstwert empfunden wird.

DG 2/80



Gesundheitsversorgung

Das Ergebnis ist eine deutliche Verschie-
bung von den klassischen Volkskrankhei-
ten (Infektionen, Mangelerkrankungen
etc.) zu den komplizierten psychosomati-
schen und psychischen Stérungen.

DaB heute weit Uber die Halfte aller Patien-
ten, die einen Arzt aufsuchen, an solcher-
art verursachten Krankheiten leidet, sind
Schatzungen, die sicher nicht zu hoch ge-
griffen sind. Hinzu kommen die Erkrankun-
gen des Herz-und Kreislaufsystems, die
Nikotin-, Sucht- und Erndhrungsschaden
sowie die Folgen von Arbeitsunféilen und
Beruiskrankheiten; alles Schéadigungen
der menschlichen Gesundheit, deren im
wesentlichen gesellschaftliche Ursachen
nicht ernsthaft bestritten werden.

3. Der Fonschritt der medizinisch-techni-
schen Entwicklung mit den Auswirkungen
auf Diagnostik, therapeutische Technik
und Arzneimittelwesen.

4. Zunahme des Angebots an medizini-
schen Fachkraften, insbesondere an Arz-
ten. Bei der bestehenden Verkiimmerung
wichtiger Tatigkeitsfelder wie Vorsorge-
medizin, Arbeits- und Betriebsmedizin so-
wie des Offentl. Gesundheitssektors wirkt
sich die zunehmende Arztezahl neben
dem stationdren vornehmlich im niederge-
lassenen Bereich aus und dort mangels
sinnvoller Planung vor allem in den Grof3-
stadten.

Die Zunahme der Konkurrenz mit dem be-
reits oben erwdhnten Zwang zu immer
kostspieligeren Investitionen, zu immer
willfahriger Auslieferung an Gerate- und
Pharmaindustrie ist die Folge. DaB die
Uberwiegend schlachte, praxisferne Aus-
bildung ihr ibriges dazu tut, sei hier nuram
Rande erwahnt.

5. Schwere strukturelle Mangel in der Or-
ganisation des Gesundheitswesens.

In diesem Zusammenhang ist besonders
die vollig unsinnige Trennung von ambu-
lanter und stationdrer Versorgung zu nen-
nen. Unzahlige Mehrfachuntersuchungen
wegen fehlender Kooperation, mangel-
hafte Auslastung teurer Geratschaften im
Krankenhausbereich, iiberfiissige Investi-
tionen im ambulanten Sektor (siehe Bei-
spiel der Computertomographen) sind nur
einige der kostenintensiven Nachteile,
Weitere liegen in der ineffektiven Versor-
gung selbst, so z. B. im Fehlen sinnvoller
Vor- und Nachsorgepragramme durch das
Krankenhaus u. &.

In einer Darstellung der Ursachen der Ko-
stenentwicklung muB nicht zuletzt die
Ausweitung des Leistungskatalogs der
Krankenkassen durch den Gesetzgeber
sowie die Ausdehnung des Versicherten-
kreises mit gesetzlicher Versicherungs-
pflicht auf Landwirte und Studenten er-
wahnt werden.
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Welche Konsequenzen
miissen gezogen werden

FaBt man alle Punkte zusammen, wird
deutlich, wie dreist die Demagogie der Be-
firworter einer Selbstbeteiligung der So-
zialversicherten an den Krankheitskosten
ist. Die Reduzierung aller an der Kostenen-
twicklung beteiligten Faktoren auf indivi-
duelles Fehlverhalten und die Forderung
nach der Bestrafung mit Hilfe des ékono-
mischen Hebels der Selbstbsteiligung,
sind gesundheitspolitische Irrwege, die es
mit aller Entschiedenheit zu bekdmpfen
gilt. Dariber hinaus wird aber auch klar, wo
die eigentlichen Ursachen und die damit
verbunden Ansétze von Perspektiven ei-
ner Kostenbewaltigung liegen.

Hier ist nicht der technisch-wissenschaftli-
che Fortschritt an sich zu kritisieren. Wel-
che Einwande gabe es schon gegen die
Existenz kiinstlicher Nieren, kemplizierter
laborchemischer Untersuchungen oder
aufwendiger Operationstechniken wu. &.
Der entscheidende kostentreibende Faktor
liegt vielmehr darin, daB sich diese Ent-
wicklung im Rahmen kapitalistischer Pro-
duktionsverhidltnisse vollzisht, in denen
immer noch der Profit die Maxime allen
Handelns ist. Es verbergen sich hinter den
Kosten fur den ,,Foertschritt” derartig ge-
waltige Gewinne, die allesamt (ber den
Umweg der Honorare und der Pflegesitze
letztlich von den Versicherten eingeholt
werden, daB es schon der Aufhietung eines
gehorigen Zynismus bedarf, als Allein-
schuldigen bestandig den mafBlosen Pa-
tienten hinzusteilan.

Die Umsetzung des technischen Fori-
schritts konnte auch deshalb so gewinn-
bringend erfolgen, weil sie auf alte Struktu-
ren eines Gesundheitswesens traf, welche
selbst auf dem privatwirtschaftlichen Prin-
zip beruhen (freie Arztpraxis, Chefarztsy-
stem). So ermaglichte erst die 1964 einge-
fahrte Einzelleistungsvergutung des nie-
dergelassenen Arztes, daB die wenig Zeit
kostende technisch-apparative Diagnostik
sowie die ausufernde Arzneimittelver-
schreibungspraxis immer mehr anstelle ei-
ner griindlichen Untersuchung und aus-
tihrlichen Beratung trat. Fir Medikamente
kann fast jeder Preis verlangt werden,
ebenso fir die technischen Gerate. In gro-
Bem MaBe hat die Geréteindustrie die nie-
dergelassenen Arzte mit ihren Produkten
versorgt. Aufgrund der privatwirtschaftli-
chen Konkurrenz unter den Arzten waren
diese Investitionen notwendig. Sie ermdg-
lichten die fast beliebige Auswsitung der
Diagnostik und damit neue Verdienstmog-
lichkeiten.

DaB solché mit Hilfe technischer Geréte
erbrachten Leistungen oft kaum noch vom
Arzt selbst sondern von seinem techni-
schen Hilfspersonal durchgefihrt werden,
bietet eine zuséatzliche Chance, mehr ab-
rechnungsfdhige Einzelleistungen pro
Zeiteinheit zu erbringen. Die Industrie kam
auf inre Kosten. Sie konnte ohne Rucksicht

auf den tatsachlichen Bedarf die Medizin-
technik verkaufen und riesige Gewinne
pinstreichen. Derselbe Mechanismus
spielt sich auf der Therapieseite ab: Stan-

" dige Ausweitung des Absatzes mit unkon-

trollierter Preisentwicklung auf Seiten der
Pharmakonzerne und Steigerung der Ver-
dienste durch Ausuferung des Pillenver-
schreibens auf Seiten der Arzteschaft sind
auch hier zwei Seiten ein und derselben
Medaille. Es sind die kapitalistischen
Strukturen des  Gesundheitswesens
selbst, die kostentreibend wirken.

Erforderlich ist eine grundlegende Neu-
orientierung der Gesundheits- und Sozial-
politik. Diese muB ihre Schwerpunkte inder
gesellschaftlichen  Vorbsugung  von
Krankheiten haben. Krankheiten miissen
bereits dort verhindert werden, wo sie ent-
stehen. Die daflr notigen Strukturreformen
sind durchzufihren. Es darf nicht halt
gemacht werden vor der Profitsphére
der Gerate- und Pharmaindustrie, was
letztendlich nur heifen kann: Verge-
sellschaftung dieser ,,Gesundheits-
Schliisselindustrlen®.

Das Prinzip der Einzelleistung muB zugun-
sten einer Neukonzipierung der arztlichen
Honorierung abgeschafft werden. Diese
muB es ermdglichen, daB ein angemesse-
nes Einkommen mit qualifizierter arztlicher
Bianstleistung und nicht mit einer Infiation
technisch-apparativer Diagnostik und Arz-
neimitelverordnungen  erzielt werden
kann.

DaB mit einer derartig grundlegenden
Neuorientierung der gesamten Gesund-
heitsversorgung eher zusatzliche Kosten
entstehen, muB3 offensiv vertreten werden.
Berechnungen, ob z. B. Mehrkasten im
Bereich der Vorsorge sich langfristig in
Einsparungen im kurativen Sektor auswir-
ken, sind z. Z. noch rein spekulativ. Allein
die wirksame Behandlung der unzdhligen
ernsthaften psychischen und psychoso-
matischen Erkrankungen diirfte jedenfalls
kurz- und mittelfristig enorme zusétzliche
Kosten verursachen.

Trotzdem scllte Kostendampfung gleich-
falls offensiv gefordert werden, namlich im
Sinne der oben entwickelten Positionen in
Form von Dampfung der Profite, Damp-
fung ineffektiver, strukturbedingter Fshl-
ausgaben und Dampfung durch Vorbeu-
gung.

Nicht s sehr die Tatsache, daB 1980 ca.
200 Milliarden DM fiir die Gesundheitsver-
sorgung ausgegeben werden, solite also
erschrecken, sondern vielmehr die Beur-
teilung dessen, was unter dem Strich dabei
herauskommt.




Demokratie- und Gesundheitswesen

Sozialwahlen ’80: )
Gewerkschaftliche Listen wahlen!

Am 1. Juni 1980 finden in der Bundesrepu-
blik die Sozialwahlen statt. Im Vergleich zur
anstehenden Bundestagswahl oder den
Landtagswahlen sind die Sozialwahlen si-
cher nicht annahernd so bekannt. So man-
cher weiB mit dieser Angelegenheit nicht
allzuviel anzufangen. Und dabei sind im-
merhin Ubaer 33 Millionen Burger betroffen,
denn gewdéhlt werden soll zu den Selbst-
verwaitungsgremien der Sozialversiche-
rungen {(Kranken-, Renten-, Arbeitslosen-
und Unfallversicherung).

Diese sind bekanntlich als Anstalten des
offentlichen Rechts nach dem Prinzip der
Selbstverwaltung aufgsbaut. Die Vertreter
in den entsprechenden Gremien (Vertre-
terversammlung, Vorstand) werden alle
6 Jahre von den Sozialversicherten ge-
wahit. Und da fast alle Berufstatigen in
mindestens einer der Versicherungen Mit-
glied sind, ist somit auch so gut wie jeder
wahlberechtigt.

Die Wahlen im Sinne einer echten Stimm-
abgabe finden allerdings nur dort statt, wo
konkurrierende Listen kandidieren. So wie
es zur Zeit aussieht, zeichnen sich echte
Wahlvorgénge bei falgenden Versicherun-
gen ab: Bei der Bundesversicherungsan-
stalt flir Angestellte in West-Berlin, bei den
groBen Ersatzkassen fiir Angestelite (DAK,
BEK, Hamburg-Miinchner}, bei gut einem
Dutzend Bstriebskrankenkassen, drei Be-
rufsgenossenschaften, ein bis zwei Lan-
desversicherungsanstalten und bei eini-
gen wenigen Ortskrankenkassen.

Es sind also insbesondere die Versiche-
rungstrager mit einem hohen Angestell-
tenanteil, bei denen es zur Aufstellung
konkurrierender Listen und damit zu ei-
gentlichen Wahlen kommt. Der Hinter-

grund ist das gemeinsame Bestreben be-
rufsstandischer Qrganisationen, dubioser
freier Wéhlergemeinschaften von Ange-
stellten und der Deutschen Angestellten
Gewerkschaft, einen mdglichen Einflui
des Deutschen Gewerkschaftsbundes zu
verhindern.

Mit einem Trick der sog. freien Listen, in ih-
rer Listenbezeichnung den Namen des
Versicherungstragers aufzunehmen (z. B.
DAK-Mitgliedsgemeinschaft e. V.), konn-
ten bei den letzten Sozialwahlen 1974 dem
DGB empfindliche Stimmenverluste bei-
gebracht werden. Obwohl selbst das Bun-
desverfassungsgericht von einer ,,Irrefiih-
rung der Wahler" spricht, wurden samtli-
che Einspriiche des DGB gegen eine er-
neute Kandidatur solcher T&uschungsli-

.sten bei den jetzigen Wahlen von den

Wahlausschussen abgelehnt.

Was aber haben solche Auseinanderset-
zungen im Vorfeld der Wahlen {ir einen
Sinn? Handelt es sich evil. nur um Schein-
gefechte? Diese Fragen zielen auf die Be-
deutung der Sozialwahlen (iberhaupt ab.

Es ist das Verdienst der Gewerkschaften,
ganz im Gegensatz zu den vollig im Dun-
keln operierenden ,freien Listen', als ein-
zige der kandidierenden Organisationen,
Uber die beabsichtigten Ziele und die vor-
handenen Moglichkeiten der zukiinftigen
Arbeit in den Versicherungsgremien eine
breite Offentlichkeit zu informieren. Die
OTV z. B. sieht bei dem sicherlich sehr
eingeschrankten Aufgabenkatalog der
Verireterversammlung (siehe auch ,Klei-
nes Lexikon der Sozialwahlen” im Doku-
mententeil) in folgenden Bereichen wich-
tige EinfluBmdglichkeiten, die es zu nutzen
qiit;

?
— Festlegung zusatzlicher Leistungen; auf
der Tagesordnung steht z. B. die zukinf-
tige Regelung der psychotherapeutischen
Behandlung oder Ausbau der Vorsorge.

— Festlegung der Beitragshohe; hier wirdy
es insbesondere darauf ankommen, wei-
tere Erhdhungen zu verhindern.

Auch die dringend notige Keordination aller
Krankenkassen in den Honorarverhand-
lungen mit den Kassendarztlichen Vereini-
gungen kdnnte erreicht werden, wenn es
gelingt, den EinfluB der Gewerkschaften in
den Ersatzkassen zu vergroBern. Einheitli-
che Verhandlungen, von den Standesfunk-
tiondren der Kassendrzte selbstredend ge-
furchtet, sind néamlich in der Vergangenheit
immer von den Ersatzkassen torpediert
worden. Stets verhandelten sie als erste.
Die grofziigigen Zugestandnisse an die
Arzteschaft, erméglicht durch die beitrags-
starke Mitgliederstruktur, dienten dann ge-
gentliber den Orts-, Betriebs- und Innungs-
krankenkassen als Druckmittel, von diesen
ahnlich gute Abschllsse zu erzwingen. Die
iberdurchschnittichen Einkommensver-
besserungen der Arzte in den letzten Jah-
ren sind nicht zuletzt Ober diesen Mecha-
nismus entscheidend mit ermdglicht wor-
den. Hier kénnte durch DGB-Vertreter in
den Gremien der Ersaizkassen eine
Wende erzielt werden.

Wenn also in den vergangenen Wochen
die Wahlunterlagen im Briefkasten lagen,
sie sollten nicht beiseite gelegt werden. DG
fordert alle Leser auf, vom Wahlrecht Ge-
brauch zu machen, auch im Bekannten-
kreis daflr zu werben, und mit der Stimm-
abgabe fir die gewerkschaftlichen Listen
dazu beizutragen, daB in den Gremien der
Sozialversicherungen eine Politik im Inter-
esse der Arbeitnehmer gemacht wird.
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Kranlales Computer-Tomegramm mit hoch auflo-
sender Matrix

Der Medizinnobelpreis 1979 wurde an
den Briten G.N.Hounsfield und den
Amerikaner A.M.Cormack fir die Ent-
wicklung des ersten klinisch anwend-
baren Computer-Tomographen verlie-
hen (1). Bei der Computer-Tomogra-
phie (CT) handelt es sich um ein com-
putergesteuertes Roéntgenschichtver-
fahren, mit dem Untersuchungen am
ganzen Koérper, vor aliem aber am Ge-
hirnschédel, schnell, schmerzfrei und
rigsikolos durchgefiihrt werden kénnen.
Seit der Entdeckung der Rontgenstrah-
len 1895 durch Rdntgen gilt die CT als
die gréBte Erfindung in der Radiolo-
gie {2).

Der Vorteil der neuen Technik gegen-
iiber den herkémmlichen Rontgenver-
fahren ist ihre hohe Kontrastauflésung.
Im Objekt lassen sich extrem geringe
Absotptionsunterschiede erfassen und
sichtbar machen. Nachdem erste klini-
sche Erprobungen alle Erwartungen
ubertroffen hatten, feierte die CT inner-
halb kiirzester Zeit einen weltweiten
und geradezu triumphalen Einzug in die
Medizin (2). Doch gab es auch bald Pro-
bleme, weil sich nicht nur die Zahl an
CT-Geraten, sondern auch die Kosten
explosionsartig vermehrten:

Allein in den USA wurden bis 1979 1200
CT-Scanner installiert. Bis 1976 wurden
fur 100 CT-Gerate iber 160 Mio. Dollar
ausgegeben. Bis 1980 wurde ein Ko-
stenaufwand in den USA von 1,2 Biilio-
nen Dollar erwartet (3,6). In der Bundes-
republik wurde 1974 der erste Scha-
delscanner Europas an der Universi-
tatsklinik Frankfurt/M. aufgestellt. Bis
1979 wurden nach Angaben des Wis-
senschaftsrates insgesamt in der BRD
120 Ganzkérper- und Schadel-Scanner
aufgestellt zu einem Stlckpreis von
1—2,5 Mio.DM (4,5). Diese Zahl diirite
inzwischen noch angestiegen sein.

Die CT ist sicherlich eine wertvolle Erwsite-
rung in der medizinischen Diagnostik, aber
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Zur technischen
Revolution
im Gesundheitswesen
von Andreas Zieger

sehr kostenintensiv. Worin liegt es nun,
daB sich diese teure Technalogie trotz ver-
scharfter SparmaBnahmen im Gesund-
heitswesen so stirmisch durchsetzen
konnte? Eine Mdglichkeit ware, daB der
medizinische Nutzen derart hoch wiére,
daB ein so groBer Kostenaufwand gerecht-
fertigt werden konnte.

In der Fachliteratur hat man im wesentli-
chen anhand von drei Kriterien versucht,
den medizinischen Nutzeffekt der CT zu
beweisen (7,8):

Gemessen an wissenschaftlich Gberprif-
baren Kriterien stellt sich der medizinische
Nutzeffekt der CT teils als recht Gberzeu-
gend, teils jedoch als recht ungesichert
dar. Kénnte es nun aber sein, daf} inrimpo-
santer Aufstieg auf sozialokonomischen
Faktoren beruht? .

Versorgungsgrad und
Bedart:

In der Tab. 3 {S. 12) wird gezeigt, daB die
USA international eine flhrende Stellung
einnehmen. Es herrscht aber eine erhebli-
che Ungleichheit in der Verteilung von
CT-Scannern zwischen Stadt (1:100000
E.). Washington 1:60000 E.(!) und Land
(1:1 Mic. E.) (6,8).

FUr die BRD wurde 1979 sin Versorgungs-
grad von 1 : 450000 E. errechnet und als
bedarfsgerecht angesehen {4}, Nun wa-
ren aber nach Angaben der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) Antang
1979 allein in  Nordrhein-Westfalen
30—50 % aller CT-Geréte in Praxen nie-
dergelassener Arzte installiert (14). Bei-
spielsweise erhielt auch das Stadtische
Krankenhaus Mlnchen- Harlaching (1200
Betten) ein CT-Gerat erst 2 Jahre spater

Schidel-Computertomogramm

als 2 niedergelassene Radiologen. Nach
Meinung der DKG bieten aber lediglich
Krankenhauser von angemessener Gro-
Benordnung und einem grofen Einzugs-
gebiet die Moglichkeit zur Kooperation und
wirtschaftlichen Auslastung der Gera-
te {13). Der in einigen Bundeslandern (wie
z.B. Hessen) inzwischen erstellte Bedard-
splan fur CT-Investitionen hat sicherlich
nur nachtraglich grébsten Ungleichheiten
entgegenwirken konnen. Echte Bedarfs-
analysen oder -planungen fehlen.

Indikation zur CT:

Beriichtigte Ausspriiche namhafter Radio-
logen wie ,,wo ein CT steht, gibt es auch
eine Indikation” haben die Situation tref-
fend gekennzeichnet: unverblimie Unsi-
cherheit in der Indikationsstellung verbun-
den mit groBziigigem Geschéftsinteresse.
Eine CT-Untersuchung kostet zwischen
250—500 DM. Die jéhrlichen Betriebsko-
sten eines CT-Gerétes belaufen sich auf
liber 250000 DM (4,8,13). Ein CT ist renta-
bel, wenn pro Jahr damit mindestens 2500
Untersuchungen durchgefiihrt werden
kdnnen (8,13). In Fachkreisen konnte man
sich bisher nicht auf einen festen Indika-
tionskatalog einigen. Jeder beliebige Arzt
kann eine CT-Untersuchung veranlassen.
Dazu wurde kritisch bemerkt, dai die teure
Ganzkérper-CT vieierorts die schonende,
billigere und flir manche Fragestellungen
sogariiberlegenere Ultraschall-Sonogra-
phie verdrdngt hat (11). In der &rztlichen
Schliisselposition gegenuber technischen
Leistungen dlrfte eine ganz wesentliche
Nahtstelle zwischen medizinischen und in-
dustriellen Interessen liegen, die der Indu-
strie nicht verborgen geblieben sein dirfte.
Einerseits kommt sie den berechtigten Be-
diirfnissen von Arzten und Patienten nach
schonenden und aussagekraftigen Unter-
suchungsmethoden entgegen, anderer-
seils aber durfte sich in ihr die kritiklose In-
anspruchnabme kréftig zu Buche geschla-
gen haben. Finanzschwachen Arzten und
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Pharma- und Gerateindustrie

Computer-Tomograph (aus einer Werbeanzeigs}

Krankenhdusern werden giinstige Miet-
kdufe angeboten: der Anschaffungspreis
realisiert sich aus den laufenden Einnah-
men, die wiederum als ambulante Lsistung
den Krankenkassen in Rechnung gestelit
werden, Letztlich 148t sich somit die Indu-
strie relativ direkt ihre Umséatze von den
Sozialversicherungstragern bezahlen.
Selbst die Kassendarztliche Bundesvereini-
gung (KBV) rechnete bereits mit einem
empfindlichen Kostenanstieg im Gesund-
heitswesen (4).

Unter Ausnutzung ihrer Monopolstellung
betreiben die groBen Konzerne wie EMI,
General Electric, Siemens AG usw. weiter
hemmungslos ihr Geschéaft. Ein Sie-
mens-Manager stelite sich jlingst dazu vor,
daB man bereits bald auf schonende Ultra-
schall-Computer-Tomographen umstei-
gen kénne, wenn der Markt fOr CT-Geréate
erschopft sei. Den Preis fir ein sofches
Gerat aber wollte er nicht nennen.

In der Tat zeigt der Markt erste Erschop-
fungszeichen: die Londoner EMI Varian
Ltd., einst fihrende CT-Produzentin, be-
rihmt durch ihre Riesengeschafte mit den
Beatles-Produktionen und Arbeitgeber von
Nobelpreistrager Hounsfield, hat offenbar
Ubernahme-Kaufvertrage durch  eine
schwedische Firma unterzeichnen lassen.
Herr Hounsfield wird sich wahrscheinlich
einen neuen Arbeitgeber suchen mus-
sen .

A.Nobel war es urspriinglich darum ge-
gangen, mit seinem Preis Wissenschaftler
fir solche Entdeckungen auszuzeichnen,
die ,,fiir die Menschheit von gréntem Nut-
zen™ seion (9). Es muB zweifelhaft bleiben,
ob der Preis, den die Konzerne flir ihre
Computer-Technologie fordern, tatsédch-
lich durch den Nutzen fiir den Menschen
aufgewogen wird (9). Fiir die Bundesver-
einigung der Deutschen industrie (BDI) ist
»technischer Fortschritt ein natirlicher
ProzeB, den man nicht aufhalten
kann" (15). Fir sozialpolitisch engagierte
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Politiker, Gewerkschattler und Arzte aber
stellt sich dringend die Frage, wie man den
..technischen Wildwuchs" sozial in den
Griff bekommt (15). Denn es steht fest:
technischer Fortschritt ist systembedingt.
Solange sich die Technologie unkontrol-
lierbar in den Handen der Konzerne befin-
det, diirfte technischer Fortschritt mehr
dem Geschaft als dem Nutzen fiir die
Menschheit verpflichtet sein (16).

1. diagnostische Treffsicher-
heit und Aussagekraft:

Zu diesem Thema wurden bis 1976 in den ‘?
USA 141 wissenschaftliche Arbeiten publi-
ziert, wovon 13 der eigentlichen Frage auf
den Grund gingen. Im gleichen Zeitraum_
wurden aber bereits 100 Scannerinstalliert
mit einem Kostenaufwand von etwa 160y,
Mio. Dollar. Es fragt sich, ob 13 wissen-
schaftliche Arbeiten diese Investitionen
rechifertigen kdnnen (3)? Meist wurde die
Aussagekraft und Trefisicherheit der CTim
Vergleich zu anderen radiologischen Me-
thoden untersucht (Tab.1). Oldendorf
{1978) hat Informationsgehalt und Kosten-
effektivitit neuroradiologischer Untersu-
chungsmethoden eingeschétzt (Tab.2). Es
ergab sich, daB die CT insgesamt sehr
treffsicher ist, bei speziellen Fragestellun-
gen aber auf weitere diagnostische Unter-
suchungen nicht verzichtet werden kann,
Die CT kann eine &rztliche klinische Unter-
suchung keinesfalls ersetzen. Die diagno-
stische Ausbeute der CT wird durch Uner-
fahrenhheit des Untersuchers und durch
Unkenntnis der Vorgeschichte und Klini-
schen Befunde des Kranken wesentlich
gemindert (10). Es wurde befiirchtet, daf
das arztliche Spezialwissen vielerorts mit
dem Entwicklungstempo der CT nicht
schrittgehalten, und somit zu einer man-
gelhaften Ausnutzung der CT-Technologie
gefiihrt haben kénnte (3,7,10).

Tab. 1: Treftsicherheit verchiedener neuroradiologischer Untersuchungsmetho-
den in Abhangigkeit von der Grundkrankheit (7,8)

CT Szinti- Angio- Pneumoence-
graphie graphle phalographie
Hirnturnor (alig.} 98 % 91 % — —
— hint. Schadelgrube 92 % 68 % — -
— Basis/Mittellinie 95 % 1% 88 % 100 %

Hirnblutung 100 %

Tab. 2: Geschatzte Information und Kosteneffektivitit verschiedener klinisch-neu-
roradiologischer Untersuchungsmethoden (12):

Information Trauma Cost Cost
(63} Effectiveness

Consult + b+ ++ (9] 80 +++++
Skull series + 0 75 +
EEG 9+ G 75 ++
Echo-midline + @] 25 +
Pneumo ++ + 300 +
Angio +++ ++ 400 +
Isotope scan b+ [®) 200 +++
CT scan +4+++ ) 225 4+

Tab. 3: Versorgungsgrad (Anzah! von CT-Geriten pro Bevélkerung, 1977 (6,8):

USA 1

Holland 1:450.000 E.
Japan 1 : 500.000 E.
Schweden 1:1 Mio. E.
England 1:4,5 Mio. E.
BRD 1

: 235.000 E., (Washington: 1 : 60.000 E.|)

: 450.000 E. (Frankfurt: 1 : 200.000 E.}
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2. EinfluB auf Krankenstand
und Sterblichkeit:

Hierzu waren die Verhiltnisse nur sehr
schwer und indirekt zu erfassen. Allgemein
wird angenommen, daB sich mit der Ein-
fiihrung der CT andere, risikoreiche dia-
gnostische Eingriffe vermeiden lassen.
GroBe radiologische Institute haben in der
Tat einen Riickgang von Angiographien
um 15—860 % und von Pneumoencepha-
lographien um 40—90 % zu verzeichnen
(6—8). Zwar unterscheidet sich die Strah-
lenbelastung durch die CT nicht wesentlich
von anderen Methoden, doch scheinen
auch hier haufige und schwere Kontrast-
mittelreaktionen auftreten zu kénnen. Au-
Berdem wurde die Vermsidung risikorei-
cher Methoden mit einem bis zu 6-fachen
Kostenanstieg fiir Diagnostik erkauft (6).

3. EinfluB auf die Behand-
lung:

Hierzu wurde meist die Zahl der durch
CT-Untersuchungen vermeidbaren Ope-
rationen herangezogen. Die Ganzkdrper-
tomographie konnte in 25 % der Fétie die
Behandlungsweise entscheidend beein-
flussen. In15 % flihrte eine Schiadel-CT zu
einer drastischen Therapiewende, in 5 %
lediglich zu einer Madifikation. Bemer-
kenswert ist der Rlckgang sogenannter
Probetrepanationen auf bis zu 94 % bei
Schédel-Hirn-Verletzten (8).

Literatur (kann angefordert werden):

1) FAZ vom 22. 11. 79 , Technik- und Réntgenpreis
fur G.N.Hounsfield"

2) Aulich, A. Ischerbeck, W.: Die Computer-Tomo-
graphie. Ein Fortschritt in der neuroradiologischen
Diagnostik, Medizin unserer Zeit 2 {(1979) 74

3) Creditor, C.M., Garrett, J.B.: The Information Base
for Diffusion of Technology: Computed Tomogra-
phy Scanning New Engl.J.Med. 297 {1878) 49

DG 2/80

Zeitschrift fir

4) Hospital Tribune, Nr. 10, 1979 ,,Und wie wird das
bezahit?
5) 15.Jahrestagung der Deutschen Gesellschatt fiir
Neuroradlologie, Mannheim, 10.—12. Mai 1979
€) Fineberg, H.V. et al.. CT-Scanners; Distribution
and Planning Status in The United States New
Engl.J.Med. 297 (1978) 216
7) Abrams, H.L. et al.; Medical Implications of Com-
puted Tomography New Engl.J.Med. 298 (1978)
255
8) Abrams,H.L.etal.: CT: Costand Efficiacy Implica-
tions Amer.J.Roentgenol. 131 (1978) 81
9} Rehman, A.S.: CAT scanners — Conferring ,,The
Greatest Benefit on Mankind" New Engl..J.Med.
300 (1979) 1062
10) Borries, J.(Ed.): The Diagnostic Limitations of CAT
Springer, New York, 1978
11) Gebauer, A., Scherer, U.: Differentialindikationen
fiir die Computertomographie und die Ultraschall-
untersuchung, Internist 19 (1978) 568
12) Oldendorf, W.H.: The Quest for An image of Brain
Neurology 28 (1978) 517
13} Kémmerer, K., Miiller, G.: Ein Jahr Computer-To-
mographie in radiologlscher Fachpraxis, Ront-
gen-Bl. 32 (1979) 210
14) Deutsches Arzteblatt vom 14, Feb. 1980: Kran-
kenh&user reklamleren Computer-Tomographie
15) Die Quelle, Funktiondrszeitschrit des DGB
2/1979: | Technischen Fortschritt sozial beherr-
schen™
16) Frolov, I.T.: Humanismus und wissenschaftlich-
technischer Fortschritt, Marxistische Blatter &
(1979) 67

Sozialistische Politik und Wirtschaft
I '

DISKUSSIONSSCHWERPUNKT: Okologiedebatte,

u.a. mit
den Beitragen:

Interview
Einzeiheft:

Bestellungen iiber.

NATO-Aufriistung
und SPD-Paolitik

H. ARNOLD

Okologische Probleme

G. LINKE u.a.

Mit neuen Werten zum Sozialismus?
K. KRUSEWITZ

Gewerkschaften und Nuklearpolitik
D. SCHOLZ

Kernenergiediskussion

auf dem Bundesparteitag der SPD
P. BROSCHE

RuUstung und Arbeitspidtze

W. BIERMANN
NATQ-»Nachristungsbeschiub«
mit P. INGRAO (KP!)

7.70 DM, im Jahresabo 5,— DM
zuzigl. Postversand

spw Vertrieb
MoltkestraBe 21, D-1000 Berlin 45




Gesundheitsversorgung

Priaventionspolitik contra Kostendampfung

und Selbstbeteiligung

DG-Interview mit Gesundheitssenator Herbert Briickner

Am 28. Februar fithrte DG ein Gesprich mit dem Bremischen ,,Senator filr Gesund-
heit und Umweltschutz“ Herbert Briickner. Briickner nimmt hier Stellung zuden ak-
tuellen gesundheitspolitischen Problemen Pravention, Kostendampfung und
Selbstbeteiligung, zu seinen Vorstellungen iber erweiterte Mitsprache im Kran-
kenhaus, zu den derzeit umstrittenen Geldern fiir die Psychiatrie-Reform, zur
Gesundheitstag-ldee und - natiirlich - zum ,Matadoren*-Wahlkampt
Schmidt/StrauB3.

Uns war an dem Interview sehr viel gelegen; nicht nur, weil Herbert Briickner eine
einfluBreiche Meinung in der fortschrittlichen gesundheitspolitischen Diskussion
darstelit. Wir finden es deshalb besonders wichtig, weil der Vorsitzende der Ar-
beitsgemeinschaft Sozialdemokraten im Gesundheitswesen (ASG) sich an der tag-
taglich gesundheitspolitischen Praxis in Bremen messen lassen muB. Sicherlich
fallen viele seiner grundsitzlichen Kritikpunkte in die Kompetenz der Bundesge-
setzgebung; in den Komplexen Umweltschutz/Pravention und Krankenhausmit-
sprache ist er jedoch direkt gefordert.

DG fordert daher besonders alle Leser und Mitarbeiter im Raum Bremen auf, mit
(positiven und negativen) Anmerkungen zur Regierungspraxis nicht hinter dem
Berg zu halten. {die Redaktion)

Frage DG: Welches sind die nach threr
Ansicht wichtigsten gegenwirtigen ge-
sundheitspolitischen Diskussionspunkte?

H.Briickner: Die notwendige Schwer-
punktverlagerung von ,,nur* Heilen, .,nur”
Helfen, ,,nur* Lindern von Krankheiten, hin
zu einer Gesundheitspolitik, die das Ziel
hat, Krankheiten zu verhindern und die
Gesundheit zu fordern. Das ist nach mei-
ner Meinung die aktuellste gesundheitspo-
litische Aufgabe — allerdings auch die
schwierigste. Zweitens ist die Notwendig-
keit zu nennen, die Versorgung kranken
Menschen unter humaneren Bedingungen
sicherzustellen, — sowohl fir die Beschéf-
tigten, als auch fiir die Patienten. Und drit-
tens geht es darum, daB Aus- und Fortbil-
dung der Bediensteten an den beiden eben
genannten Zielen orientiert werden.

Gesundheitssenator Herbert Brilckner, Bremen

Pravention = -
o 1 Gesunderhal Umweltchemikalien, Belastung von Luft,

tung

In der Pravention — um den Hauptpunkt
noch einmal zu benennen — geht es unter
dem Gesamtziel Krankheiten zu verhin-
dern und Gesundheit zu erhalten, darum,
diese Praventionspolitik zu allererst am
Arbeitsplatz und in der Arbeitswelt durch-
zufUhren, dort, wo der einzelne Biirger sich
nicht schiitzen kann vor krankmachenden
Faktoren. Dieser Teil der Pravention, der
geselischaftlichen Pravention ist bisher
vernachléssigt worden. Dazu gehdrt auch
der Bereich der Umweltschutzpolitik, in
dem es moglich ist, Gesundheitsvorsorge
zu betreiben. Hier gilt es, die duBeren Be-
dingungen gesundheitsférdernd zu gestal-
ten. Ich denke insbesondere an Wohn-
umwelt, StraBenbau, Larm, Lebensmittel,
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Wasser und Boden. Diese beiden Bereiche
der Pravention haben Prioritdt und erst
dann kommt der Bereich der Friherken-
nung von Krankheiten sowie die Gesund-
heitsinformation und Aufklarung, damit
auch das individuelle Verhalten der Ge-
sundheit férderlich ist. Aber: um das noch
einmal deutlich zu sagen: Schwerpunkt ist
die gesellschaftliche Pravention in der
Umwelt und am Arbeitsplatz.

Selbstbeteiligung: ein
prinzipiell falscher Weg

Frage DG: Wie sieht lhre Haltung zu der
von interessierter Seite hochgespielten
Diskussion um eine erweiterte ,, Selbstbe-
teifigung" der Sozialversicherten aus?

H. Bruckner: In der Frage der ,,Selbstbe-"
teiligung" muB man davon ausgehen, daB
schon jetzt die gesamten Kosten fir die
medizinische, &rztliche und pflegerische
Versorgung vom Patienten selbst bezahit
wird. Entweder in Form der Versiche-
rungsbeitrage an die Krankenkasse oderin
Form von Steuermitteln, was die Investitio-
nen betrifft. Was neu in die Diskussion ge-
kommen ist, sind zusétzliche Zuschlége
aus der Brieftasche des Patienten. Ich
halte dies fiir einen prinzipiell falschen Weg
und werde — wo ich nur kann — entspre-
chende VorstdBe und Initiativen energisch
bekampfen. Ich bin sicher, daB die SPD
keinen dieser z.Z. diskutierten sogenann-
ten ,,Selbstbeteiligungs“—Vorschldge mit-
machen wird,

Alle ,,Selbstbeteiligungsvorschidage” sind
prinzipiell falsch, weil sie darauf abzielen,
den Versicherten zu benachteiligen und
Vorteile einseitig den Arbeitgebern, der
Arzteschaft und der Arzneimittelindustrie
zu verschaffen. Denn hinter allem steht,
daB am Kranken noch mehr verdient und
zusitzliche Einnahmen gemacht werden
sollen. Und vor allem wird bei fast allen
Vorschlagen die Arbeitgeberseite unge-
schoren gelassen, obweh! sie ansonsten
Zu 50 % an den Krankenkassenbeitrdgen
beteiligt ist.

Meine Gegnerschaft zu dieser zusatzli-
chen ,,Selbstheteiligung” ist einmal darin
begriindet, daB sie unsolidarisch ist, weil
sie die besser Bemitielten bevorteilt und
die weniger Bemittelten benachteiligt.
Zweitens fiihren diese Regelungen entge-
gen ihren Absichten nicht dazu, daB die
Biirger mehr GesundheitsbewuBtsein ent-
wickeln. Vielmehr steht zu befiirchten, daB
der Arztbesuch aufgrund zusatzlicher Ko-
sten héufig zu spét erfolgt und die spéteren
Folgekosten noch grofer werden. Meine
These ist, daB vornehmlich sozial Schwé-
chere aus Furcht vor den Kosten Arztbesu-
che vermeiden und damitihrer Gesundheit
schaden.

All diesen Vorschlagen liegt dberdies ein
fataler Irrtum zugrunde: die Grundan-
nahme namlich, daf Leistungen und Ver-
brauch im Gesundheitswesen iiber den
Preis geregelt werden kénnten — wie das
sonst angeblich auch in der , freien Wirt-
schaft' moglich sein scll. Dieses dkonomi-
sche Prinzip der , Marktwirtschaft” gilt im
Gesundheitswesen jedoch (iberhaupt
nicht, weil es hier keinerlei Markt gibt. Der
Patient entscheidet an keiner einzigen
Stelle selbst, was fiir ihn notwendig ist,
diese Entscheidung trifft allein der Arzt.
Schon von daher zeigen alle diese Uberle-
gungen, daB sie nicht auf mehr Gesundheit
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abzielen, sondern auf die Erhghung der
Einnahmen bei den Leistungsanbietern.
Das ist ein weiterer Grund neben der Ver-
letzung des Solidarprinzips, weswegen
man vor diesen Vorschlagen grundsitzlich
warnen muf.

Kostendampfungspolitik
im Ansatz verfehlt

Frage DG: Worinn sehen Sie die wesentii-
chen Ursachen fiir die Kostensteigerun-
gen im Gesundheitswesen? Welche Ur-
sachen waren vermeidbar, weiche un-
vermeidbar?

Hat die Kostenddmpfungspolitik in der
Konzeption von Bundesregierung, Lan-
desregierungen und Krankenkassen Er-
folge zu verzeichnen? Weiche Nachteile
sehen Sie in der Kostendadmplungspolitik
fiir die Versicherten, welche fur die Be-
schéftigten im Gesundheitswesen? Gab
oder gibt es Alternativen zur Kostendédmp-
fungspolitik?

H. Briickner: Die Ursachen fiir die Ko-
stensteigerungen im Gesundheitswesen in
den vergangenen Jahren sind verschie-
denartig. Einmal sind mebr Menschen
krank, mehr Menschen gehen zum Arzt
und mehr Menschen miissen Jahr fiir Jahr
ins Krankenhaus,

Zweitens hat im Gesundheitswesen eine
Leistungsausweitung stattgefunden, teil-
weise echte zusétzliche Leistungen, teil-
weise Ubertragung von Leistungen und
Kosten von anderen Tragern auf die Kran-
kenkassen. Und es gibt schlieBlich einen
dritten Grund: auch im Gesundheitswesen
gibt es ein Gewinnstreben, eine Gewinn-
struktur — dort wo im Arzneimittelbereich
oder im Medizintechnik-Bereich nicht im-
mer die Nachfrage das Entscheidende ist,
sondern der Anbieter Waren auf den Markt
bringt und diese mit Geschick absetzt.
Hier ist auch die auf Gewinn ausgerichtete
Struktur der arzilichen Praxis zu nennen —
ich sage das chne Vorwurf — aber jede Pra-
xis ist auch ein Gewerbebetrieb und han-
delt entsprechend ékonomisch.

Die bisherige Kostendampfungspolitik hat
unter diesen Voraussetzungen bisher
kaum einen Erfolg gehabt. Sie ist auch im
Ansatz, wie er bisher diskutiert worden ist,
verfehlt. Zwar muB man sparsam wirt-
schaften in allen Bereichen der Gesund-
heitspolitik; aber sine Kostenddmpfungs-
politik, die die Einnahmeseite als ,,MeBlat-
te" dafiir nimmt, wieviel Geld fiir Gesund-
heit ausgegeben werden darf, geht natiir-
lich an den Ursachen vorbei und hat viel-
leicht kurzfristig, aber auf gar keinen Fall
mittelfristige Erfolge. Das ,,Deckelprinzip”,
wonach nur so viel Geld wie im Topf ist
ausgegeben werden dar, ist nach meiner
Ansicht das falsche Prinzip.

Die Alternative zu dieser Art von ,,einnah-
meorientierter”  Kostendampfungspolitik
besteht darin, daB wir gezielt mit einer
Praventionspolitik gesunde Strukturen und
gesunderhaltende Verhiltnisse in unserer
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Gesellschaft schaffen, was eventuell kurz-
oder mittelfristig zuséatzliche Ausgaben er-
fordertich macht, langfristig jedoch zu einer
sinkenden Krankheitsrate in der Bevélke-
rung fihren kénnte.

Zweitens ist es dringend erforderlich, daB
der Versicherte selbst aktiv wird und sich
nicht nur um seine Gesundheit kimmert,
sondern auch um das System, das die Lei-
stungen und Geldausgaben fiir ihn regelt,
die er finanzient. Dieses System ist z.Z. fir
den Versicherten auBerordentlich schwer
durchschaubar: Ich glaube, daB die Versi-
cherten dringend Informationen iiber das
Funktionieren und lber den gegenwarti-
gen Zustand unseres Gesundheitswesens
bendtigen. Auch dariiber, daf z.Z. trotz
steigender finanzieller Aufwendungen
keine Zunahme an Gesundheit, sondern
steigende Krankhsitsraten produziert wer-
den. Wenn hierflir mehr Sensibilitdt ge-
schaffen wird, erhalten wir méglicherweise
den offentlichen Druck, den wir fir eine
strukturelle Fortentwickiung unseres Ge-
sundheitswesens bendtigen.

Zur Zeit lassen die bestehenden Gesetze
fur strukturelle Anderungen kaum einen
Raum, Die Bereitschaft bei den Beteiligten
dazu ist zudem sehr gering und die derzei-
tigen Mehrheitsverhiltnisse im Bundestag
sind auch sg, daf sich grundlegende Dinge
kaum durchsetzen lassen.

Mitsprache im Krankenhaus
erweitern!

Frage DG: Sie haben mit thren ,,Vorschia-
gen zur Neuordnung der Rechts- und Be-
triebsform der kommunalen Krankenhédu-
ser in Bremen" Vorstellungen zur Gliede-
rung von Kliniken in Abteifungen/Bereiche
und zur Demokratisierung der Abteilungs-
arbeit entwickeit. Wie sind diese bei den
Beschéftigten, Gewerkschaften, den
Cheférzten und der Standespolitik aufge-
nommen worden?

H.Briickner: ich habe in den kommunalen
Kliniken in Bremen eine Organisationsver-
anderung dahingehend herbeigefiihrt, dai
erstens in den Kliniken ,,Medizinische Be-
reiche" eingerichtet werden, die jeweils in
eigenverantwortlicher Tétigkeit von einem
leitenden Arzt gefGhrt werden. Die ver-
schiedenen medizinischen Bereiche in ei-
ner Klinik werden sodann kollegial verwal-
tet und an ihrer Spitze ein Direktor auf Zeit
nach Vorschlag der Mitarbeiter benannt, Er
kann nach einem bestimmten Zeitraum
wiedergewéhlt werden oder auch von ei-
nem anderen ersetzt werden. Mit dieser
Regelung werden wir erreichen, da mehr
Facharzte an der Klinik bleiben, eine gro-
Bere Kollegialitdt erreicht wird und damit
auch die Versorgung der Patienten besser
wird.

Zweitens haben wir neben den Personalra-
ten, die nach dem Bremerischen Personal-
vertretungsgesetz in allen Dingen Mitspra-
cherecht haben, sogenannte ,,Mitarbeiter-
kommissionen' eingeflhnt, die in bestimm-

ten Bereichen zusatzliche Mitsprache-
rechte erhalten. Diese Kommissionen gibt
es fur die Bereiche Aus- und Fortbildung,
Dienstplangestaltung, Einflhrung neuer

" Arbeitsabldufe, Planung, Um- und Neu-

bauten, Wirtschafts- und Investitionsplédne.
Diese zusétzlichen Mitspracherechte ha-
ben Empfehlungscharakter, damit sie nicht
gegen das Personalvertretungsrecht ver-
stoBen. Die Rechte nach dem Personal-
vertretungsgesetz sind hoher einzustufen.
Wir sind jetzt dabei, Haus fiir Haus, diese
Vorstellungen umzusetzen.

Frage DG: In den urspriinglichen Vorstel-
lungen war noch eine Abteilungspflegelei-
tung/Stationspflegeleitung vorgesehen,
welche Funktionen haben diese?

H.Briickner: Die Abteilungspflegeleitung
ist im urspriinglich geplanten Sinne einge-
setzt und hat die Funktion, in ihrem Bereich
die Pflegeprobleme selbstverantwortlich
zu regeln. Die Station ist nach wie vor das
tragende Element der Klinik und wird ge-
meinsam von dem Stationsarzt und der

Deutsche
Volkszeitung

ein
demokratisches
Wochenblatt —
unentbehriich
fir

den

kritischen
Zeitgenossen

Probeexemplare unverbindlich und
kostenlos durch MONITOR-VERLAG
GmbH, Disseldorf, OststraBe 154,
Postfach §707 — Anforderungskarten
liegen dieser Ausgabe bei. —

Stationsschwester geleitet, Veranderun-

gen struktureller oder organisatorischer Art
sind hier nicht erforderlich.

Standesvertreter verstummt

Die Vorbereitung dieser organisatorischen
Verdnderungen dauerte insgesamt 3 Jah-
re. Sie hat eine breite Mitarbeit aller Betei-
ligten erbracht; es gab starke Unterstit-
zung von der Mitarbeiterschaft, den Perso-
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Praventionspolitik
contra Kosten-
dampfung ...

nalrdten und der 3TV, es gab kritische Mit-
arbeit im Bereich der Oberarzte. Bei den
Chefarzten war die Reaktion unterschied-
lich, manche arbeiteten ohnehin schon
nach den aufgefuhrten Prinzipien, andere
werden nicht bereit sein, diese Prinzipien in
ihre Klinik zu ibernehmen. Wir machen die
Umsetzung dort behutsam und warten
eventuell einige Jahre bis zur Pensionie-
rung. In den Standesvertretungen gab es
zunachst Stillschweigen, dann Aufforde-
rung an uns, endlich mit Vorschldgen zu
kommen, dann kam Kritik zu unseren Vor-
stellungen, die aber seit dem Tag der Ein-
fiihrung verstummt ist.

Frage DG: Sie sind Vorsitzender der Ar-
beitsgemeinschaft der Sozialdemokraten
im Gesundheitswesen (ASG) auf dem
letzten BundeskongreB in Dortmund ge-
worden, welche Schwerpunkte sehen Sie
in threr Arbeit? Weiche Rolle spielt diese
Arbeitsgemeinschaft in der Gesundheits-
politik fiir die SPD? Kommt sie liber eine
Mauerbiimchen-Rolle hinaus? Sehen Sie
als ASG-Vorsitzender in der Regierungs-
politik Ansédtze zur Verwirklichung der
Gesundheitspolitischen Leijtsdtze" der
SPD oder bleiben diese Programmpa-
pier?

H.Briickner: Der Vorstand der ASG hat zu
Beginn der neuen Wahlperiode die
Schwerpunkte der Arbeit festgelegt. Ent-
sprechend den Beschllissen des letzten
Kongresses sind dies: Zundchst die Pra-
ventionspolitik mit vorrangiger Prioritat fur
die gesellschaftliche Pravention; zweitens
eine humanere Krankenversorgung im Kii-
nikbereich und schlieBlich die Psychiatrie-
reform. Ein weiterer Schwerpunkt der
ASG-Arbeit sind Vorschliage zu strukturel-
len Veranderungen im Gesundheitswesen
und die Reform der Aus- und Weiterbil-
dung fiir die Gesundheitsberufe.

Arzteausbildung: erhebliche
Veranderungen notwendig

Dazu hat die ASG eine Studie zum Berufs-
bild der Arzte vorgelegt, die inzwischen
(iberarbeitet wurde und in Kiirze — wahr-
scheinlich noch rechtzeitig vor dem Arzte-
tag—verdffentlicht wird. Diese wird deutlich
machen, daB wir mit dem Bericht der Klei-
nen Kommission zur AQ nicht zufrieden
sind. Sowohl im Eingangsbereich zum Me-
dizinstudium und im Bereich der prakti-
schen Ausbildung halten wir erhebliche
Verdnderungen fiir erforderlich.
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Zum Verhiltnis ASG/SPD laBt sich sagen,
daB wir in der Vergangenheit vielleicht zu
sehr auf Bundesebene und zuweniginden
Bezirken gearbeitet haben. Unser Ziel ist
nunpmehr, daf3 die ASG-Gruppen in den
Bezirken und in den Léndern verstarkt Ein-
flu’ nehmen auf das, was SPD-Politiker in
Kreistagen, Kommunalparlamenten,

" Landtagsfraktionen und natiirlich auch auf

Bundesebene tun, um dadurch zu errei-
chen, daB die grundsétzlichen Positionen
sozialdemokratischer Gesundheitspolitik,
wie sie in den , Leitsdtzen” stehen, auch
tatséchlich verwirklicht werden. Ein Teil
davon geht nur auf Bundesebens, ein Teil
gehtin den Léndern, weil Gesundheitspoli-
tik ja nach wie vor Landersache ist. Die
,,Leitsétze” selbst sind anmanchen Stellen
umgesetzt, wie im Bereich Psychiatrie oder
bei den Berufsbildern in ersten Schritien,
bei der Pravention ebenfalls in ersten
Schritten. Insgesamt also ist von den
..Leitsatzen" noch zu wenig technisiert und
es geht vieles noch zu langsam. Hier ist die
ASG ein standiger Motor.

CDU/CSU: machtpolitische
Interessen auf dem Riicken
psychisch Kranker

Frage DG: Gegenwdrtig gibt es eine Aus-
einandersetzung um die Finanzierung der
Modellversuche in der Psychiatrie, wie
sieht lhre Position hier aus?

H.Briickner: Es hatlange gedauert, bis die
Bundesregierung mit einem Bericht zur
Psychiatrie-Enquéte libergekommen ist.
Als es endlich so weit war, haben alle Frak-
tionen im Bundestag dies begriiBt, ebenso
wie das Modellprogramm fiir die Verbesse-
rung der psychiatrischen Versorgung, wo-
fir der Bund den Landern in den néchsten
5 Jahren 500 Mio. DM zahlen will.

Dieses Modellprogramm sollte erreichen,
daf nicht etwaim stationaren Bereich neue
Krankenhduser gebaut werden, sondern
daf} im teilstationaren und ambulanten Be-
reich jene Zustande geadndert werden, die
in der Enquéte als Notstand bezeichnet
werden. Aus allen Landern sind Antrage
gekommen, die Gesundheitsminister ha-
ben dies unterstiitzt. Und dann kamen
ganz plétzlich die Finanzminister der
Unions-regierten Lander und sagten: die-
ses Geld darf der Bund nicht ausgeben, da
erkeine Kompetenz auf diesem Sektor hat.
Es ist offensichtiich, daB hier andere Mo-
tive eine Rolle spielen: Macht- und steuer-
politische Griinde.

Es ist verwerflich, wie die CDU/CSU-Lan-
der hier steuer- und machtpolitische Inter-
essen auf dem Ricken psychisch Kranker
austragen.

Ich gehe davon aus, daB das Modellpro-
gramm trotzdem verwirklicht wird. Soliten
die Unions-Lander aussteigen, muB es in
den anderen Landern verwirklicht werden.
Noch in diesem Jahr kénnen Gelder fiir
Modelle bewilligt werden. Die Modelle, die
wir z.B. fiir die Vollversorgung einer Region

wie Bremen entwickelt haben, beziehen
sich erstens auf die Einrichtung einer Am-
bulanz an einem Krankenhaus mit psy-
chiatrischer Abteilung. Diese Ambulanz
soll stationére Einweisung lberfllissig ma
chen. Zweitens auf die zusétzliche Errich-
tung von Tages- und Nachtkliniken, drit-
tens auf die Schaffung einer Enthospitali-
sierungsstation fiir Patienten, die sehr .
lange in psychiatrischen Einrichtungen
gewesen sind. Viertens auf Ubergangsein-"
richtungen fiir Patienten psychiatrischer
Einrichtungen, die vor endgiiltigem Uber-
gang nach Hause und an den Arbeitsplatz
unter geschiitzten Bedingungen unterge-
bracht werden. Damit in Verbindung sollen
sozialpsychiatrische Dienste fur die Stadt-
teilarbeit stehen.

Kampf zweier Matadore

Frage DG: Weiche Rolle wird Gesund-
heitspolitik im Wahikampf von und gegen
F.J. StrauB spielen?

H.Briickner: Im Wahlkampf wird Gesund-
heitspolitik vermutlich keine herausgeho-
bene Rolle spielen. Wir werden den Kampf
zweier Matadore erleben, bei dem die Be-
vilkerung mit groBem Abstand in der
Arena sitzt und sich das ansehen wird. Ein
richtiger demokratischer Wahlkampf mit
unterschiedlichen politischen Program-
men wird leider stark zuriickgedrangt wer-
den unter der jetzigen Personenkonstella-
tion. Das ist auBerordentlich bedauerlich.
Ich glaube, daB das Schwerste unter einem
Kanzler StrauB wére, daB eine dringliche
inhaltliche und strukturelle Neuordnung im
Gesundheitswesen {iberhaupt nicht mehr
zur Debatte gestellt werden kénnte. FUr
StrauB sind die Grenzen des Sozialstaates
schon seit langem erreicht. Damit wiirde
sich auf diesem Sektor in den nachsten
Jahren nichts mehr dndern, so daB in
5—10 Jahren ein Wust ungeldster Pro-
bleme auf uns zukéme.

Gesundheitstag auBerordent-
lich interessant

Frage DG: In Berlin findet vom
14.—18. Mai 1980 parallef zum Arztetag
ein Gesundheitstag statt, was halten Sie
von dieser Initiative?

H.Briickner: Soweit ich das Programm
bisher kenne, finde ich die Durchfihrung
des Gesundheitstages in der vorgesehe-
nen Art und mit den geplanten Themen au-
Rerordentlich interessant. Gegeniiber an-
deren Veranstaltungen ist hervorzuheben,
daB hier in der Tat eine Diskussion der
grundsatziichen Fragen der Gesundheits-
politik versucht wird und nicht nur standes-
politische Fragen diskutient werden. Von
der Veranstalterseite her sollte versucht
werden, den Gesundheitstag auf noch
breitere FiiBe zu stellen, so daB noch mehr
geselischattliche Gruppen in der Vorberei-
tung von Anfang an mit einbezogen wer-
den kénnten.
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Berufsverbot fir Oberba:
Reinhold Brembefgen m -«

Reinhold Bremberger, 32 Jahre alt, erhielt
nach AbschluB seiner Ausbildung als Arzt
im Januar 1977 einen Drei-Jahresverirag
als Assistenzarzt in der Klinik fiir Herz- und
Kreislauferkrankungen an der Landesver-
sicherungsanstalt (LVA) Oberbayern. Die
LVA ist die gesetzliche Rentenversiche-
rung der Arbeiter.

Im Juli 1977 wurde Bremberger zum
Grund-wehrdienst einberufen. Nach dem
er zunachst als Truppenarzt tatig war,
wurde er im Januar 1978 auf Betreiben des
Militarischen Abschirmdienstes in ein
Kreiswehrersatzamt versetzt. Wahrend
dieser Zeit wurde er Zeuge neonazisti-
scher Umtriebe im Offiziersheim der Graf
Jork Kaserne. Als er diese Vorkommnisse
dffentlich anprangerte und ein Interview im
DDR-Fernsehen gab, wurde er mit Arrest
bestraft.

Auch wurde ihm sein dffentliches Eintreten
gegen die Neutronenbombe zum Vorwurf
gemacht und mit einer weiteren Arrest-
strafe geahndet.

Drei Wochen vor Ende der Dienstzeit
wurde er wegen ,,Gefdhrdung der militari-
schen Sicherheit und Ordnung” aus der
Bundeswehr entlassen.

Der Antrag auf Verldngerung des ablau-
fenden Dienstverhéltnisses bei der LVA
uber Dezember 79 hinaus wurde von der
Geschaftsfiihrung der LVA nach einem
Anhérungsverfahren abgelehnt. Das An-
horungsverfahren wurde vom ersten Di-
rektor der LVA, Rudolf Eberlein, Trager des
Bundesverdienstkreuzes am Bande, ge-
fuhrt.

Reinhold Bremberger, der Mitglied der
DKP ist, erklarte in diesem Gesprach, daf3
er als Vertrauensmann der OTV sich der
geselzlichen Beschrankung parteipoliti-
scher Arbeit am Krankenhaus bewuBt sei
und daB seine Aktivitaten mit dem Grund-
gesetz vereinbar seien. Fiir Direktor Eber-
lein konnten durch dieses Anh&rungsver-
fahren die Zweifel an der Verfassungstreue
Brembergers nicht ausgerdumt werden. Es
handelt sich hierbei somit um das erste Be-
rufsverbot, das bei der LVA Oberbayern
bekannt wurde.

Die OTV-Kreisverwaltung Minchen Re-
gion und die Kollegen solidarisierten sich
mit Reinhold Bremberger. Die OTV sagte
Bremberger zudem Rechtsschutz zu. Vor-
aussichtlicher ProzeBtermin ist der Som-
mer 1980 vor dem Arbeitsgericht Min-
chen.

Solidaritdtsadresse: Reinhold Bremberger
Stifdsbogen 49, 8000 Miinchen 70
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Gesinnungsschniiffelei und
Einschichterung

Die Kiindigung der Kollegen Bomholt und Rommel-
fanger am Elisabeth-Krankenhaus Essen zieht

weite Kreise

In der Ausgabe 1/80 berichtete ,,Demokra-
tisches Gesundheitswesen Uber die Ver-
suche der Verwaltung des Elisabeth-Kran-
kenhauses Essen, auf gerichtlichem Wege
gewerkschaftliche Aktivitdten des Assi-
stenten und Vertrauensleutesprechers
Hajo Bomholt zu verbieten. Eine Mitarbei-
tervertretung besteht trotz der rechtlichen
Verpllichtung des Arbeitgebers, eine sol-
che einzuberufen, immer noch nicht.

Im Zuge der massiven Angriffe der Kirchen
auf die derzeitige Praxis des § 218 unter-
zeichneten die Kollegen Hajo Bomholt und
Max Rommelfanger im Oktober 1979 zu-
sammen mit 90 weiteren Medizinern, Psy-
chologen, Krankenschwestern und Sozial-
arbeitern einen Aufruf, derim ,,Stern” ver-
offentlicht wurde.

In ihm wird die AuBlerung des CSU-Funk-
tiondrs und Mitglieds der bayerischen Arz-
tekammer Dr. Holzgartner, der den legalen
Schwangerschaftsabbruch mit den Mas-
senmorden der Nazis in Auschwitz ver-
glich, verurteilt.

Der kirchliche Arbeitgeber nahm diese Ak-
tion zum AnlaB, den Kollegen zu kiindigen,
da ihre Handlungsweise der kirchlichen
Auffassung iiber die Tétung ungeborenen
menschlichen Lebens diametral gegen-
iiberstehe. Es wird auf den Dienstvertrag

und die Richtlinien fiir Arbeitsvertrage in
den Einrichtungen des Deutschen Caritas-
verbandes verwiesen.

Da die Kollegen ihre Position in einem In-
terview im WDR Il bekréftigten, wurde ih-
nen inzwischen ein weiteres Mal fristlos
gekiindigt.

Dieser Kiindigung entbehrt nicht nur jeder
Grundlage, da beide mit ihrer Unterschrift
geltendes Recht unterstiitzen, nach demin
bestimmten Fallen Schwangerschaftsab-
bruch straffrei bleibt. Es handslt sich dar-
Uberhinaus um den Versuch, das grundge-
setzlich garantierte Recht der Meinungs-
und Koalitionsfreiheit einzuschranken. Die
Aussagen der Deutschen Bischotskonfe-
renz zum § 218 kénnen nicht Gegenstand
eines Arbeitsvertrages und damit Kiindi-
gungsgrund sein. An der Reaktion der Jf-
fentlichkeit, der breiten Solidaritat durch
Frauengruppen und Gewerkschaften wird
deutlich, daB die Bedeutung der Kiindi-
gungen sehr wohl erkannt wurde und daB
es gilt, einer weiteren Einschrénkung ge-
werkschaftlicher und individueller Rechte
in kirchlichen Krankenanstalten Einhait zu
gebieten. Der einzige Weg, solche feudali-
stischen Zustidnde zu beenden ist es, die
OTV zu starken, und die kirchlichen Arbeit-
geber zum AbschluB von Tarifvertragen zu
zwingen.
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So wird Minimalpflege
zur Norm

Personelle Unterbesetzung und ihre Auswirkungen
auf Pflegepersonal und Patienten am Belsplel
einer Intensivstation*)

von Paul Rabsahl

Die Station befindet sich in einem Krankenhaus, das In verschiedenen Abschnitten
im Pavillonsystem erbaut wurde. Der élteste Teil wurde 1898, der jiingste 1950 er-
baut.

Die Intensivstation (Anaesthesie) verfiigt liber 15 Betteneinstellplétze, In drei, 2-
Bett-Zimmern, einem 4-Bett-Zimmer sowie einem 5-Bett-Zimmer. Gegenuberlie-
gend zu den Patientenzimmer, durch einen Flur getrennt, befinden sich Spiilraum,
Toilette, 2 Arztzimmer, Stationskiiche/-zimmer, Abstellraum und ein kleines Labor.

Das Pilegepersonal hat vor der Station im Flur Umkleideschréinke mit Sichtschutz,
keine Waschmaglichkeiten.

Die Gesamtfliiche der intensivstation betriigt ca. 300 m? nach den Empfehlungen
der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG) ) miiBten der Station ca. 750 m?
zur Verfigung stehen.

Die medizinisch-apparative Ausristung der Station ist in 2.T. veraltetem Zustand.
Es sind keine Schleusen vorhanden; 2 — 3 Pflegekrafte teilen sich vor der Station
einen Schrank; Toilette und Spiilraum sind durch halbhohe Winde getrennt.

Die Verlegung von Patienten auf die Station erfolgt uber 3 Zugangsmoglichkeiten:
1. Nach jeder Operation (mit Narkose) zuerst in das Aufwachzimmer, von dort — je
nach Uberwachungsbediirftigkeit {Platzmaglichkelt) — —auf die Intensivstation. Die
postoperativen Oberwachungspatienten machen z.Z. ca. 60 — 70 % der Gesamtpa-
tienten der Station aus. 2. Zugangsart sind Unfallverletzte. 3. Zugangsart sind Ver-
legungen innerhalb des Krankenhauses, bzw. aus kleineren Krankenhausern der
Umgebung.

Die Leistungsstelgerung der Station 1aBt sich an den gestiegenen Zahlen der be-
handelten Patienten ablesen: von 1974 — 76 stieg die Zahl der - nach dem Aufnah-
mebuch - tatséchlich behandelten Patienten um mehr als das Doppelte. (In letzter
Zeit sind diese Zahlen wieder leicht riicklaufig aufgrund einer Funktionserweite-
rung des Aufwachzimmers.)

Von den behandelten Patienten waren ca.
30 — B35% Beatmungspatienten. Die
durchschnittliche Verweildauer (anhand
der Mitternachtsstatistik) betragt ca. 1,9 bis
2,11 Tage.

Fir die Station existieren 21 Planstellen.
Der Arbeitsrhythmus nach dem Muster-
dienstplan sieht so aus: 1 Woche Spit-
dienst, Wochenenddienst, 1 Woche Friih-
dienst {12.45 — 20.15h, bzw. 6.15 —
13.45 h), freies Wochenends, Spétdienst—
Frilhdienst — freies Wochenende, dann 1
Woche Nachtdienst (20 — 6.30 h} an-
schlieBend 1 Woche nachtdienstfrei. In
diesem 6-wochigen Arbeitsrhythmus sind
1 1/2 Uberstunden zu verzeichnen. Die 1
Stunde, in der beide Tagdienstschichten
lber Mittag zusammentreffen, ist zur &rztli-
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chen Fortbildung in Verbindung mit der
Ubergabe vorgesehen. Die in der Ausbil-
dung zur Fachschwester/zum Fachpfleger
befindlichen Kréfte haben zusitzlich 1mal
wdchentlich 4 Stunden theoretische Fort-
bildung. Je nachdem fallt die Fortbildung in
die Freizeit oder Dienstzeit der Mitarbeiter.

Rein theoretisch teilen sich die 21 Planstel-
len wie folgt auf: 3 Pflegekréfte im Nacht-
dienst (3 im nachtdienstfrei) 15 Pflege-
kréfte im Tagdienst (d.h. an Wochenen-
den: 8 im Dienst und 7 frei.)

Krankheits- und Urlaubsfélle sind in dieser
Auflistung noch nicht ber{icksichtigt. In den
letzten 10 Jahren sind im Durchschnitt nur
jeweils 17—19 der 21 Planstellen besetzt
gewesen!

Personalbedarf

Um den Personalbedart festzustellen, ist
es notwendig darzustellen, wie in der Bun-
desrepublik Pflegequalitét definiert wird,

,»Gesundheit ist ein Zustand volistandigen
physischen, geistigen und sozialen Wohl-
befindens und nicht die bloBe Abwesenheit
van Krankheit oder Gebrechlichkeit. Der
GenuB des hichsten erreichbaren Niveaus
von Gesundheit ist eines der fundamenta-
len Rechte jedes Menschen chne Unter-
schied von Rasse, Religion, politischer
Uberzeugung, ékonomischer und sozialer
Stellung.” Diese Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) stellt den
weitreichendsten und optimalen MaBstab
fur die Gesundheit dar d.h. auch fiir die
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Gesundheitsversorgung

Wiederherstellung der Gesundheit, wie sie
in Krankenhdusern angestrebt werden
sollte. Inunserer Gesetzgebung, in§ 182,2
der Reichsversicherungsordnung (RVO),
wird die Krankenhausbehandlung auf das
»MaB des Notwendigen” beschrankt.

(n ihrem Bericht (ber das Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz schreibt die Bundesre-
gierung 1975: ,,Eine leistungsfahige Kran-
kenhausversorgung ist wesentlich abhan-
gig von einer ausreichenden Ausstattung
mit qualifiziertem drztlichen, pflegerischen,
medizinisch-technischen und Verwal-

tungspersonal." ?) Hier wird von der Not-
wendigkeit siner ,,ausreichenden" Perso-
nalbesetzung geredet, aber Richtlinien fuir
die personelle Besetzung werden nicht ge-
nannt. So bleibt es anderer Stelle iiberlas-
sen, Stellenschliissel zu erarbeiten. Von
Arbeitgeberseite ist die DKG ?), von Arbeit-
nehmerseite die OTV 4 mit Stellenschlis-
seln an die Offentlichkeit getreten. Wah-
rend sich die DKG-Anhaltszahlen nach der
durchschnittichen Bettenbelegung rich-
ten, berechnet die OTV Personalschliissel
nach den vorhandenen Betten, Fiir unsere
Intensivstation errechnet die DKG 24 Plan-
stellen, die OTV 60. Mit anderen Worten,
diese Station ist mit 21 vorhandenen und
17—19 besetzten Planstellen erheblich
unterbesetzt. Diese Einsparungen an Pfle-
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gekraften zahlen sich fir den Kranken-
haustrager bar aus: bei einem Fehlbestand
von 4 Kréaften in einem Jahr (iber
60000 DM nur fir diese Station!

Zu den DKG-Anhaltszahlen muB ange-

merkt werden, daB dieses Verfahren pro-
blematisch ist, da die tatsachliche Bela-
stung des Personals unberiicksichtigt
bleibt. Fiir diese Station, die téglich einmal
zu 100 % oder dariiber belegt ist — was al-
lerdings nicht in die Mitternachtsstatistik
eingeht — wird Personal nur flr die im Jah-
resdurchschnitt baelegten Betten — namlich

8,5 — bewilligt. Liegen also mehr als 8 Pa-
tienten auf der Station, ist {iberhaupt nicht
ausreichend Personal vorhanden, alle zu
varsorgen. Hier muf man den Verantwort-
lichen — insbesondere der DKG als Inter-
essenvertretung der Krankenhaustrager —
den Vorwurf machen, daf sie von der liber
100 Jahre alten Vorstellung ausgehen, das
Personal im Pflegebereich sei eine Uber
100 % auszunutzende Kapazitat, mit an-
deren Worten, das Pilegepersonal darf bis
zum psychischen und physischen Ruin
ausgenutzt werden.

Im Gegensatz dazu bieten die OTV-An-
naltszahlen einen realistischen Ansatz,
Denn bei dieser Berechnung ist die tat-
s#dchliche Arbeitsbelastung des Pflegeper-

sonals beriicksichtigt, es werden realisti-
sche Fehlzeiten (25 %) wegen Krankheit,
Urlaub, Fortbildung usw. zugrundegelegt
und nur auf dieser Basis kann man siner
optimalen Pflege und Versorgung der
schwerkranken Patienten gerecht werden.

Auswirkungen

Die Auswirkungen der Unterbesetzung
machen sich zuerst dem Personal be-
merkbar, Der Patient hat keine Erfahrun-
gen, um zu wissen, welche Leistungen er
beanspruchen kann. Er ist gezwungen, mit
dem zufrieden zu sein, was ihm geboten
wird. Ich habe deswegen die Auswirkun-
gen auf das Pflegepersonal vorangestellt,
denn von unserer Seite kénnen Pflege-
schwéchen und -fehler deutlicher wahrge-
nommen werden. Um dies zu verdeutli-
chen habe ich 3 Unterpunkte gewahlt:

— Auswirkungen der Schichtarbeit

— Auswirkungen des Personalmangels

— Belastbarkeit des Pflegepersonals/indi-

viduells Auswirkungen.

Auswirkungen der Schichtarbeit

Auf der Station wird in Schichtdienst gear-
beitet. Das Personal ist in 2 Gruppen ge-
teilt, die den Dienst nach dem 6-wdchigen
Musterdienstplan aufteilen (siehe vorne).
Durch den Personatmangel schrumpft die-
ser Rhythmus jedoch auf einen 4-, 3- bzw.
2-wdchigen Rhythmus zusammen. Der
4-wdchige Schichtrhythmus ist die Regel;
nur in ganz seltenen Ausnahmefillen
kommt man in den GenuB eines 6-wéchi-
gen Rhythmus. Haufiger ist dagegen in
Spitzenbelastungszeiten (Urlaub usw.) der
2-wochige Schichtrhythmus: Nachtdienst
— frei — Nachtdienst.

Der Nachtdienst ist eine ganz besonders
harte Belastung. Er dauert 101/2 Stunden
und wird von 3 examinierten Pflegekréften
geleistet; unwesentlich hierbei ist, ob 3
oder 10 Beatmungspatienten auf der Sta-
tion liegen. In der Nachtschicht gibt es
keine offizielle Pause.

Der Tagesdienst dagegen ist gekenn-
zeichnet durch Hektik (Telefon, Bestellun-
gen, Blutabnahmen, Botendienste zum
Labor, Lieferungen von der Apotheke
usw.) und h#ufige Spitzenbelastungen:
von 7—10h, 11.30—13h und wvon
15—20 h,

Auswirkungen des Personalmangels

Auch hier zéigen sich die Probleme am
deutlichsten im Nachtdienst und im Wo-
chenenddienst, der sich in personeller Be-
setzung nicht vom Nachtdienst unter-
scheidet. Selbst die Behandlungspfiege ist
von 3 Pflegekréften bsi 10 Beatmungspa-
tienten und 2 postoperativen Patienten nur
mit Abstrichen zu leisten (stindlich:
RR/Puls sowie Uberwachung der Beat-
mungsgerate). Das was von so wenig Pile-
gekriften geleistet werden kann, ist am
treffendsten mit Minimalpflege/-liberwa-
chung zu bezeichnen, Die Probleme be-
ginnen bei der Grundpflege: zwischen 2.00
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und 5.30 h muB das Waschen (nur 1 x tag-
lich) und Betten der Patienten geleistet
werden. Beim Waschen und Betten wer-
den mindestens 3 Pflegekrafte bendtigt.
Eine Pflegekraft alieine kann das Waschen
kaum ordnungsgeman leisten (bei 12 Pa-
tienten & 20 Min. = 4 Std.). In dieser Zeit
sind jedoch die Ubrigen Patienten nur unter
sehr mangelhafter Beobachtung durch die
Fenster zwischen den Zimmern und in be-
grenztem MaBe durch Monitore.
Folgende Minderleistungen, die durch die
Personalknappheit verursacht werden,
lassen sich aufzéahlen:
— die Hygiene wird vernachlassigt,
— Beatmungsschlauche werden an Wo-
chenenden seltener gewechselt (sonst
1 x taglich),

— das Desinfizieren der Patientenzimmer
wird vernachlassigt,

— das Betten der Patienten wird vernach-
lassigt (sollte noch 2 x taglich durchge-
fuhrt werden).

Diese Liste kann nicht vollstandig sein. Aus
der Vielzahl von Minderleistungen, Uber
das sich das Personal schon nicht mehr im
klaren ist, weil man es ja noch nie anders
gesehen, bzw. gemacht hat, ergibt sich ein
graBes Konfliktpotential flir die Pflegekrif-
te.

Belastbarkeit des Personals/individu-
elle Auswirkungen

Das Pflegepersonal ist nicht nur kérperlich
extremen Belastungen ausgesetzt — wie in
den vorhergegangenen Abschnitten be-
schrieben —, sondern es ist auch psychisch
stark angespannt. Die Patienten der Sta-
tion sind zum gréBten Teil nur minimal an-
sprechbar; viele befinden sich in sinem
Stadium zwischen Leben und Tod. Dies
sollte eigentlich eine psychotherapeuti-
sche Unterstitzung des Pflegepersonals
fir erforderlich kennzeichnen. Die Uber-
stunden sind ein weiteres Indiz f0r die Be-
lastungen. Z.T. haben sich pro Pilegekraft
Uiber 100 Uberstunden angesammelt, die
in ruhigeren Zeiten abgebaut werden sol-
len. Fir das verbleibende Personal wird
dadurch der Arbeitsanfall wieder erhéht,
und so kommt es, daB oft nur die Uberstun-
den von Einen auf den Anderen ubertragen
werden.
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Die Auswirkungen dieser extremen Bela-

stung sind:

— die Arbeitsintensitét kann nicht mehr ge-
steigent werden, es sei denn auf Kosten
der Patienten (es wird nicht gebettet,
oder es wird aggressiv auf Patienten-
wiinsche reagiert, usw.)

— das Pflegepersonal hat nur wenig Mog-
lichkeiten, dem Strefl zu enffliehen; es
kann sich krank melden, kindigen oder
unter finanziellen EinbuBen sich auf eine
Normalstation versetzen lassen. Durch
die starke Belastung und ungiinstigen
Arbeitsbedingungen hat sich das Pile-
gepersonal stdndig erneuert: von
1978—79 sind 26 Kallegen gekommen
und wieder gegangen!®)

Auswirkungen auf die Patienten

Wie schon erwahnt, ist der Patient auf das
angewiesen, was ihm geboten wird. Ich
kann hisr nur wiedergeben, was Patienten
an subjektivem Empfinden meinen Kolle-
gen und mir mitgeteilt haben. Es ist aufge-
fallen, daB die meisten Patienten unvorbe-
reitet auf die Intensivstation kommen {hier
speziell die postoperativen); es wurde ih-
nen zwar mitgeteilt, daB sie sine Nacht auf
der Intensivstation verbringen mlBten;
iiber die Arbeit und die Besonderheiten
sind sie jedoch nicht informiert worden. In
der Hauptsache klagen Patienten Uber:

— zuviel Larm (Beatmungsgerdusche,
Piep- und Alarmmonitore usw.),

— zuviel Unruhe (Neuaufnahmen, Wie-
derbelebung, usw.),

— Tag und Nacht Licht an (da sonst Uber-
wachung nicht méglich},

— Patienten finden keinen Schlaf (stiind-
lich RR/Puls, usw.),

— frlhes Waschen und Betten (da bis 6 h
alle ganztagigen Bilanzen fertiggestellt
sein mussen),

— 2u langes Warten auf das Pflegeperso-
nal (z.B. wenn ein Patient gebettet wird
und das Klingeln nicht bemerkt wird),

— unfreundliches und gereiztes Personal.

Der Spiilraurn: Hinter der halbhohen Wand befinden sich

ich habe festgestellt, daB, wenn die Patien-
ten auf die Arbsitsintensitdt und den Ar-
beitsrhythmus hingewiesen werden, sie
sich mit ihren Bediirfnissen und Erwartun-
gen zurlickhalten und auf ihre Verlegung
warten. Was aber alles dem Patienten vor-
enthalten wird, kann hauptséachlich von er-
fahrenem, qualifizierten Personal bemerkt
werden. Solange die Station personell un-
terbesetzt ist, muB das Pflegepersonal ra-
tionell arbeiten; fir den einzelnen Patien-
ten heiBt das, daB nur eine Minimalversor-
gung gewahrleistet ist. Das Eingehen auf
psychische und soziale Bediirfnisse des
Patienten ist nicht zu leisten. Das Haupt-
augenmerk gilt den schwierigsten Patien-
ten (Notfélle, Beatmungspatienten). Wenn
sehr schwierige Patienten nicht vorhanden

Wegen Zeitmangsel selteneres Wechseln der Beatmungsschlduche
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Toilette und Dusche.

sind, was sehr selten nur der Fall ist, dann
wird die gewonnene Zeit nicht den verblei-
benden Patienten zuteil, sondern das Pfle-
gepersonal nutzt sie fir den so wichtigen
Erfahrungsaustausch, der héchstens in
der Freizeit oder sonst gar nicht stattfindet,
oder aber es werden Uberstunden abge-
feiert. So wird die Minimalpflege zur Norm.

Zusammenfassung

Die negative Entwicklung im Bereich des
Gesundheitswesens, die ich versucht habe
an seinem Beispiel zu verdeutlichen, ist
meiner Meinung nach vorprogrammiert.
Fir diese Entwicklung und ihre Auswirkun-
gen ist die Bundesregierung maBgeblich
verantwortlich. So werden die sozialen
Verpflichtungen des Staates gegenlber
den Blirgern finanziell auf die Versicherten
und Rentner —also die Birger —abgewalzt.
Wahrend einerseits im Gesundheitsbe-
reich Kosteneinsparungen vorgenommen
werden, steigen die Ristungsausgaben
sténdig.

Im Krankenhausfinanzierungsgesetz
(KHG) wird die Finanzierung der Kranken-
hauskosten fast ausschlieBlich auf die Ver-
sicherten abgewalzt, durch die Definition
von ,.Benutzerkosten" und ,,Vorhalteko-
sten“. Um die hohen Krankenhauskosten
fiir einen Patienten einzubringen, ist der
Krankenhaustriger gendtigt, die Verweil-
dauer moglichst optimal auszudehnen.
Dies steigert wiederum die Krankenkas-
senbeitrage. Mit dieser Milchmadchen-
rechnung kann die Bundesregierung so
tun, als wére es das Interesse jedes Versi-
cherten bzw. Patienten, daB im Gesund-
heitsbersich gespart wird. Die Bundesre-
gierung verschweigt bewuBt wesentliche
tatséchliche Ursachen fiir die hohen und
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standig steigenden Krankenhauskosten,
namlich die Pharma- und Geréateindustrie.

DaB das Sparen im Krankenhaus auch
gleichzeitig fiir die Patientsn bedeutet, daB
sie nicht mehr so gut versorgt werden kén-
nen, verschweigt die Bundesregierung da-
bei. Auf Intensivstationen wird eine der
pflegeintensivsten Versorgungen gelei-
stet. Es ist aber auch nur sinnvoll, diese zu
unterhalten, wenn die personellen und
medizinisch-technischen Mindestvoraus-
setzungen erflllt sind. Dies ist z.B. dann
nicht der Fall, wenn die geforderte inten-
sivste Pflegestufe auf eine Minimalpfiege
zuriickgestuft werden muB. Hier ist dann
die Frage nach dem Sinn und Zweck dieser
Einrichtung berechtigt.

Die beschriebene Station befindet sich
baulich, apparativ und hygienisch in einem
mangelhaften Zustand. Diese Mangel be-
deuten fiir Patienten und Personal der Sta-
tion ein erhéhtes Risiko. Obwohl sich der
Patientendurchlauf innerhalb von 2 Jahren
mehr als verdoppelt hat, sind daraus in kei-
ner Weise Konsequenzen gezogen wor-
den: im Gegenteil, die personslle Situation
hat sich noch zugespitzt. Auf dem Papier
existieren zwar 21 Planstellen, diese wa-
ren jedoch — mit wenigen Tagen Aus-
nahme — nie voll besetzt. Der Tagdienst auf
der Station konnte bisher nur mit Pflege-
hilfskraften und Schiilern aufrechterhalten
werden. Hier muB einmal ganz deutlich auf
den Unterschied hingewiesen werden,
wenn eine Pflegekraft fiir 4 Beatmungspa-
tienten statt fiir einen, wie es notwendig
wére, verantwortlich ist. Hat nicht jeder Pa-
tient ein Recht auf bestmdgliche Versor-
gung? Kommt nicht personelle Unterbe-
setzung einer Verletzung der Grundrechte
der Patienten gleich: Grundgesetz Artikel
1: die Unantastbarkeit der Menschenwiir-
de; Artikel 2 (Personlichkeitsrechte): ,,Je-
der hat das Recht auf Leben und koérperli~
che Unversehrtheit.*

Flur der Station, Schwestern belm Aufziehen der

24-Uhr-Medlkation Fotos: Rabsahl

Auch aus diesem Grund kdnnen hausge-
machte und DKG-Personalbemessungs-
schliissel —- auch wenn sie voll besetzt wer-
den — nur als eine Ubergangslésung ak-
zeptiert werden. Eine bedarisgerechte und
menschengerechte Versorgung im Kran-
kenbaus ist nur nach dem JTV-Stellen-
schlussel zu gewanhrleisten.

In diesem Zusammenhang kann man die
Gewerkschaftsarbeit im Krankenhaus —im
Interesse des Pflegepersonals und der Pa-
tienten — gar nicht genug betonen. Zur
Crientierung in der Arbeit sind die ,,6 For-
derungen der OTV zu den SparmaBnah-
men im Gesundheitswesen” — von denen
ich eine gekirzte Fassung wiedergeben
will — von grofer Bedeutung:

1. Die Bundesregierung wird aufge-
fordert, Vorschidge zum Aufbau ei-
nes abgestuften, bedarfsgerecht
gegliederten Krankenhaussystems
vorzulegen.

2. Bettenstillegungen und Kranken-
hausschiieBungen werden, solange
Versorqungsméngetin anderen Be-
reichen vorhanden sind (Psychia-
trie-, Vor- und Nachsorgebereich,
usw.), abgelehnt.

3. Die Verantwortlichen werden auf-
gefordert, Strukturverbesserungs-
vorschidge von Krankenhausern zu
machen,

4. Es wird eine bedarfsgerechte Neu-
regelung der Finanzierung der
Pflegekosten erwartet.

5. Die Regierung wird aufgefordert,
die staatfiche Verantwortung fiir das
Gesundheitswesen anzuerkennen
und nicht afle Kosten auf die gesetz-
liche Krankenversicherung abzu-
wélizen.

6. Privatisierung und Ausgliederung
von Teitbereichen aus dem Kran-
kenhaus werden abgefehnt.

Anmerkungen:

*} Diesisteine dokumentarisch-empirische Arbeit {ge-
kirzt), die Entwicklungen bis zum Jahr 1877 darstellt
und kommentiert, Spatere Entwicklungen konnten
nachtraglich nur unzureichend aufgenommen wer-
den.

1) Empfehlungen der DKG, Anhaltszahlen fir die Be-
setzung der Krankenhauser mit Arzten und Pflege-
kraften, in: Mitteilungsblatt der DKG/NRW Diissel-
dorf 1974, Fir Intensivstationen siehe: ,,Richtlinien
fir die Organisation der Intensivmedizin in Kran-
kenhéusern”, Empfehlungen der DKG vom 8. 8.

1974, in: Das Krankenhaus, Nr. 11/74,
S. 457—460.
2) Bundestagsdrucksache 7/4530, 30,12. 1875,

S. 38.
3} siehe Anm. 1.
4) Forderungen der Gewerkschaft OTV zu den An-
haltszahlen fiir die Besetzung der Krankenhauser
mit Arzten und Pflegekraften, Stuttgart 1874,
Es fehlt im Krankenhaus ein Intsnsivpflegeperso-
nalstamm; dadurch wére die Moglichkeit gegeben,
innerhalb des Krankenhauses — je nach Bedarf —gi-
nen Personalaustausch vorzunehmen. ,, Gegen ei-
nen Dauereinsatz von Krankenpflegepersonal im
Bereich der intensivpflege spricht, daf dis dort an-
fallenden kérperichen und psychischen Belastun-
gen Unterbrechungen des Einsatzes erfordern . . ."
S. Eichhorn: Krankenhausbetriebslehre, Bd. 1, Kdin
1976,

&4
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Arbeits- und Lebensbedingungen

Rationalisierung statt Humanisierung
im Krankenhaus.

Die Stadt Duisburg —wegen ihrer gigan-
tischen kommunalen Verschuldung in
die Schlagzeilen geraten — sucht ver-
zweifelt ihre Finanzlicken zu stopfen.
Waren grofiziigige Konzernsubventio-
nen und kostentrachtige Prestigeun-
ternehmen wie die stadtische U-Bahn
Ursache der Fahrt in die roten Zahlen,
s0 sollen jetzt Sparplane fiir Sozialein-
richtungen den Haushalt sanieren hel-
fen.

Die stadteigenen Kliniken — als 600 Betten
Haus der regionalen Spitzenversorgung
mit Neurochirugie und Psychosomatik erst
1977 in Betrieb genommen — gerieten als
eines der ersten Objekte ins SchuBfeld der
mit SPD-Mehrhsit regierten Stadt. Wenn-
gleich man seinerzeit der Tatsache Rech-
nung getragen bhatte, daB ein Schwer-
punktkrankenhaus mit hochqualifiziertem
Perscnal, mehreren Intensivabteilungen
und (im wenig attraktiven Duisburg) ver-
niinftigen Sozialeinrichtungen nicht ohne
Zuschiisse arbeiten konne, so versucht
man jetzt, den Beschaftigten das unab-
dingbare Defizit quasi als personliche
Schuld in die Schuhe zu schieben. ,,Ko-
stendeckend arbeiten” wurde zur Devise,
Flr eine hochqualifizierte Sozialeinrich-
tung sollte plotzlich gelten, was sonst nur
fir Industriebetriebe Gesetz ist.

Grundlich, wie man in Duisburg seit der Fi-
nanzmisere ist, schickte man der Klinik
gleich ein amerikanisches Management-
beratungsunternehmen auf den Hals: Ke-
arny Management Consultants

Mit einigen hunderttausend Mark dotiert
und ohne jegliche Ahnung von der Materie
legten die Managementberater dann auch
ein ,,Gutachten” var, daB sich wie die Axt
im Walde ausnimmt: sie strichen kurzer-
hand alles weg, was an sozialen Fortschrit-
ten im Krankenhaus erreicht worden war.
Dem Kearny-Gutachten liegen, wie nach-
gewiesen werden konnte, vielfach falsche
Anhaltszahlen und Berechnungen zugrun-
de. Die Betriebs, berater" demonstrierten
dardber hinaus eine vllige Unkenntnis der
Funktionsablaufe eines Krankenhauses.

Mit einer geradezu unverfrorenen Ignoranz
setzien sie sich Gber soziale Probleme wie
patientengerechte Versorgung, Pflege-
standard, Pflegequalitat, und humane Ar-
beitsbedingungen hinweg: Solche Bemes-

sungsfaktoren wurden bei der Priifung ein-
fach ignoriert.
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Stddtische Krankenanstalten Duisburg
Foto: Cramers, Dortmund

Nach Vorlage des Gutachtens befiirchtet
die Gewerkschaft OTV nicht nur einen Ab-
bau sozialer Leistungen und eine Ver-
schlechterung der medizinischen Versor-
gung, sondern auch den Abbau des Pa-
tientenservice, weitere Privatisierung of-
fentlicher Dienstleistungen, den Abbau der
wissanschaftlichen Kapazitat der Klinik
und die Einbeziehung freiwilliger Hilfsdien-
ste zum Abbau weiterer Arbeitsplatze.

Dies alles ruhrt die Stadt Duisburg mit ih-
rem sparwitigen Kdmmerer Dr. Klein an
der Spitze wenig.

Obwohl sich das Gutachten als bodenlose
Schlamperei herausstellt, wird es ge-
schickt als Druckmittel gegen die stadti-
schen Kliniken eingesetzt. Erfolg hatte der
Stadtkammerer mit dieser Erpressungs-
methode bei den um ihre Privilegien ban-
genden Cheférzte und der Krankenhaus-
leitung: Sie legten ihrerseils Sparvor-
schldge vor, die praktisch alle Beschaftig-
ten — mit Ausnahme der Chefarzte natlir-
lich — treften.

Jetzt drohen Personalreduzierungen in
Verwaltung, Kuche, Cafeteria, techni-
schem und arztlichem Dienst. Fur die oh-
nehin mit Nachtdiensten und Uberstunden
Uberlasteten Arzte hat man sich eine
.Freizeitregelung” ausgedacht, die natr-
lich chne Neueinstellungen in Wirklichkeit
dazu flihrt, dad noch weniger Arzte noch

mehr Patienten in noch kiirzerer Zeit als
bisher versorgen miissen. Die Cafeteria-
Preise wurden drastisch erhéht. Weitere
Sozialleistungen sollen abgebaut werden.
Die letzten hauseigenen stadtischen Putz-
frauen sollen ,,privatisiert” werden.

Die bereits jetzt sehr groBe Personalfluk-
tuation von Gber 50 % in einem Jahr wird so
weiter zunehmen.

Doch das Personal wehrt sich. Die OTV hat
MaBnahmen gegen die Kirzungspléne
angekundigt. Die Arzte wollen eine weitere
Verschlechterung ihrer Arbeitsbedingun-
gen und Patientenversorgung nicht taten-
{os hinnehmen. Die Pfleger und Schwe-
stern der Intensivabteilung wandten sich in
einem offenen Brief lber die OTV an die
Oftfentlichkeit: Sie sehen sich nicht mehrin
der Lage, die Verantwortung fiir ihre Pa-
tienten zu Gbernehmen.

Stadtkdmmerer Klein, als Mitglied der
Krankenhausleitung mitverantwortlich for
die derzeitige Misere, hat jetzt die Flucht
nach vorne angetreten: Nicht das Einge-
standnis eigener Fehler, sondern die Be-
schimpfung der Gberlasteten Pilegekréfte
und ihrer Gewerkschaft OTV. Die Frage ist,
wie lange dieser gegen Patienten und Be-
schéftigten gerichtete Kurs weiter gefahren
werden kann, wenn die Kollegen sich ge-
gen die geplanten SparmaBnahmen soli-
darisch zur Wehr setzen.
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Arbeits- und Lebensbedingungen

Die Meinung der Betroffenen

Solfte man wirklich in der Kiiche und in der
Cafeteria sechs Planstellen streichen, so
ist es kaum magtich, die tdglich anfallende
Arbeit zu schaffen. Denn schon heute, bei
normaler Besetzung, gibt es Schwierig-
keiten. Sehr oft muB3 Cafeteriapersonal in
die Kiiche, um am Spiitband oder bei der
Essensausgabe am Verteilerband zu hel-
fen. Dazu kommt der hohe Krankenstand
in der Kiiche. Wer kann sich denn vor Er-
kéftungen schiitzen, wenn er verschwilzt
ins Kiihthaus muB3 und aus der Klimaan-
lage kalte Luft geblasen wird. Wollklei-
dung tiber oder unter dem Kittel ist aus hy-
gienischen Grinden nicht gestattet. Wie
sofl es also faufen, wenn auf jeden einzel-
nen Mitarbeiter jetzt noch mehr Arbeit
kommt?

Vera von Bruck, Kiichenhilte {Mitglied der OTV und
Vertrauensfrau fiir dle Kiiche)

feh bin Krankenschwester in der geria-
trischen Abteilung. Unser Hauptproblem
ist, dafl wir nachts 40 Patienten auf zwei
untereinander fiegenden Stationen zu ver-
sorgen haben und es dadurch den oftmals
verwirrten alten Patienten gelingt, die Sta-
tion zu vertassen. So verliefen sich z.B.
Patienten im Keller. Unser Wunsch, jede
Station mit einer Nachtwache zu beset-
zen, wurde bislang als unbegriindet zu-
riickgewiesen. Aflein schon aus diesem
Grunde brauchen wir wenigstens zwei zu-
sétzliche examinierte Krankenschwe-
stern,

Ursula Tuschen, Krankenschwester {Mitglied der
UTV, Mitglled der Vertrauensleuteleltung)
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Im &rztlichen Bereich bedeuten m.E. die
vorgeschiagene Kiirzung des Uberstun-
denkontingents und die teilweise Freizeit-
abgeltung von Bereitschaftsdiensten
ohne Neueinsteliungen, daB Engpésse
nicht nur wéhrend des Urlaubs oder der
Krankheit von Kollegen gehéuft auftreten
werden, sondern daB der gleichbleibende
Arbeitsumfang von einer verminderten
Zaht von Kollegen der gleichen Zeit be-
wélligt werden muB. Fiir den einzeinen
Patienten bleibt einem dann noch weniger
Zeit;, ganz abgesehen von dem ver-
schiechterten Arbeitsklima bei mehr Zeit-
druck und der dann woh! kaum mehr
durchiihrbaren notwendigen Fortbildung.
Uber den klinischen Bereich hinaus sind
drei weitere Aspekte von Bedeutung:

1) Diese Sparmafnahme bringt eine woh{
unumgaéngliche Verldngerung der Liege-
zeiten der Patienten mit sich. Dies bedeu-
tet nur eine Verschiebung der Kosten von
der Kommune zu den Krankenkassen. Zu
deren Lasten geht wahrscheinlich eine
gréfere Summe als die eingesparte.

e ——————— W \
Mary Faltermeier, Assistenzirztin der neurofogi-
schen Abteilung

2) Es war eine politische Entscheidung
des Stadltrates, ein Krankenhaus zu bau-
en, mit Spezialabteilungen, die ein iber
die Stadtgrenzen reichendes Einzugsge-
biet haben. So ist ein Defizit entstanden,
dal mit Hilfe eines zweifelhaften Gutach-
tens und durch Geheimverhandliungen mit
den Chefarzten iiber die Képfe der Betrof-
fenen hinweg abgebaut werden sofl.

3) Die jetzt geplanten MaBnahmen einer
weiteren  Arbeitsintensivierung  wider-
sprechen der Tendenz der Gerichtsurteife,
die in letzter Zeit zur Frage der Arbeitsbe-
lastung der Krankenhausérzte gefélit wor-
den sind.

Michael Roltsch, Krankenpfleger auf der Intensiv-
station (Mitglied der TV, Mitglied der Vertrauens-
leuteleitung)

Die Stadtischen Kliniken sind eine Kiinik
der regionalen Spitzenversorgung. Dies
mufite auch das Kearny-Gutachten her-
vorheben. Dazu gehort auch die Unterhal-
tung von Intensivabteilungen. In einer
600-Betten-Kiinik sind 12 Intensivbetten
fir die chirurgischen, gynakologischen
und internistischen Patienten nicht zuviel.

Auch der neurochirurgische Bereich hat—
wie das Gutachten feststellite — eine au-
Bergewohnliche hohe Belegung. Sie er-
reicht — als einzige vorhandene Neurochi-
rurgie in diesem Regionalgebiet — fast
100 %. Allein diese hohe Belegung der In-
tensivbetten zeigt, daf3 sie auch weiterhin
dringend notwendig sind. Selbst die Gut-
achter muBten zugeben, dafi der hohe
Leistungsstandard des Hauses ohne
seine iIntensivabteifungen nicht gehalten
werden kann.

Die Realitdt ist den befiirchteten Spar-
mafinahmen auch auf den Intensivabtei-
lungen léngst vorausgegangen. Wegen
drastischen Personaimangels sah sich die
Pflegedienstieitung gezwungen, 5 neuro-
chirurgische Intensivbetten stilizulegen.
ObermédBige  Arbeitsbelfastung, man-
gelinde und jetzt wieder reduzierte Sozial-
feistungen, schiechter Fihrungsstii dem
Personal gegeniiber sowie fehiende Fort-
und Ausbildung fiihren zu einer verstérk-
ten Abwanderung des Personals von den
Intensivstationen. Auf diese Art wird das
Kearny-Gutachten bereits jetzt ,, auf nattir-
lichem Weg" mit seinen Sparvorschidgen
in die Tat umgesetzt.

{Die Funktlonsangaben dienen lediglich der infor-
matlon}
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Umwelt und Gesundheit

Radioaktivitat
als Krankheitsfaktor

Erbgesundheit bis zur
nachsten Eiszeit?

Teil 2

,.Uberdies ist es begreiflich, daB in einer Welt, die in eine Zukunft blickt, in dei' ihr

Bevdlkerungszuwachs

ihre Erndhrungsgrundlage sprengt,

die verminderte

Fruchtbarkeit und die Verkiirzung der Lebenszeit nicht allzu sehr beklagt wird.
Wenn insofern ein Sinken des allgemeinen Intelligenzniveaus eintritt, ist diese Er-
wartung bedriickend, doch steht zu hoffen, daB es auch dann noch Neuziichtungen
von duBerst hoher Intelligenz geben wird, die geniigen, das Massenniveau zu
durchdringen. Dem Nichtgenetiker mag es unvorstellbar erscheinen, daf fiir das
kunftige Wohl der Gesamtmenschheit eine Mutation, die einen Aristoteles, Leonar-
do, Newton, GauB, Pasteur oder Einstein hervorbringt, 99 Mutationen vollstandig
auswagen konnte, die zu Schwachsinnigen fuhren.*

Dieser zynischen Argumentation E.R.
Carlings von 1855 im Hauptreferat der Er-
sten Internationalen Konferenz Ober die
friedliche Nutzung der Atomenergie in
Genf bedient sich 25 Jahre danach die
Atomwirtschaft nicht mehr, das Thema
..genetische Schéden” ist vielmehr vollig
tabu. DaB die Problematik jedoch nicht aus
der Welt ist, zeigt eine kurze Zeitungsnotiz
in der Frankfurter Rundschau vom 8. Mérz
1980:

.Umfangreiche Langzeitstudien soliten
nach Meinung der Hessischen Landesérz-
tekammer kiinftig in der Umgebung von
Kernkraftwerken durchgefiihrt werden. In
der Begrindung des Antrages, der von der
Delegiertenversammiung der Arztekam-
mer verabschiedet wurde, hieB3 es, neuere
Untersuchungen in den USA, Japan und
der USSR hatten ergeben, daB gerade
die radioaktive Niedrigstrahlung. wie sie in
der Umgebung von Kernkraftwerken auf-
trete, mogliche Ursache fur Erbschadigun-
gen, Entstehung von Tumoren und vorzei-
tiges Altern sei. Wegen der jahrzehntelan-
gen Latenzzeit seien nur langfristig ange-
legte Untersuchen in der Lage, die angeb-
liche Ungefahrlichkeit zu bestatigen oder
zu widerlegen.” (Siehe auch ,aktuelles™:
Kindertod durch Harrisburg)

Man darf gespannt sein, was diesem An-
trag folgen wird, und wann. Denn, wie die
Internationale Strahlenschutzkommission
(ICRP) feststellt (Publikation 9, S. 15} ,ist
es von allergréBter Bedeutung, daB jetzt
nichts geschieht, das sich spater als ernste
Gefahr herausstellt, wenn eine Korrektur

nicht mehr moglich oder extrem kostspielig
sein wiirde".
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Nach allen vorliegenden Erkenntnissen ist
davon auszugehen, daf mit siner Erbge-
sundheit bis zur nachsten Eiszeit sicher
nicht gerechnet werden kann. Schen heute
schatzt man, daB 25 % aller Krankenhaus-
betten und 8 % aller arztlichen Arbeitszeit
auf die Behandiung genetisch bedingter
Krankheiten verwandt werden missen,
also auf Krankheiten, die durch Keimzel-
lenmutationen, ,,genetische Defekte”, zu-
riickzufiihren sind.

Die Ursachen und Grundla-
gen von Mutationen

Mutation bedeutet beim Menschen eine
Veranderung einer Keimzelle, die auf alle
Kérperzellen eines aus dieser Keimzelle
hervorgehenden Nachkommen (ibertra-
gen wird. Daneben gibt es jedoch auch
noch Veranderungen von Korperzellen,
also Nicht-Keimzellen, die auf alle aus die-
ser Zelle hervorgehenden Zellen Ubertra-
gen werden. (Somatische Mutation)

In diesem Falle der somatischen Mutation
wird das neu aufgetretene Zellmerkmal in
einer begrenzten Zellpopulation innerhalb
eines Organismus vorkommen und wird
nicht aut folgende Generationen vererbt.
Eine mogliche Folge von Korperzellmuta-
tionen ist auch die Entstehung von Krebs,
woflr die Tatsache spricht, daB sich mit
den meisten als mutagen bekannten Sub-
stanzen auch Krebs erzeugen 188t und sich
umgekehrt die meisten bekannten Karzi-
nogene als mutagen erwiesen haben. Das
selbe Verhalten kennen wir von den ioni-
sierenden Strahlen; durch sie lassen sich
sowohl Krebs wie auch Erbschadigungen
erzielen.
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Die somatische Mutation soll hier jedoch
auBer Betracht gelassen werden, ebenso
die Mutagenitat chemischer Stoffe, die si-
cherlich in hohem MaBe mit flr die bekann-
ten Erbschiaden verantwortlich sind, wie
beispielsweise Organoquecksilberverbin-
dungen, Pestizide, Insektizide, Bleiverbin-
dungen etc. Selbstverstandlich missen
diese Schadstoffe in unserer Umwelt so
gering wie moglich gehalten werden,
ebenso wie jede weitere Strahlenbela-
stung neben der ohnehin bestehenden na-
tiirlichen Strahlung so gering wie moglich
gehalten werden muB, besser gesagt: ver-
hindert werden muB. Die Tatsache, daB die
natUrliche Bestrahlung Mutationen er-
zeugt, darf nicht zu der Annahme flhren,
daB eine weitere, wenn auch geringe
Strahlung im Niedrigdosisbersich ohne
wesentliche weitere Schiden hingenom-
men werden kdnnte. Daher stellt auch die
Atomwirtschaft eine nicht zu unterschét-
zende genetische Bedrohung dar, wenn
auch deren Umfang derzeit noch nicht pra-
zise berechnet und vorausgesagt werden
kann.

H. J. Muller war es 1927 gelungen, mit
speziellen Kreuzungstechniken an der
Taufliege Drosophila die mutagene Wir-
kung ionisierender Strahlung nachzuwei-
sen; auf der Ersten Internationalen Konfe-
renz (ber die friedliche Nutzung der Kern-
energie 1955 in Genf freilich erhielt er Re-
deverbot, er selbst kam zu der Einsicht,
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daB} die US-amerikanische Atomenergie-
behdrde , die &ffentliche Diskussion oder
die Kenntnis Ober den Umfang der geneti-
schen Schaden, die die Strahiung verursa-
chen kann, nicht wiinscht”.

Seine Forschungsergebnisse wurden je-
doch durch viele Arbeiten an anderen Or-
ganismen bestatigt und man kann heute
folgende strahlengenetische Gesetzma-
Bigkeiten formulieren:

1. Alle Arten energiereicher Strahlen sind
mutagen

2. Zur Ausldsung von Mutationen ist die
Absorption der ionisierenden Strahlen
in den Keimzellen erforderlich

3. lonisierende Strahlung erzeugtbei allen
Organismen Mutationen, d. h. ihre mu-
tagene Wirksamkeit hat universellen
Charakter

4. Es werden alle Formen von Mutationen
induziert (Punkt-, Chromosomen-, Ge-
nommutationen)

5. Spontane und induzierte Mutationen
sind nicht zu unterscheiden

6. Die Haufigkeit strahleninduzierter Mu-
tationen ist dosisproportional

Es gibt auch hier also keinen Schwellen-
wert, unterhalb dessen ionisierende Strah-
lung ohne Effekt bliebe; die Dosis-Wir-
kungs-Kurve geht durch den Nullpunkt.
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,Genetische Verbesserung“
des Menschen?

Von besonderer Bedeutung ist, daB die
einmal induzierten chemischen Verande-
rungen in den Chromosomen nicht mehr
reversibel sind und auch kleinste Dosenim
Niedrigbereich sich in ihrer Wirkung akku-
mulieren. Entgegen allen Hoffnungen und
entgegen allen Einsteins, Leonardos und
Newtons bedeuten diese Mutationen in al-
ler Regel eine Schédigung des Erbma-
terials. Nur ein verschwindent kleiner Teil
ist fur die Trager von Vorteil. So sind auch
intellektuell  auBergewdhnlich begabte
Menschen wie Einstein oder Galilei keine
Mutanten, sondern sind aus — im engeren
Sinne des Wortes — gllcklichen Genkom-
binationen hervorgegangen (von wesentli-
chen Sozialisationseffekten abgesehen).

Die zuweilen gedauBerte Devise ,, Uber viele
Mutanten zu einer genetischen Verbesse-
rung des Menschen" ist keine Alternative
zu einer drastischen Reduzierung der
Strahlenbelastung: Wir kennen heute ca.
1600 bekannte und beschriebene Erb-
krankheiten, wir wissen, daB heute jedes
16. Kind mit einem Erbfehler auf die Welt
kommt, dafB in der BRD uber eine Mitlion
sogenannter Schwachsinnige leben; bei
200 000 dieser Menschen ist die Ursache
ihres traurigen Schicksals ein erkannter
Erbfehler. Positive Mutanten sind jedoch
nicht bekannt.

Man weiB hingegen, daB 1/4 alier Aborte
mit Chromosomenanomalien einhergehen
und 4 % aller Schwangerschaften in Abor-
ten enden (UN-Bericht, 1966). Aus den
USA liegen mehrere Untersuchungen uber
eine steigende Sauglingssterblichkeit so-
wie Uber Geburtenrlickgangin der naheren
Umgebung von kerntechnischen Anlagen
vor.

Hierbei wurde ein Anstieg der Sauglings-
sterblichkeit bis zu 300 %, eine Zunahme
der Todestalle durch Mi3geburten bis zu
600 % dokumentiert. Was sich von selbst
versteht: Die offiziellen Behérdenangaben
lauteten, daB die zuldssigen Grenzwerte
flir Radioaktivitat nicht (berschritten wor-
den seien.

In diesem Zusammenhang lese man noch
einmal die Nachricht im ,stern" vom
28. Februar dieses Jahres: ,,S0 bald als
méglich will die Kieler Landesregierung
den defekten Atomreaktor in Brunsbuttel
wieder anwerfen. Der Meiler steht seit dem
18. Juni 1978 abgeschaltet in der Elb-
marsch, als nach 2 Jahren Stotterbetrieb
145 Tonnen radioaktiver Dampf in die Um-
welt gelangten. Nach diesem bisher letzten
Stérfall in einer Kette von 122 Pannen zog
das Oberverwaltungsgericht in Liineburg
die Betriebserlaubnis in wesentlichen
Punkten zurlck. Der 7. Senat verflgte,
dafl die Anlage erst wieder angefahren
werden darf, wenn der jahrliche AusstoB an
radioaktivem ,Jod 131" nur noch ein Drittel
der urspriinglich erlaubten Menge betragt.

Das zustandige Kieler Ministerium setzte
sich jetzt Uiber die gerichtliche Entschei-
dung hinweg und die Grenzwenrte fiir das
gefahrliche Umweltgift nach oben . . .“ Da
die Anlage mit diesen Auflagen nicht
weiterarbeiten kann, soll es mit den haus-
gemachten Hichstwerten bald wieder an-
gefahren werden!

Ein Lehrstick in Sachen Strahlenschutz!

Verdopplung, Verzehnfa-
chung, Verhundertfachung?

In der Bundesrepublik betragt die offizielle
Strahlenbelastung von Kernkraftwerken
unter 1 mrem. (Zweifel dartiber wurden be-
reits in der letzten Ausgabe von DG ange-
meldet.)

Die zulassige Grenze liegt bei 0,5 rem bei
nicht strahlenexponierten Personen, also
der normalen Bevdlkerung (= 500 mrem).
Die Arbeitsgemeinschaft Umweltschutz an
der Universitat Heidelberg verdffentlichte
1976 eine Studie Uber ,,Radioaktive Kon-
taminationer. in der Umgebung kerntech-
nischer Anlagen / Analyse der amtlichen
Umgebungstberwachung”. Hierbei wur-
den u. a. folgende Werte gemessen:

— AuBerhalb des Kernforschungszen-
trums Karlsruhe in den letzten Jahren,
hervorgeruten durch Uberflllung des
Laters fiir radioaktiven Mll, Strahlenbe-
lastungen zwischen 260 und 1760
mrem.
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— Eine Strahlenbelastung von 50-250
mrem {chne inkorporierte Radionuklei-
de) alleine durch duBere Bestrahlung in
der Umgebung des AKW Obrigheim.

Diese beiden Zahlen sollen lediglich ver-
deutlichen, daB auch im ,,Normalbetrieb"
ohne Storfélle, eine Strahlenbelastung er-
reicht wird, die genetisch signifikant ist,
was die folgende Rechnung verdeutlicht:

Wenn ein Mann von seiner Geburt an jedes
Jahr ein Zehntel des in Karlsruhe gemes-
senen Hichstwertes von 1760 mrem, also
0,17 rem bis zu seinem 30. Lebensjahr an
Strahlenbelastung erhélt, so sind dies ca.
30x0,176 = ca. 5 remin dem Jahr, in dem
er ein Kind zeugt. Bei 10-100 rem liegt je-
doch bersits der Grenzwert, bei dem sich
die Haufigkeitsrate der spontanen Muta-
tionen sich verdoppelt. Demnach steigt die
Mutationsrate um 5 bis 10 % an, Auch Jo-
shua lLederberg (Genetiker, Nobelpreis
1958 in der Medizin) halt bei der derzeiti-
gen Strahlenbelastung ein 10 %iges An-
steigen der Mutationsrate fiir wahrschein-
lich. Dies bedeutet 30 000 erbbedingte To-
desfélle beispielsweise fur die BRD pro
Jahr.

Da diese Mutationen nicht immer spekta-
kuldrer Art sind, erschwert oft inre Erken-
nung und somit auch das Erfassen des
wirklichen AusmaBes der genetischen
Schéaden, {ber das beim derzeitigen Wis-
sensstand keine exakten Angaben ge-
macht werden kénnen. Der Umstand, daB
die meisten menschlichen Erbschiden
keine drastischen Vitalitatsstorungen mit
sich bringen, ist fiir die Menschheit als
Ganzes keineswegs trostlich. Stark vitali-
tatsmindernde Mutationen werden im
Laufe weniger Generationen von der Aus-
lese betroffen, jedoch verursachen solche
mit nur gering vitalitatsmindernder Wirkung
ihre Schaden wahrend vieler Generatio-
nen. Das AusmaB der Schadigung pro Ge-
neration ist umgekehnt propottional der
Zahl der geschadigten Generationen. Der
von einem Gen verursachte Schaden in
seiner Gesamtheit ist daher fir alle bela-
stenden Gene der gleiche, was jedoch nur
fur Populationen von gleichbleibender
GréBe zutrifft. In einer wachsenden Popu-
lation stellen Erbschaden, die eine gerin-
gere Vitalitatsminderung mit sich bringen,
eine héhere Belastung dar, da der Scha-
den kiinftigen Generationen mit mehr
Menschen weitergegeben wird.

Genetiker werden oft gefragt, welche
Strahlendosis toleriert werden kénnte. Die
Antworten sind unterschiedlich und wer-
den meist nur widerstrebend gegeben,
denn es gibt auf diese Frage keine Antwort.
Abgesehen von der Tatsache, daB das
heute vorliegende Versuchsmaterial zwar
eindeutig Erzeugung schadlicher Mutatio-
nen durch Strahlung beweist, aber fiir
quantitative Angaben den Menschen be-
treffend noch recht unvollkommen ist,
muBte fiir solch eine Antwort festgelegt
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werden, ob wir eine Verdopplung, Ver-
zehnfachung oder Verhundertfachung der
heute durch Spontanmutation bedingten
Fehlgeburten, Mifbildungen und Erb-
krankheiten flr ,.,tragbar halten.

Entscheidend in unserer Verantwortung ist
die Tatsache, daB erst nach geniigender
Verbreitung der rezessiven Defekte durch
weitgehende Fortpflanzung der heutigen

Menschheit die Katastraphe iiber unsere
Enkel und Urenkel hereinbrechen kann,
auch wenn wir heute den Eindruck einer
normalen Situation haben.” (C. Bresch, in: .
Klassische und molekulare Genetik, 1970)

Fortsetzung der Reihe ,,RAadioaktivitit als
Krankheitsfaktor in den nachsten Ausga-
ben des Demokratischen Gesundheitswe-
sen. .

»

Kindertod durch Harrisburg

Forscher gibt bei Storfall freige-
wordener Strahlung schuld

Der Storfallim Kernkraftwerk Three Mile Is-
land bei Harrisburg trug nach Auffassung
eines US-Wissenschaftlers maéglicher-
weise zum Tod von mehreren hundert
Kleinkindern bei, berichtete die Frankfurter
Rundsghau am 8.3.1980.

In einer Untersuchung kommt der Strah-
lungsforscher Dr. E. J. Sternglass von der
Universitat Pittsburgh zu dem Ergebnis,
daB die Sauglingssterblichkeit im EinfluB-
bereich der freigesetzten radioaktiven
Wolke drastisch anstieg.

Unter Berufung auf Daten der vom US-Ge-
sundheitsministerium herausgeben Zeit-
schrift , Vital Statistics” weist Sternglass
darauf hin, daB sich die Neugeborenen-
sterblichkeit in Pennsylvania im Juli 1979
mit 271 toten S&uglingen (18,5 pro 1000)
gegeniiber Marz 1979 (141 oder 10,4 pro
1000) fast verdoppelte.

Bei dem Stdrfall, der am friihen Morgen
des 28. Marz 1979 begann, waren wesent-
liche Mengen radioaktiver Elemente frei-
geworden. Nach einer Studie, die sine Pri-
vatfirma flr den Kraftwerksbetreiber Me-
tropolitan Edison anfertigte, stromten in
den ersten fiinfeinhalb Tagen rund zehn
Millionen Curie radioaktiver Gase aus dem
Reaktor, davon sieben Millionen in den er-
sten 36 Stunden. Der Evakuierungsbefehl
fir die Schwangeren und Kleinkinder kam
aber erst am 30. Mérz.

Der von der Gesellschaft Pickard, Lowe
and Garrick Inc. erstellten Studie zufolge
gelangten etwa 14 Curie des radioaktiven
Jodisotops Jod 131 in die Atmosphére. Die
US-Atomkontrollbehdérde NRC bezifferte
die Menge auf 1,4 Curie. Der Radiologe
bezeichnet es ais méglich, daB die Schild-
driisen von ungeborenen Kindern im fiinf-
ten bis neunten Entwicklungsmonat Strah-
lungsdosen von zwischen 200 und 1100
Millirern (mrem) durch Jod 131 erhielten,
wenn ihre Mtter in der Nahe des Kraft-
werks lebten. In Gegenden, wo die radio-
aktive Wolke den Boden berlihrte, war laut
Sternglass eine noch um das finf- bis

zehnfach hdhere Dosis mdglich. Zu der
Verseuchung der fétalen Schilddriisen, die
den Angaben zufolge im flnften Schwan-
gerschaftsmonat mit der Produktion von
Hormonen beginnt, kommt als erschwe-
render Faktor die Strahlungseinwirkung
der radioaktiven Edelgase und anderer
Isotope hinzu.

Obwohl der Physiker Peter Borsch von der
Kernforschungsanlage Jiilich Sternglass’
Statistiken nur ,,mit groBer Skepsis" priift,
scheinen die Daten, die der erklarte Geg-
ner der Kernkraft in seiner Storfall-Analyse
zitiert, kaum anfechtbar:

Im Juli wurden die Kinder geboren, die zur
Zeit des Storfalls im fUnften Entwicklungs-
monat waren. Der Anstieg der Sterblich-
keitsrate um 78 Prozent von 10,4 (Mérz)
auf 18,5 (Juli) war in den Vorjahren nicht zu
verzeichnen. Der zu erwartende Juli-Wert
lag laut Sternglass bei 8,5 pro 1000 Gebur-
ten. Im August 1979 rutschte Pennsylvania
in der Sauglingssterblichkeitsstatistik wie-
der unter den US-Bundesdurchschnitt,
Sternglass erklart dies so: die Schilddrii- -
sen der im August.geborenen Siuglinge
waren zur Zeit des Storfalls noch nicht in
der Lage, wesentliche Mengen von Jod
131 aufzunehmen.

In einem Harrisburger Krankenhaus, in
dem rund 35 Prozent aller Entbindungen
der Stadt vorgenommen werden, stieg die
Sauglingssterblichkeit in den drei Monaten
Mai, Juni und Juli 1979 auf 13,9 pro 1000
Geburten. in Februar, Marz und April hatte
sie 1,9 betragen: Ein Anstieg um 630 Pro-
zent,

In der GroBstadt Pittsburgh, rund 290 Ki-
lometer westlich von Three Mile Island und
damit auf dem Weg der radioaktiven Wol-
ke, gab es ahnliche Werte: im Magee-
Frauenhospital, wo rund 65 Prozent aller
Kinder der Stadt zur Welt kommen, stieg
die Sduglingssterblichkeit von Marz (elf
tote Kinder bei 786 Geburten oder 14 pro
1000) iber Mai (21 Tote bei 664 Geburten
oder 31,6 pro 1000) im Juli auf 24 Todes-
félle bei 798 Geburten oder 30,1 pro 1000
an.
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Umwelt und Gesundheit

Oker und Harlingrode:
Nicht alles Gute kommt
von oben

von Ullrich Ewers

Auf die Umweltbelastungen durch giftige
Schwermetalle in der Umgebung mehrerer
Blei- und Zinkhiitten in Oker und Harling-
rode bei Goslar/Harz hat das Freiburger
Institut fiir Angewandte Okologie auf einer
Pressekonferenz am 22. Februar 1980
hingewiesen. Die Belastung durch die
Schwermetalle Blei und Cadmium in die-
sem Gebiet sei s0 hoch, daB die dort arbei-
tenden, Schadstoff-emittierenden Hiitten-
werke geschlossen und die Anwohner in
der Umgebung der Betriebe umgesiedsit
werden m{iBten. Den Beh&rden wurde vor-
geworfen, die Bevdlkerung nur unzurei-
chend iiber das AusmaB der Gefdhrdung
unterrichtet zu haben, obwoh! schon seit
Jahren zahlreiche Untersuchungen und
Messungen durchgefilhrt worden seien
und das AusmaB der Umweltbelastung den
Behorden bekannt war. Der zustindige
Niedersachsische Sozialminister Hermann
Schnipkoweit wies in einer Regierungser-
klarung vor dem Hannoveraner Landtag
die Vorwiirfe zurck und betente, daB die
Landesregierung keine Daten verheimlicht
oder unter VerschluB gehalten habe. Seit
1970 seien von den Hittenwerken mit Un-
terstiitzung durch die Landesregierung
insgesamt etwa 10 Mill. DM fiir technische
VerbesserungsmaBnahmen zur Luftrein-
haltung aufgewendet worden. Die Emis-
sionen, aber auch die Imissionen, d.h. die
Konzentrationen der Luftschadstoffe sowie
die Blei- und Cadmium-haltigen Staubnie-
derschlage in der Umgebung der Hitten-
werke, seien in den letzten Jahren deutlich
zuriick gegangen. Von einer akuten Ge-
fahrdung der Bevdlkerung kénne keine
Rede sein. Flr umzugswillige Familien
wurden 10 Mill. DM zur Verfiigung gestslit.

In der Tat sind in dem Gebiet von Oker und
Harlingrode schon seit Jahren zahlireiche
Untersuchungen durchgefiihrt  worden,
Uber deren Ergebnisse in der vom Nieder-
séchsischen Sozialministerium herausge-
gebenen Schriftenreihe ,,Reinhaltung der
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Luft” (Heft 5) kiirzlich berichtet wurde. Die
Untersuchungen zeigen, daB die Staub-
niederschldge von Blei und Cadmium in
der Umgebung der Hittenwerke trotz der
inzwischen durchgeflhrten Verbesse-

rungsmaBnahmen immer noch erheblich
(z.T. um das 40fache) ber den Werten
liegt, die die Bundesregierung fiir unbe-
denklich h&lt. Auch in Nahrungs- und Fut-
terpflanzen sowie in Lebern und Nieren
von Schlachttieren wurden Schwermetall-
konzentrationen gefunden, die z.T. erheb-
lich iiber den vom Bundesgesundheitsamt
verdffentiichten Richtwerten liegen. Bei
Weizen, Hafer und Gerste, die bis zu einer
Entfernung von 3 km von den Huttenwer-
ken angebaut wurden, waren die Richt-
werte fiir Blei und Cadmium ebenfalls
Uberschritten. In Anbetracht dieser Be-
funde hatte die Landesregierung bereits in
den Jahren 1978 und 1979 Verzehrsein-
schrankungen empfohlen. Ob in der Um-
gebung der Huttenwerke liberhaupt Land-
wirtschaft und Gartenbau betrieben wer-
den kann, erscheint nach den vorliegenden
Untersuchungsergebnissen fraglich.

Um die Bleibelastung der betroffenen Be-
volkerung festzustellen, wurden von rund
400 Personen, darunter etwa 250 Kinder,
Blutproben entnommen und auf ihren Blei-
gehalt untersucht. Die Auswertung der Er-

gebnisse zeigte, daB der durchschnittliche
Blutbleigehalt der untersuchten Bevolke-
rung etwa doppelt so hoch ist wie in ande-
ren Teilen Niedersachsens. Bei 13 Kindern
wurde eine Blutbleigehalt oberhalb der als
kritisch angesehenen Grenze von 35/pg
Blei pro 100 ml Blut {1/ug = 1 Millionstel
Gramm) gefunden. Untersuchungen lber
die Belastung der Bevolkerung durch
Cadmium, etwa durch Messung der Cad-
mium-Ausscheidung im 24 h-Urin, wurden
bisher noch nicht durchgefiihrt. Gleiches
gilt flir Untersuchungen Gber die Langzeit-
belastung der Bevdlkerung durch Blei,
etwa durch Untersuchung des Blsigehaltes
von Zahnen bzw, Milchzahnen.

Mit weichen gesundheitlichen Auswirkun-
gen als Folge der Schwermetallbelastung
muB gerechnet werden?

In der Tat diirfte bei den betroffenen Per-
sonen mit akuten Blei- cder Cadmium-In-
toxikationen kaum zu rechnen sein.
Leichte Bleivergiftungen, die sich insbe-
sondere bei Kindern durch Verzehr konta-
minierter Nahrungsmittel oder Verschluk-
ken Bleihaltiger Staube ergeben kdnnen,
aufern sich durch Miidigkeit, Appetitman-
gel, Stuhlverstopfung sowie allgemeine
Nervositat und vegetative Labilitét. Auchin
Kliniken sind Untersuchungen auf latente
Bleiintoxikationen bei solch alltaglichen
und unspezifischen Symptomen nicht Ub-
lich, so da3 das AusmaB maglicher Sché-
digungen ohne Durchfiihrung gezielter Un-
tersuchungen bisher kaum erfaBt sein darf-
te.

Neben diesen voriibergehenden Schadi-
gungen stehen vor allem jedoch die Lang-
zeitwirkungen einer chronisch erhdhten
Belastung durch Blei und Cadmium im
Vordergrund. Blei und Cadmium reichern
sich im Qrganismus an. Bei Krankheiten,
aber auch wahrend der Schwangerschaft,
kann es zu einer Mobilisierung des Uiber-
wiegend in den Knochen gespeicherten
Bleis kommen. Cadmium reichent sich vor
allem in der Niere an und kann bei Errei-
chen einer kritischen Konzentration zur
Entstehung von Nierenschaden mit Pro-
teinurie flinren.

Aufgrund der vorliegenden Untersu-
chungsergebnisse mu3 davon ausgegan-
gen werden, daB die Bewohner von Oker
und Harlingrode infolge der Schwermetall-
belastung einem erhéhten gesundheitii-
chen Risiko unterliegen. Die Schéadigun-
gen, mit'denen dabei zu rechnen ist, diirf-
ten bei den lblichen kiinischen Routineun-
tersuchungen jedoch kaum festgestellt
werden oder mit den auslésenden Fakto-
ren in Zusammenhang gebracht werden
kénnen. Wer es ernst meint mit dem
grundgesetzlich garantierten Recht auf
korperliche Unversehrtheit muB hier in der
Tat durchgreifende MaBnahmen treffen.
Dazu gehort auch eine klare, offene und
allgemeinverstandliche Information und
Beratung der betroffenen Bevolkerung
durch die zustandigen Beharden. Darin hat
es bisher zumindest weit gefehit.
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21 Arzte lehnen die
Verantwortung ab!

,,Obwohl wir weiterhin versuchen, aus der derzeitigen Situation fiir die Patienten
das Beste zu machen, lehnen wir es entschieden ab, fur die bestehenden Ver-
héitnisse und die daraus moéglicherweise entstehenden Folgen Verantwortung
zu Ubernehmen.*

Einundzwanzig angestellte und beamtete Arzte der Rheinischen Landesklinik
Bedburg-Hau, der gréBten psychiatrischen Klinik Europas, sahen sich gezwun-
gen, diese elnschneidende Konsequenz aus der derzeitigen Situation der Klinik
Zu ziehen. Am 29. 2, 1980 hatten sie dies an den verantwortlichen Trager, den
Landschaftsverband Rheinland und die zusténdigen Politiker im Krankenhaus-
ausschuB 5 des Landtages geschrieben. Bis Redaktionsschlup {18. 4.) haben
sie keine Antwort erhalten.

Anlal des Arzteprotestes ist die Unterversorgung mit Arzten: 43 Arzte missen
tber 3200 Patienten versorgen. Auch die von den psychiatrischen Fachverban-
den angegebenen Stellenrichtzahlen fiir Pflegepersonal, Psychologen und So-
zialarbeiter werden nicht annihernd erreicht. Besonders kritisch ist die Situa-
tion bei Heilpidagogen und Bewegungstherapeuten.

Die unterzeichnenden Arzte kommen zu folgendem Schiuf: ,,Eine verantwortli-
che Therapie, sozialpsychiatrische Betreuung, Entwicklung und Durchfiihrung
von gezielten Therapieangeboten und Rehabilitationsprogrammen sind unter
diesen Umstianden von uns nicht zu leisten."

Zusétzlich zu der desolaten Ausbildungssituation wird der wohl einmalig nied-

rige Pflegesatz von derzeit 86,80 DM (fiir 1980 angesetzt) beméngelt.

In dem Brief, der vom Landschaftsver-
band bis zum 15. April eine ., positive
Antwort mit entsprechenden konstruk-
tiven Vorschlagen” forderte, machen
sich die Unterzeichner auch selbst Ge-
danken Uber die Zukunft der Riesenkli-
nik: Neben einer Gbersichtlichen Glie-
derung und erheblichen Verbesserun-
gen im Personalbereich, wird eine Ver-
besserung der Ausbildungssituation
gefordert. Die Wiedereinrichtung der
AuBenfiirsorge, die Einrichtung von
Ambulanzen mit AuBenstellen in den
entsprechenden  Aufnahmebezirken
und der verstirkte Bau von Uber-
gangsheimen und Wohngemeinschaf-
ten zielen auf eine Patientenbetreuung,
die an den Zielen einer gemeindenahen
Versorgung orientiert ist. Dabei berufen
sie sich auf die im Rahmenplan zur
Versorgung psychisch Kranker und
geistig Behinderter im Rheinland" des
Landschaftsverbandes von 1972 undin
der ,,Psychiatrie Enquéte” des Deut-
schen Bundestages von 1975 aufge-
stellten Forderungen.

Wenn die Zusténde in der Klinik &rztli-
cherseits als ,,unverantwortlich zu be-
Zeichnen sind, so ist das Vorgehen der
Verantwortlichen nur mit ,,skandalés*
Zu umschreiben. Der Landschaftsver-
band hillt sich in Schweigen. Hat Prof.
Kulenkampff aus den Vorgangen in
Brauweiler, Bonn und Diiren immer
noch nichts gelernt? Missen erst Pa-
tienten aufgrund unzumutbarer Bedin-
gungen sterben?
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Die verantwortlichen Politiker im Kran-
kenhausausschuB erklarten sich fir
»»nicht zustandig” (NRZ vom 19.3.). Der
Vorsitzende, J. van Aken (CDU) spricht
laut NRZ von | falschen und iiberspitz-
ten Forderungen” der »jungen und un-
erfahrenen Arzte”. Wie von anderen
AusschuBmitgliedern zu erfahren war,
lag der Brief noch nicht einmal im Wort-
laut vor. Lediglich der Klinikleiter, der
Zeitungsmeldungen zufolge noch in
diesem Jahr seinen ,,Dienst quittieren®
will, hatte seine, im wesentlichen ab-
lennende Stellungnahme gegentber
den unterzeichnenden Arzten verlesen.
Der Aussage, daB hier nur ,,unerfah-
rene Arzte' am Werk wiren, wider-
spricht die Tatsache, daB auch Fach-
und Abteilungsérzte die Forderungen
unterstitzen.

Der AusschuBvorsitzende hat durch
diese vorschnelle Verdffentlichung, die
sich nur auf die Stellungnahme des
arztlichen Leiters st(tzt, der Kiinik einen
..Barendiest” erwiesen.

Anstatt wenigstens eine Uberpriifung
der kritisierten Mif3stdnde zuzusichern,
anstatt wenigstens das Gesprach mit
den Betroffenen zu suchen, werden
diese als ,,unerfahren”, die Forderun-
gen unbesehen als ,,falsch* und ,,liber-
spitzt" abgetan. Angesichts dieser Ver-
antwortungslosigkeit der Verantwortli-
chen erscheint der Schritt der betroffe-
nen Arzte, die Verantwortung unter den
gegebenen Bedingungen anzulehnen,
geradezu verantwortungsvoll!

ARGUMENTE
4

Jahrbucher fur
kritische Medi_zin X

Jahrbuch fiir Kritische
Medizin 5 (Argument-
Sonderband 48)

Arbeitsresultate der gesundheitspo-

litischen Fachtagung des BdWi vom

16. bis 18. 2. 1979 in Minchen:

— Professionalisierung/Selbsthilfe

— Grenzen der Kuration

— Patientenbezogene Medizin

— Medizinische Folgensozialpoliti-
scher Strategien

— Gesundheitssystem und okono-
mische Interessen

— Arbeit und Krankheit

Gesundheit und Wohnen

Staatliche Gesundheitsfor-

schungspolitik

— Zur Diskussion: Aufgaben fort-
schrittlicher Medizin-Wissen-
schaftler

Jahrbuch fir Kritische
Medizin 6 (Argument-Son-
derband 53)

Evers u.a.: Arbeitsbedingungen im
Krankenhaus. Bolm: Der hilflose
Helfer. Kiihn: Privatisierung im
Krankenhaus. Berlinguer: Arbeits-
medizin in lalien. Brock u.a.: Be-
triebliche Gesundheit und gewerk-
schaftliche Arbeit. Wotschak: Bela-
stungs- und StreBforschung. Mitler:

@ und Arbeitsbelastung. V.d. Bus-
sche: Allgemeinmedizin. Tidow: Grup-
penpraxis Gropiusstadt. Borgers: Mor-
talitdtsanalysen. Héussler: Falldenken
in der Medizin. Kruse: Sozialpsychiat-
rie. Rosenbrock u.a.: Klinische Phar-
maforschung. Ralli u.a.: Psychiatriege-
setz in Htalien.

Einzelpreis 15,50 (Stud. 12,80); Abo 12.80 (11 =)
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— Anzeige —

Neu erschienene Beihefte zur Zeitschrift »Gruppenpsychotherapie und Gruppendynamik«
Hrsg. von Annelise Heigl-Evers, Dieter Eicke und Hannes Friedrich

6. JOHN UND ELAINE CUMMING
ICH UND MILIEU

Theorie und Praxis der Millieutherapie. Aus dem Amerikanischen von G. Peters, durchgesehen und bearbeitet von P. Denecke.
1879, XVI, 241 Seiten, kartoniert DM 29,—

John und Elaine Cumming gelingt in diesem Buch nicht nur eine exakte Darstellung der komplexen
Wechselwirkung zwischen Krankennhaus und therapeutischem Milieu einerseits und den verschie-
densten Erscheinungsformen psychischen Krankseins andererseits auf einem ausgezeichneten
theoretischen Niveau, sondern es entstehtauch der Ansatz eines integrierten Behandlungskonzeptes
zur Resozialisierung psychiatrischer Patienten,

7. DIETER EICKE

VOM PSYCHIATRISCHEN KRANKENHAUS ZUR
SOZIALTHERAPEUTISCHEN STATION

Probleme — Konflikte — Einsichten, 1978, 150 Seiten, kartoniert DM 19,80

Der besondere Reiz der Darstellung liegt darin, daB sie wohl unorthodox aber keineswegs unwissen-
schaftlichist: Soistdas Buch zugleich spannender Bericht und anregende, gelegentlich provozierende
Diskussionsgrundlage — vor allem aber ein Pladoyer dafiir, Verdnderungen in der psychiatrischen
Krankenversorgung nicht nur zu fordern, sondern sie im therapeutischen Alltag auch zu praktizieren.

8. HANNES FRIEDRICH / INGE FRANKEL-DAHMANN /
HANS-JURG SCHAUFELBERGER / ULRICH STREECK
SOZIALE DEPRIVATION UND FAMILIENDYNAMIK

Studien zur psychosozialen Realitdt von unterprivilegierten Familien. Mit Beittagen von A. Heigl-Evers und E.-M. Nasner,
1879, 327 Seiten, kartoniert DM 22 ~

Die Autoren legen erstmals im deutschsprachigen Raum eine umfassende Untersuchung der
Lebensbedingungen in einer Obdachlosensiedlung vor, mit dem Ziel, soziaiwissenschaftliche
Forschungsergebnisse in unmittelbare soziale Praxis umzusetzen: Der Versuch eines sozialthera-
peutischen Programms, der vor allem Sozialarbeiter, Pddagogen, Sozialwissenschaftler und nicht
zuletzt die Sozialpolitiker angeht.

9. HORST PETRI
SOZIALE SCHICHT UND PSYCHISCHE ERKRANKUNG IM KINDES-
UND JUGENDALTER

Eine Erprobungsstudie an einer kinder- und jugendpsycﬁiairischen Population. 1979. 201 Seiten, kartoniert DM 28 —

Horst Petri leistet mit diesem Buch einen Beitrag zu der in Deutschland noch wenig entwickelten
epidemiologischen Forschung tGber psychische Stérungen. — Auf der Grundlage einer sorgfaltigen
Auswertung umfangreicher medizinischer und sozialwissenschaftlicher Daten gelangt der Autor zu
beachtenswerten Empfehlungen im Bereich der Sozialmedizin und Gesundheitspolitik.

10. DIETER BONITZ .
ZUR PSYCHOLOGIE DER ABTREIBUNG '

Legale und illegale Schwangerschaftsabbriche im Vergleich. 1379, |V, 238 Seiten, kartoniert DM 36.—

Angesichts der immer noch heftig geflihrten Auseinandersetzungen um den Schwangerschafts-
abbruch drohen flr manche der betroffenen Frauen in dieser Situation erhebliche psychische Risiken
Derartige Risiken vor dem Eingriff zu erkennen und geziehlt Hilfe anzubieten, ist ein wesentliches
Anliegen dieser empirischen Studie.

V &R Verlag fiir Medizinische Psychologie im Verlag
Vandenhoeck & Ruprecht - Gottingen und Zirich
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Standesvertreter — nicht mehr allein in der
Kammer

Interview mit Vertretern fortschrittlicher Listen in den Arztekammern
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v. li. n. re.: W. v, Arnim (Rheinland), M. Albrecht (Redaktion), E. Knauert (Rheinland), P. Frommelt {Westfalen-Lipps), E. Girth {(Hessen), W. Beck {Hessen), D. Uhlenbrock
(Redaktion)

DG: Ihr bezeichnet Euch als demokrati-
sche und soziale Listen in den Arztekam-
mern. Seit wann arbeitet |hr in den Kam-
mern und wie setzt sich Euer Mitglieder-
kreis zusammen?

W. Beck: Wir arbeiten in der ,,Liste demo-
kratischer Arzte" in Hessen seit knapp
4 Jahren. Wir erhielten damals 10 % der
abgegebenen Stimmen, in absoluten Zah-
len etwa 1000 und arbeiten mit 8 Delegier-
ten von 80 in der Landesarztekammer. Un-
sere Liste setzt sich aus 4 niedergelasse-
nen Arzten, 2 angesteliten Arztinnen und 2
angestellten Arzten zusammen.

W. v. Arnim: Wir sind seit 1977 in der Arz-
tekammer Nordrhein mit 5 Abgeordneten
tatig. Das Land NRW ist in zwei Kammer-
bezirke, Nordrhein und Westfalen aufge-
teilt und diese sind jeweils wieder unter-
gliedert in Regierungsbezirke. Wir haben
damals lediglich im Regierungsbezirk K&in
kandidiert, im Bezirk Disseldorf hatten wir
nicht die erforderliche Zahl von Unter-
schriften zusammenbekommen. Wir er-
hielten in Kéln 8% der abgegebenen
Stimmen, was 5 bei insgesamt 140 Dele-
gierten entsprach.

P. Frommelt: In der Arztekammer Westfa-
len sitzen insgesamt 98 Delegierte, davon
3 fur unsere , Liste soziales Gesundheits-
wesen". Auch diese Liste ist nur in einem
Regierungsbezirk, namlich in Arnsberg zu-
stande gekommen. Auch wir hatten da-
mals ungefahr 8 % der Stimmen erhalten
und sind jetzt seit 1978 dabei.

DG: Woraus hat sich der Gedanke zur

Kandidatur zu den Kammerwahlen eigent-
lich entwickelt?
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+ Wir melden uns zu

Wort, wir nehmen

aktiv an den Sitzungen
teil, vielleicht im Verhalt-
nis wesentlich aktiver
als die anderen . . .“

W. Beck: {ch glaube, fiir uns waren es 2
wichtige Punkte. Zum einen stellten wir
fest, daB die bisher auBerparlamentarisch
arbeitenden Arzteinitiativen, wie die Ar-
beitsgemeinschaft unabhédngiger Arzte
{AuA) nur wenig bewirken konnten. Dies
besonders auch deshalb, weil die Arzte-
kammern als Kérperschaften des &ffentli-
chen Rechts doch wesentlich groBere
Machtbefugnisse haben, als uns vorher
bekannt war. Hieraus entwickelte sich
dann die Auffassung, flr die Kammern zu
kandidieren, um dort alternativ und kritisch
zu arbeiten. Zum zweiten ist uns in der
Vergangenheit aufgefallen, da auch die
niedergelassenen Arzte keineswegs ein-
heitlich mit dem Vorgehen und den Prakti-
ken ihrer Funktionére einverstanden sind,
sondern dafBl es bei ihnen ein berechtigtes
und zum Teil erhebliches Unbehagen (ber
die bestehenden Strukturen mit deren Fol-
gen wie Uberarbeitung, Gberfillite Praxen,
Isolierung und mangelnde Fortbildung gibt.
Es ist aber anscheinend in der Vergangen-
heit der konservativen Funktionérsschicht
immer gelungen, Anséatze der Kritik reak-
tiondr fir ihre Interessen zu kanalisieren,
d. h. fur die Interessen einer relativ kleinen
Gruppe der GroBverdiener unter den Arz-
ten. Die meisten Arzte haben es hier den

Funkticndren auch feicht gemacht, indem
sie sich nur wenig um ihre Interessenver-
tretung kiimmerten und das Feld den we-
nigen Standesvertretern iiberlieBen.

E. Knauert: Wir haben bei uns in Nord-
rhein Ober das Problem der Arztekammern
schon im Jahre 1973 innerhalb des Ringes
gewerkschaftlicher Arzte diskutiert. Bereits
damals wollten wir fir die Kammer kandi-
dieren, weil wir erkannt hatten, daf wir in
der gewerkschaftlichen Arbeit Schwierig-
keiten hatten, angestellte Arzte anzuspre-
chen. Wir gingen davon aus, daB wir die
Kammer, in der auch liber die sozialen Be-
lange der Arzte mit entschieden wird, brau-
chen, um Arzte besser fiir fortschrittliche

Positionen gewinnen zu kénnen. '

DG: Wie sah die Reaktion der Arzte aus,
als Ihr mit Eurem Vorschlag, auf alternati-
ven Listen zu kandidieren, an sie herange-
treten seid?

E. Girth: Wir hatten in Hessen keine
Schwierigkeiten, im Gegenteil. Es ist ja
auch klar, welches Ansehen die Arzte-
kammer hat, wenn man sich die Wahlbetei-
ligung, die weit unter 50 % liegt, vor Augen
halt. Dabet sind die gréBte Wihlerschicht
die niedergelassenen Arzte, die entspre-
chend Uberproportional vertreten sind. Von
daher war es relativ einfach, die Kollegen
davon zu Uberzeugen, daB endlich eine
Veranderung erzielt werden muB. Wenn
man dann noch vermittelt hat, welche
Funktionen die Arztekammer hat und wel-
chen EinfluB man eventuell da gewinnen
kann —daB man z. B. auch die merkwiirdi-
gen Arzteblatter, die einen AuBerst
schlechten Ruf haben, verandern kann —,
haben wir eigentlich offene Tiren einge-
rannt.
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DG: Gibt es fir Euch Moglichksiten, die si-
cherlich unterschiedlichen Auffassungen
der anderen Delegierten in den Arztekam-
mern mit Euren in Einklang zu bringen,
d. h. so eine Art kleine Biindnispolitik zu
machen?

W. v. Arnim: Dasist eine sehr interessante
Frage. Ich sitze in Nordrhein von Anfang an
in der Kammer, habe auch regeimaBig an
den Arztetagen in Mannheim, Kéin und
NOrnberg teilgencmmen und kann feststel-
len, daB es doch immer einzelne Ansatz-
punkte gibt, in denen wir die Unterstutzung
Niedergelassener oder ganz quer durch
die Reihen Unterstlitzung bekommen. Un-
sere Hauptwidersacher sind sicherlich die
Kollegen des Marburger Bundes, die Angst
haben, daB wir ihren Komplott mit den nie-
dergelassenen Arzten im Hartmannbund
aufdecken konnten.

W. v. Arnim: , Unsere Hauptwidersacher sind dis Kolle-
gen des Marburger Bundes"

W. Beck: Bei uns hat sich das verandert.
Zu Beginn vor 4 Jahren wurden wir von al-
len Seiten bekampft. Da waren die Ab-
stimmungen immer 72 zu 8. Es gibt inzwi-
schen Abstimmungen, wo die Konservati-
ven ihre Mehrheit nur noch knapp mit et-
was mehr als 40 Stimmen durchsetzen
konnen, Das hangt wesentlich damit zu-
sammen, daf3 sie einsehen muBten, daB
wir nicht Leute sind, die mit roten Fahnen
hereinkommen und die FiiBe auf den Tisch
legen, sondern daB wir im Gegensaiz zu al-
len anderen Delegierten sehr intensiv in
Form von Antragen und Wortbeitrdgen die
Kammerarbeit interessant gemacht haben
und auch angeregt haben, lber Dinge
nachzudenken, lber die bisher nicht disku-
tiert wurde. Dabei hat sich bei einem Teil
der Delegierten, ich wirde sagen, beson-
ders bei denen vom Marburger Bund, ein
Geflinl eingestellt, daB wir vom Prasidium
ungerecht, unfair behandelt und unter-
driickt wurden, Beispielsweise sind wir
nicht auf dem Arztetag vertreten, obwoh|
uns eigentlich 3 Sitze nach dem D’Hont-
schen Hdochstzahlenprinzip zustehen. Wir
sitzen auch in keinem Ausschuf3 oder son-
stigen Gremium. Und das hat doch vielen
gezeigt, daB hier nicht nach sachlichlichen
Punkten vorgegangen wurde, sondern
machtpolitisch.
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E. Kauert: ,,Wir wollten bereits 1973 fiir die Kammer
kandidieren."

E. Knauert: In Nordrhein ist es einige Male
so gewesen, daBl Antrage, die wir einge-
bracht haben, zunachst von der Kammer-
versammlung abgelehmt wurden, dann
eine Sitzung spater erneut als Antrage des
Kammervorstandes aut die Tagesordnung
gebracht wurden und mit entsprechender
Mehrheit verabschiedet wurden.

DG: Fiir mich schiieBt sich hier die Frage
an, ob es Euch gelingt, iber diese Wider-

-stande und Schikanen der Standesvertre-

ter auch ausreichend zu berichten und den
Kreis Eurer potentiellen Wahler hiermit be-
kannt zu machen?

P. Frommelt: Eigentlich der schwierigste
und wundeste Punkt in unserer Arbeit in
Westfalen, daB wir denjenigen, die uns
gewdhit haben, bisher Uberhaupt keine
Ruckmeldung iiber unsere Arbeit gegeben
haben.

W. v. Arnim: Wir haben bei Aufstellung der
Listen eine Adressenliste erstellt, auf der
etwa 200 Adressen sind. Wir kommen alle
2 Monate zusammen und berichten bereits
in der Einladung QOber die vorausgegan-
gene Kammerversammlung, so daB wir
diejenigen, die damals unsere Liste unter-
stutzt haben, zumindest per Post iber un-
sere Arbeit informieren.

E. Knauert: Wir haben einen Riickschau-
bericht erstellt und diesen Bericht an samt-
liche niedergelassene Arzte in unserem
Kammerbereich verschickt. Wir erreichten
hiermit an die 10 000 niedergelassene Arz-
te. Die angesteliten Arzis in den Kranken-
hausern haben wir Uber entsprechende
Mitglieder unserer Listen erreicht, die die
Verteilung in ihrem Arbeitsbereich vor-
nahmen. Das ganze ist naturlich organisa-
torisch eine zeitaufwendige Sache und
kann sicherlich nicht mehr als einmal im
Jahr geschehen.

W. Beck: Um erst einmal ein paar Zahlen
zunennen: in Hessen gibt es 14 000 Arzte,
1000 haben uns gewéhit, bekannt sind uns
jedoch nur 300. Die haben wir etwa flinfmal
in den vergangenen Jahren erreicht, mehr
ist fir uns finanziell und organisatorisch
nicht moglich. Wir hatten allerdings ein we-
nig Gliick, daB die Frankiurter Rundschau

unsere Halbzsitbilanz abgedruckt hat und
diese somit auch (iber Hessen hinaus be-
kannt gewordenist. Zur Wahl war das Hes-
sische Arzteblatt bereit, die Programme
der Listen, also auch unserer abzudruk-
ken. Danach haben sie keinerlei Erklarun-
gen mehr von uns abgedruckt. Auch die
Halbzeitbilanz abzudrucken war von ihnen
verweigert worden, selbst als wir uns bereit
erklarten, nicht als Liste sondern nur als
Personen zu unterschreiben.

E. Knauert: Wir haben nur in einem Fall
das Rheinische Arzteblatt als Forum fGr
unsere Auffassungen benutzen kénnen,
als es um das Problem der Krankenhaus-
bedarfsplanung ging. Wir hatten damals in
der Kammer eine sehr kontroverse und
ausflhrliche Diskussion und hatten dann
die Moglichkeit, in einem Artikel im Rheini-
schen Arzteblatt unsere Vorstellungen
niederzulegen. Gleichzeitig ist uns von ei-
nem Redakticnsmitglied zugesichert wor-
den, daB wir weitere Verdffentlichungen im
Arzteblatt vornehmen kénnen.

DG: Eure Arbeit hat auch im gewerkschaft-
lichen Bereich, im Bund gewerkschaftli-
cher Arzte, ziemliche Resonanz gefunden.
Kaénnt Ihr etwas dazu sagen, wie diese Zu-
sammenarbeit heute aussieht und welche
Probleme es dabei gibt?

P. Frommelt: Ich kann fiir den Kreisver-
band Dortmund berichten, daB wir eine
groBe Unterstiitzung bekommen haben.
Einmal bei der organisatorischen Vorbersi-
tung der Wabhl, Verschickung der Adressen
usw,, zum anderen wurde dann mit den re-
gelmiBigen Treffen der BgA-Gruppe in
Dortmund auch die eigentliche Arbsit der
Delegierten unterstatzt. Aber es ist immer
noch die Schwierigkeit, daB dieser Kreis
nicht mit dem Wahlerkreis identisch ist.

E. Knauert: Also eine Arbeit in der Arzte-
kammer, so wie wir sie verstehen, kann
praktisch nur mit der Unierstitzung des
BgA und in Zusammenarbeit mit ihm be-
stehen. Wir haben in Nardrhein die Erfah-
rung gemacht, daB ohne die Diskussion im
BgA ein Ruckhalt fiir die Arbeit in der
Kammer nicht gegeben ist.

$ 8 wes -
E. Knauert: ,,Die Arbeit in der Kammer kann nur in Zu-
sammenarbeit mit dem BgA bestehen."
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DG: Wenn |hr ein Resiimee Eurer Arbeit
ziehen wiirdet, kénnt Ihr behaupten, daf
Ihr etwas erreicht habt? Oder ist das mehr
oder weniger verpuifte Arbeit gewesen?

E. Girth: Nein, ich meine, wir haben schon
etwas erreicht. Sicherlich kdnnen wir keine
Luftspriinge machen. Das ist jedem Klar,
der mal bei einer Kammersitzung dabei
war. Das brauchenwir hier nicht wegzudis-
kutieren. Wer einmal dabei war, der weil3
schon, daB es Knochenarbeit ist. Erfolg-
reich war unsere Arbeit in zweierlei Hin-
sicht, einmal in dem Sinne, daB wir durch-
gehaiten haben. Denn die Strategie des
Présidiums ging ganz eindeutig dahin, uns
in die Ecke zu drangen und von den restli-
chen Delegierten zu isolieren. Zum ande-
ren istes uns gelungen, in einzelnen Punk-
ten, auchin einzelnen Diskussionen und zu
Antragen Koalitionen zu erzielen. Es ist
uns gelungen zu zeigen, daB wir keine
Krachmacher sind, daB wir kontinuieriiche,
inhaltliche Arbeit machen, im Gegensatz
zu den meisten anderen Gruppierungen
und daB wir auch etwas zu sagen haben,
dem man in dem einen oder anderen Fali
zustimmen kann, Gerade an den Punkten,
wo es um einen Demckratieabbau in der
Kammer geht — und das will was heiBen,
wenn da noch was abrgebaut werden soll —,
ist inzwischen eine Sensibilitat vorhanden,
die vor 4 Jahren noch nicht da war. Ein Bei-
spiel: es ging um die Neuwahl der Mitglie-
der der Weiterbildungsausschusse. Unser
Ziel war, renommierte Mediziner herginzu-
bekommen, die nicht unbedingt eng mit
unserer Liste zusammengearbeitet haben,
von denen wir einfach wufiten, daB sie
fachlich die richtigen Leute in solch einer
Kommission sind. Das ist abgeschmettert
worden, man hat einfach eine Satzungs-
anderung vorangetrieben, daf die Aus-
schuBmitglieder nicht mehr gewahit wer-
den sondern vom Prasidium eingesetzt
werden sollten. In diesem Punkt sollte die
Delegiertenversammiung also entmachtet
werden. Wahrend der sich hierliber ent-
wickelnden Diskussion hatten wir fast die
Halfte der Delegierten auf unserer Seite.
Es kommen heute schon Antrége von Kol-
legen auBerhalb unserer Liste zu demokra-
tischen Verfahrensweisen, die es friiher
nicht gab.

Girth: .,
rannt"

- wir haben eigentiich offene Tiren einge-
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W. Beck: Ich wirde den Erfolg unserer Ar-
beit auch in einem anderen Bereich sehen,
und zwar auBerhalb der Arzteschaft in der
Offentlichkeit. Es ist uns gelungen, die Li-
ste als gine alternative Stimme der Arzte-
schaft darzustellen. Wir haben uns z. B. zu
der Verfahrensweise in bezug auf den
§ 218 geduBert. Unsere Aussage hat sich
unterschieden von dem, was die Kammer
dazu sagte. In Gesprdchen mit Reportern
von dpa, Reuter oder der Frankfurter
Rundschau wurde uns dann klar, daB die
Offentlichkeit, zumindest die fortschrittli-
che, gewissermaBen darauf gewartet hat-
te, daB es eine alternative Meinung in der
Arzteschaft gibt, im Gegensatz zu der ewig
gleichen Standesmeinung, die arrogant
Gber die Interessen der Patienten hinweg
geht.

W. v. Arnim: Wenn man nach dem Erfolg
gefragt wird, muB manvorher die Ziele kurz
definieren. Ein Ziel war, die Standesvertre-
ter nicht allein wurschteln zu lassen. Wir
melden uns zu Wort, wir nehmen aktiv an
den Sitzungen teil, vielleicht im Verhaltnis
wesentlich aktiver als die anderen. Sie sit-
zen nicht mehr allgin in ihrer Kammer. Das
ist fir uns bereits ein Erfolg. AuBerdem er-
leben wir darGber hinaus teilweise positive
Rlckmeldungen. Ein Beispiel: Im Kam-
merbezirk Nordrhein stand eine Beitrags-
erhéhung flr die Arzteschaft an. Wir haben
damals die Arzte darliber informiert und
von 500 eine RUckmeldung bekommen,
die sich gegen diese Beitragserhthung
aussprachen, d. h. die bereit waren, sich
auch offentlich gegen bestimmte Be-
schlusse der Kammer auszusprechen,
wobei interessant gewesen ist, daB es sich
vorwiegend um niedergelassene Arzte ge-
handelt hat, die uns in diesem Punkt ihre
Unterstiutzung gegeben haben.

W. Beck: Ich m&chte noch ein paar Bei-
spiele aus der Arbeit in der Kammer nen-
nen. Bei Anderung der Berufsordnung war
ein Paragraph vorgesehen, mit dem die
Berufsgerichtsbarkeit auch auf den priva-
ten Bereich ausgedehnt werden sollte.
Etwain dem Sinne, daB sich ein Arzt privat
anstandig und serids verhalten muB. Keine
Demonstrationsteilnahme zum Beispiel,
das wurde zwar nicht extra erwahnt, ware
aber auch nicht ausgeschlossen gewesen.
Fir ein Fehlverhalten hatte er entspre-
chend bestraft werden kénnen. Wir hatten
mit einer ausfuhrlichen Begriindung die
Streichung des Paragraphen beantragt
und diese Begriindung auch an den Hessi-
schen Landtag geschickt, und zwar mit Er-
folg. Mit Erfolg insofern, als dieser Para-
graph auch gegen den Willen der Mehrheit
in der Kammer gestrichen werden mufte.
Ein anderes Beispiel aus unserer Offent-
lichkeitsarbeit: Im Zusammenhang mit un-
serer Bilanz waren wir vom NDR zu einer
im Fernsehen ausgestrahlten Podiumsdis-
kussion eingeladen worden. Auf dem Po-
dium waren vertreten: Der Medizinsozio-

loge H. U. Deppe, ein Vertreter der LDA
(Liste demokratischer Arzte), einer vom
Hartmannbund und ein Vertreter des Mar-
burger Bundes. Bei der darauffolgenden
Delegiertenversammlung der Landesarz-}
tekammer wurde in der Mittagspause ein
Videoband dieser Veranstaltung vorge-
fihrt, was den anwesenden Delegierten
zeigte, welche Bedeutung wir doch in der .
Offentlichkeit haben. 5\
DG: Sicherlich gab es eine Reihe von Feh-
lern in Eurer Arbeit, wie sahen die aus und
welche Konsequenzen wollt Ihr fiir die Zu-
kunft ziehen?

P. Frommelt: ,,Der wundeste Punkt in unserer Arbeit,
daB wir den Wahlern keine Rickmeldung gegeben ha-
ben."

P. Frommelt: Ja, das gilt besonders flr
uns in Westfalen-Lippe. Es wird in der
nachsten Zeit unsere Aufgabe sein, daflr
zusorgen, daf die 3 Listenvertreterinihrer
Arbeit nicht allein gelassen werden, wie
bisher. Es reicht nicht aus, die Arbeit auf
die BgA Gruppe zu beschrénken, sondern
es muB eine fest strukturierte Gruppe auf-
gebaut werden — ob jetzt im Sinne eines
Vereins oder nicht, ist eine andere Frage —,
die auch die niedergelassenen Arzte mit-
einbezieht. Wir miissen also vor allen Din-
gen die organisatorischen Voraussetzun-
gen schaffen, um unsere Arbeit zu stabili-
sieren,

Dann muB es uns besser als bisher gelin-
gen, die Informationen aus der Kammerar-
beit weiterzugeben, unseren Wahlern be-
kannt zu machen.

AuBerdem missen wir beginnen, unsere
inhaltlichen Positionen zu konkretisieren
und programmatische Stellungnahmen zu
erarbeiten, so daB wir nicht gezwungen
sind, auf die Sachen, die in der Kammer
passieren, nur zu reagieren.

Wichtig ist, da3 wir mehr als bisher mit den
Kollegen aus dem Rheinland und aus Hes-
sen zusammenarbeiten.
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W. v. Arnim: Bei der nachsten Kammer-
wahl werden wir versuchen, in allen Wahl-
bezirken zu kandidieren, das bedeutet
eben eine weitere Aktivierung von Kolle-
gen aus dem Regierungsbezirk Dissel-
dorf, die unsere Arbeit unterstiitzen. Zu
klaren ist, wieweit wir unsere Arbeitim Be-
reich der értlichen und bezirklichen Arzte-
organisationen aufnehmen, was davon
abhangig ist, wer sich fiir solch eine Arbeit
interessiert und bereit ist, sie mitzutragen.

E. Girth: Der Kammerbezirk Hessen ist
nicht weiter untergliedert, d. h. wir mussen
Arzte aus Kassel, Frankfurt, Darmstadt
usw. zusammenbringen, Wir haben esjetzt
geschafft, daB feste monatliche Termine
durchgefiihrt werden, aber jeder kann sich
ausrechnen, was es heit, bei Nachtdien-
sten und der taglichen Arbeit von Frankfurt
nach Kassel zu fahren und am gleichen
Abend noch zuriick. Wir haben gesagt, gut,
dann missen wir eben versuchen, etwas
dezentralisierter zu arbeiten. Wir sind
rausgefahren und haben Veranstaltungen
in Gieflen, Marburg gemacht, um uns dort
mit Kollegen zu treffen. Es hat gut geklappt,
nur das ist wiederum ein Arbeitsproblem
des engeren Kreises, der die organisatori-
sche Arbeit in Frankfurt macht, AuBerdem
tauchen finanzielle Probleme auf, Wir wlr-
den natiirlich sehr gern, wie das der Mar-
burger Bund kann, méglichst haufig die
hessischen Arzte Uber unsere Arbeit in-
formieren, um damit einen entsprechen-
den Rucklauf zu bekommen. Es ist gegen-
wartig schwer, hier Verbesserungen zu er-
zielen, obwohl davon natirlich auch unser
Wahlerfolg abhangt. Den Idealzustand
werden wir wohl als Berufstatige nicht er-
reichen,

DG: Koénnt thr korkrete Vorschlage oder
Initiativen auf gesundheitspolitischem Ge-
biet nennen, die lhr in der néchsten Zeit
angshen wollt?

W. Beck: Wir werden uns auf jeden Fall
verstarkt mit der Problematik Gesund-
heit/Umwelt beschéftigen. Konkret im Zu-
sammenhang mit der Kernkratt: friedliche
Nutzung der Kernenergie. Hier ist die Dis-
kussion noch nicht abgeschlossen. Der
gegenwartige Diskussionsstand bei uns ist
etwa der, daB unter den momentanen Be-
dingungen der weitere Ausbau der Kern-
energie aus medizinisch-arztlicher Sicht
nicht vertreten werden kann. Im Gegenteil,
bisherige Programme miissen sogar ge-
andert werden, weil die gesundheitlichen
Gefahren radicaktiver Niedrigstrahlung
und die Unfallhéufigkeit bei Strahlungsun-
féllen noch nicht ausreichend erforscht und
kontrollierbar sind.

W. v. Arnim: In Nordrhein wird sicherlich
die psychiatrische Versorgung in unserem
Kammerbereich, die durch mehrere Skan-
dale in der letzten Zeit in die Offentlichkeit
geruckt ist, ein wichtiges Thema bleiben.
Wir wollen versuchen, Uber den AusschuB,
der bei dem Prasidenten eingerichtet ist,
auch die Arztekammer mehr in die Kon-
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trolle der in der Psychiatrie Arbeitenden
miteinzubeziehen und auch dort auf die
Pflichten der Kammer nach dem Heilberu-
fegesetz, namlich die beruflichen Belange
der Kammerangehdrigen wahrzunehmen,
aufmerksam machen.

P. Frommelt: Bei uns ist ein wichtiger
Punkt im Augenblick die Frage der Dienst-
zeitregelung, insbesondere die Frage der
Anzahl der Dienste. Und das wird auch ein
Punkt sein, mit dem wir in der nAchsten Zeit
in die Kammer hineingehen, aber verstarkt
als bisher,

W. Beck: ,,Wir sind nicht Leute, die mit roten Fahnen
hereinkommen."

W. Beck: Vom 14.—18. Mai findet in West-
berlin sowohl der Deutsche Arzietag als
auch alternativ dazu der Gesundheitstag
statt. Wir beabsichtigen, auf dem Arztetag
prasent zu sein, also zumindest 2 Dele-
gierte dorthin zu entsenden, als auch auf
dem Gesundheitstag mit Beitragen vertre-
ten zu sein. Wir wollen dort insbesondere
die Position einer kritischen Medizin vertre-

ten, Stellung nehmen zu den gesundheits-
politischen Programmen der Arzteschaft,
zur Standespolitik und Alternativen dazu
aufzeigen.

DG: Wagen die Kollegen aus Hessen eine
Prognose fir die nichsten Landeséarzte-
kammerwahlen im Juni diesen Jahres?

E. Girth: 4 zusétzliche Delegierte!
DG: Wir danken Euch fir dieses Gespréch.

Letzte Meldung: Auf der letzten Delegier-
tenversammlung der LAK Hessen vom
1. 3. '80 wurden wiederum keine Vertreter
der , Liste demokratischer Arzte* zum Arz-
tetag delegiert!

Wie erstelle ich eine
Liste zu den Kammer-
wahlen?

Vorschlage der Listenver-
treter

1. An den értlichen BgA wenden oder,
falls es den nicht gibt, an die Kreisver-
waltung der OTV, um zu erfahren, wel-
cher Kollege Mitglied ist

2. Adressen von alten Studienfreun-
den und Arbeitskollegen sammeln

3. Mindestens 1 Jahr vor den Wahlen
bei der Bezirks- oder Landesarzte-
kammer die Wahlordnung beschaffen

4. kleine Wahlplatiform erstellen

5. Maglichst groBe Unterstitzerliste
aufstellen, mit der Kollegen durch ihre
Unterschrift der Kandidatur der Liste
zustimmen

(cH GLAUBE .
FUG (ST EINGESCHLAFEN

MEIN

Tomaschofl/pardon
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Heilung mit dem'Griff Ms Séckel

Dé&Rbelgische Arztestreik

—

AN

Der belgische Arzte-Konflikt ist nur vorldufig zu Ende - geblieben ist die kranke
Struktur des belgischen Gesundheitswesen, das Defizit der Krankenversicherun-
gen. Nur die Patienten zahlen jetzt mehr.

Drohender Bankrott der
Sozialversicherung

Die ,,Kosten“-Explosion im Gesundheits-
wesen war auch in Belgien lange schon
sichtbar; doch erst der sich abzeichnende
Bankrott der gesamten Sozalversicherung,
die immer kritischere Lage des belgischen
Staatshaushalts fiihrten — vor einem Jahr
und nach & Monaten Regierungskrise — zur
Ankiindigung eines Spar-,,Programmge-
setzes”, das auch die staatlich subventio-
nierten Defizite im Gesundheitswesen und
in der Krankenversicherung vermindern
sollte. Im November ‘79 legte die Regie-
rung ein erstes Paket von ,,SofortmaRB-
nahmen* vor, mit dem rund ein Drittel der
angestrebten Einsparung von umgerech-
net einer Milliarde DM jahrlich erreicht wer-
den sollte: Erh6hung der Eigenbeitrige bei
Arztbesuch und Medikamentenkauf der
Patienten; verschérfte Kontrolle der Grup-
pen (Witwen, Pensionierte, Invaliden, Wai-
se), die wegen , Bedurftigkeit” bisher von
Eigenbeitrdgen befreit sind; Anderungen
bei den Invalidenrenten; schlieBlich auch:
Neuordnung der Erstattungstarife fir ,,ge-
wisse" arziliche Leistungen sowie eine
doppelte Kontrolle gegen den Uberkonsum
von Medikamenten und &rztlichen und kli-
nischen Dienstleistungen, wobei jeder Pa-
tient eine Art GesundheitspaB erhalten
solite, in dem alle Verschreibungen von kli-
nischen Leistungen (z. B. Laboruntersu-
chungen, Strahlenbehandlung) und von
A.rzneimitteln verzeichnet wiirden, sowie
dfe Einrichtung einer Art Kontrollkommis-
sion, die den Umsatz an Verschreibungen
bei Arzten, Apothekern, Klinischen Heil-
und Hilfsfunktionen einsehen sollte.
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Die drei letztgenannten MaBnahmen riefen
sofort den Widerstand der érztlichen Stan-
desverbinde hervor.

Die Regierungsvorlage lag kaum vor, da
berief der Klinikbesitzer und Vorsitzende
des ,,Verbandes der zusammengeschlos-
senen Arztekammern Wynen" die erste
Protestsitzung der Arzte ein. Wynen: ,,Die
Regierung legt uns einen Text vor, von
dem sie wei, daB wir nicht einmal darlber
reden wiirden.” Die Standesvertreter woll-
ten eine spektakuldre Konfrontation, so
daB Verhandlungen zwischen dem 3. und
19. Dezember '79 von vornherein aus-
sichtslos waren.

Unfeine Praktiken

Die Aktion der Standesyndikate begann
am 21. Dezember letzten Jahres und kam
zuerst nur zégernd in Gang, obwohl Wynen
behauptete, die Mehrheit der (rund 20 000)
belgischen Arzte hinter sich zu haben: zur
.Generalversammiung” am 21.12. kamen
immerhin rund 5000 nach Briissel — doch
nicht alle von ihnen waren damit auch
»Wynenisten™: aus einer Vielzahl von
Grinden besteht im gesamten Gesund-
heitsbereich groBe Unzufriedenheit hin-
sichtlich der administrativen politischen
Regelungen; aus mindestens ebenso vie-
len Griinden bestand jedoch von Anfang
an auch betr&chtlicher Widerwillen gegen
die Wynen-Aktion. Im Verlauf der Aktion
nahmen bis Mitte Januar landesweit rund
ein Drittel der Arzte, fast die Halfte der
Zahnérzie und etwa ein Viertel der Apothe-
ker teil, indem sie wenigstens offiziell zu-
machten. Dabet gab es groBe regionale

Foto: Jean Guyaud

Unterschiede, in Flandern lag die Beteili-
gung wesentlich niedriger, in der Haupt-
stadtregion Brissel, Bollwerk der Wy-
nen-Organisation, sehr viel hoher. Viele
der offiziell ausstandigen Standischen
standen jedoch zumindest ihren Klienten
for Hausbesuche zur Verflgung, lieBen
auch das ,,Initiativkommtee zur Aufrech-
terhaltung der drztlichen Versorgung" wis-
sen, daB sie fiir Patienten in Notlage zur
Verfligung stiinden, aber nicht auf die Liste
der dienstbereiten Kollegen gesetzt wer-
den mochten. Auf dieser Liste des ,,Initia-
tivkomitees”, das lber einen Wachdienst
Hilfesuchenden die Adressen arbsitsberei-
ter Arzte vermittelte, standen schlieBlich
Uber 3000 Namen.

Um seiner Aktion zum Erfolg zu verhelfen,
wandte Wynen schlieBlich Methoden an,
die Kollegen wie Uffentlichkeit griindlich
aufbrachten: dienstbereite Arzte wurden
mit falschen Anrufen vor allem nachts ein-
gedeckt, oder am Telephon wiist be-
schimpft, es gab durchstochene Autoreifen
und gedffneten Apotheken wurden die
Scheiben eingeworfen. Die Wynen-Stra-
tegie bestand zuerst darin, alle Klienten,
auch wenn sie nur einen Schnupfen hatten,
gleich ins Krankenhaus zu iiberweisen:
und fiir die Unterschrift auf dem besonders
dafur gedruckten Uberweisungszettel ein
»freies” Honorar von 1000 belgischen
Franken {rund DM 60,-) zu kassieren. So
solliten die dienstbereiten nichtprivaten
Krankenh&user iberfiillt werden. Das ge-
lang jedoch nicht einmal in der Wynen-
Hochburg Brassel. Dennoch organisierten
die ,,Wynenisten” in der zweiten Januar-
woche einen sprektakuldren Transport
bettlageriger Patienten von Briissel nach
Lattich mit zwei Dutzend Autos — angeblich
wegen Uberfiillung einer Briisseler Klinik:
einillegales, wenn nicht gar kriminelles Un-
ternehmen, wogegen der Standes-,,Or-
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den* eigentlich hatte einschreiten miissen
{was er bis heute nicht getan hat).

29 Tage schiieBlich hielt der Ausstand an,
da nahm Wynen eine mindere Regie-
rungskrise zum AnlaB, gerade zur Zeit des
.,Hdhepunktes" des Streiks, diesen plotz-
lich abzublasen. Der Grund zum Abbruch
war jedoch nicht im Streikerfolg zu sehen,
sondern vor allemin der zunehmenden Kri-
tik an den Praktiken der Arzte. Einige Hun-
dert Arzte hatten sich zu einem Extraurlaub
in die Schweiz begeben. Eine weitere
Hundertschaft hatte sich spektakular in ein
»Feldlager® im Aachener - Nobelhotel
..Quellenhof" zuriickgezogen, um einer
angeblich drohenden Dienstverpflichtung
zu entgehen. Statt der von Wynen be-
schworenen Gefahr fir die ,,Freiheit" von
Arzten und Patienten, die durch die Regie-
rungsvorlage drohte, interessierte sich die
aufgebrachte Uffentlichkeit immer mehr fOr
faule Honorarpraktiken, Verlilzung zwi-
schen Arzten und Laborunternehmen und
dem MiBbrauch der arztlichen Standesor-
ganisationen als Hilfsorgane der Syndika-
te. Und nicht zuletzt der Niedergang der
bedingungslosen Arztegefolgschaft hinter
den Zielen der Standesorganisationen auf
dem Riicken der Patienten und Versicher-
ten veranlaBte die Standesorganisationen
zur Streikaufgabe am 18. Januar 1980,
Jetzt begab man sich wieder lieber in die
diversen vor den Augen der Offentlichkeit
verschlossenen Ausschilsse und Arbeits-
gruppen, um dort seine Forderungen ge-
genliber Versicherten und Regierung
durchzusetzen. Dazu mu3 man einiges
iber das belgische Versicherungswesen
und Gesundheitswesen wissen.

Exkurs in das belgische
Versicherungswesen

Arztliche Honorate und klinische Dienstlei-
stungen unterliegen in Belgien der , freien
Vereinbarung mit dem Klienten®. Nach den
Standesregeln des ,,Ordre de médecins”
sind sogar allgemein verpflichtende Hono-
rarsitze unzuldssig. Honorarabsprachen
liber Standesorganisationen sind damit
unzulassig. Jeder einzelne Arzt kann sich
jedoch zwecks Honorarfestsetzung durch
einen ZusammenschluB, sogenannte
»Syndikate", juristisch vertreten lassen.
Gegenstand der Absprache mit den Kran-
kenkassen ist dann aber immer noch nicht
das wirkliche Honorar, sondern nur ein fik-
tiver Teil. Dieser fiktive Teil wird mit den
Krankenkassen ausgehandelt und ent-
spricht dem Anteil, wieviel sie fir eine Lei-
stung in der ,,Nomenklatur” von 7800 Po-
sten an ihre Mitglieder erstatten. Der Rest
zum volien tatsachlichen Honorar ist wie-
derum ins Gutdilinken des Arztes gestelit.
In einem weiteren Vertrag zwischen Syndi-
kat und Krankenkassen verpflichtet sich
der einzelne Arzt, einen gewissen Hochst-
betrag fiir diese Teilzeit der Sprechstunde
nicht zu {iberschreiten; der Patient hat die-
sen Betrag praktisch als ,Eigenbeteili-
gung" zu bezahlen.
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Fir Apotheker ist die Abrechnung einfa-
cher, da die Arzneimittelpreise fiir den
Endverbraucher festgelegt sind. Die vom
Patienten zu leistende ,,Eigenbeteiligung"
ergibt sich als feststehender Rest zwi-
schen Kassenerstattung und Verkauts-
preis.

Bei diesen Verhandlungen sind die 137
Krankenkassen im kleinen Belgien gegen-
Uber den geschlossen auftretenden Syndi-
katen (Arzte, Zahnérzte und Apotheker) in
einer schwachen Position, auch wenn die
meisten von ihnen an einen der groBen
Verbinde angeschlossen sind, als ,,s0zia-
listische”, ,.christliche” oder |, liberale”
Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit.

Die &ffentlich-rechtliche Reichsversiche-
rungsanstalt fiir Krankheit und !nvaliditat
(RIZIV/INAMI), in der schlieBlich die Re-
gierung vertreten ist, muB nun aus gesetz-
licher Verpflichtung eventuelle Verluste der
angeschlossenen Kassen decken, So daB
also von dieser Anstalt —und damit von den
Finanz- und Sozialministern — tatsachlich
die Verhandlungsvorlagen mit den Arzte-
syndikaten, Apotheker- und Zahnérzte-
verbanden kommen.

; ; i i des-
,Der zuriickgetretane christdemokratische belgische Regierungschef Martens im Duel} mit dem Stan

Der ausgehandelte ,,Kom-
promiB‘

Reichlich Platz also fur Verb&ndevertreter

“und allerlei Experten in einem Karnickel-

bau von Ausschissen und Arbeitsgrup-
pen. Dort wurde dann auch Ende Méarz ein
Kompromi ausgehandelt, in dem die In-
teressen der eigentlichen Kenflikiparteien,
Regierung und standische Syndikate, ge-
wahrt bleiben: es wird keinen
Gesundheitspa® geben, der dem Patien-
ten mehr — oder iberhaupt — Einsicht und
Uberblick erlauben wirde dartber, was mit
ihm passiert; Wynen und die Seinen hatten
das als das Ende der freien Arztwahl und
das Ende der Freiheit der Patienten be-
zeichnet. Auch die Kontrolle Uber Ver-
schreibungs- und Uberweisungsumsétze
wird, wenn Uberhaupt, nur durch die Stan-
desorganisationen selbst eingerichtet; von
den Standischen war dies als Ende der
Freiheit in der Wahl der Therapie verteufelt
worden. SchlieBlich werden tatséchlich
eine Reihe von klinischen Tarifen gekdrzt—
aber das geht, oh Wunder, vor allem zu
Lsten der Krankenhaustrager {die im Ge-
gensatz zu den Bedingungen in der Bun-
desrepublik hier keine starke Verhand-
lungsposition haben): so wird z. B. die Er-
stattung fir Nierendialyse kraftig vermin-
dert — und der ,,Eigenbeitrag” des Patien-

filhrer Wynen™. (Lelcht ahgeédnderte Karikatur aus .de rode vaan*.)
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Der Streikfihrer und Standespolitiker Dr. Wynen auf der Versammlung der Arzte, Zahnarzte und Apotheker

am 15. 2. 79 in Brissel.

ten dafiir um 25 % erhoht. Insgesamt wer-
den die Erstattungssatze der Kassen an
die Arzte um 5,2 % erhéht, die ,,Eigenbei-
trége” der Patienten, fir Beratung, Be-
handlung wie Arzneimittel, im Schnitt um
15 %. Fir eine Reihe von Arzneimitteln
wird der Erstattungssatz drastisch zu-
sammengestrichen ader féllt ganz weg —
letzteres gilt fir die meisten Zubereitungen
der Apotheker, die damit im Endeffekt nur
noch Verteiler der Pharma-Industrie blei-
ben: Zubereitung kleinerer als der indu-
striell verpackten Mengen, von Generics
und Apothekenspezialitaten stellte bisher—
und sicher unter Bedingung einer Minde-
sterstattung — eine preisgiinstige Alterna-
tive dar; wenn die Verbraucher den vollen
Preis bezahlen miissen, ist das fiir sie wie
fur die Apotheker nicht mehr interessant.

Durch die Erhdhung der Eigenbeitrage, die
verschérfte Kontrolle der ,,Bediirftigkeit"
benachteiligter Gruppen und Anderungen
in der Invalididtatsversicherung kommt der
Finanzminister auf seine Spar-Kosten; pa-
rallel dazu hat die Regierung Beitragser-
héhungen fiir bestimmte Gruppen der
Kranken- und Invalidititsversicherten im
..Programmgesetz” vorgesehen, Mit dem
Wegfall einer wirksamen Umsatzkontrolle
fallt freilich auch der erste Ansatz zu einer
méglichen Kontrolle der Steuerhinterzie-
hung — wenn auch die Regierung immer
steif und fest behauptet hatte, dabei ginge
es nur um die Vermeidung von Doppel-
und Uberkonsum von Pharmaprodukten
und klinischen Bienstleistungen. Aber die
Standesvertreter haben dies schon richtig
erkannt, als sie das als Gefahrdung ihrer
Freiheit erkannten. Immerhin wire damit
Zum ersten Mal eine Grundlage geschat-
ten, lberhaupt eine zuverldssige Einsicht
indie Praxisumsétze — und damit in die von
kundiger Seite auf gut 40 % geschatzte
Steuerhinterziehung dieser Gruppe der
freien Berufe zu erhalten.

War der Ausstand der Stéandesyndikate
also doch ein Erfolg?
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Korporation angeschlagen

Wenn auch die Standessyndikate — Wynen
im wesentlichen fur die frankophonen
Briisseler und wallonischen Arzte, die F&-
deration des Dr. Brabanter fiir drei kleinere
Syndikate im flandrischen Landesteil — ge-
genwartig im Clinch mitKassen und Regie-
rung doch vor allem ihre materiellen Inter-
essen haben durchsetzen kénnen, hat die
Entwicklung dennoch zwei Tendenzen
deutlich gemacht, die auf langere Sicht in
die gleiche Richtung deuten. Zum einen
der Niedergang einer rein korporatistisch
orientierten und organisierten Interessen-
vertretung; zum anderen das gestarkie In-
teresse, sowohl seitens der Mediziner als
auch der Offentlichkeit, an einer Um- und
Neuorientierung der gesamten Gesund-
heitspolitik.

Die Boykottaktion der Wynen- und Braban-
tersyndikate hat gezeigt, daB die Gefolg-
schaft fir diese Art Interessenvertretung
auf dem Riicken der Patienten doch so
volistandig nicht ist, wie von ihren Initiato-
ren behauptet. Wenn auch allein diese bei-
den Syndikate die Verhandlungspartner
der Kassenverbande bei den Tarifver-
handlungen sind, so ist ihre Repréisentati-

vitdt doch nie tatséchlich gepriift worden —
noch nicht einmal Wynen und Brabanter
ricken Zahlen liber die Mitgliedschaft her-
aus. Deutlich allerdings ist der Rickhalt
den sie in den offizisllen Standesvertretun
gen (Kammern) haben, die nicht eindeutig
gegen VerstiBle gegen Standesregeln —
z, B. die organisierte Absprache, belegt
durch die besonderen Krankenhaustiber- °
weisungszettel, und die patientengefihrg
denden Uberweisungs- und Transportun-
ternehmen — vorgegangen sind. Mittler-
weile wurde die erste gewichtige Farde-
rung, z. B. seitens der flamischen Sozial-
demokraten im Parlament, nach Aufldsung
des Mediziner-Ordens laut.

Das ,,Initiativkomitee*
als neue Organisation

Das ,, Initiativkomittee* hat sich inzwischen
als eine neue Organisation auch formel!
konstitutiert, aber es will nicht Standesver-
tretung sein, sondern alle Gruppen der im
Gesundheitswesen Beschiftigten umfas-
sen. Und es will zudem nicht Taritvertrag-
spartner werden, sondern Gesprachspart-
ner und Interessenvertretung flr eine Re-
form des Gesundheitswesens, weg von
der Ubermacht der chemischen und
»Schwermaschinen-Industrie*’ im Umgang
mit Kranken, Starkung und Erweiterung
der Versorgung an der ,.ersten Linie", d. h.
im Bereich der arztlichen, sozialen und
psychologischen Arbeit flir die Patienten in
deren eigenem Lebensbereich. Aus ihrer
Sicht wiirde dies die gesamten Kosten im
Gesundheitswesen tendenziell vermin-
dern; und damit sogar auch kurzfristigeren
Interessen von Finanzministern und Kas-
senverbénden an einer Verminderung der
Defizite entgegenkommen. Aber ais Ver-
handlungspartei wollen sie durchaus auch
auf eine Umstrukturierung der Tarifsy-
steme hinarbeiten, so daB Arzte z. B. nicht
aus materiellen Griinden gezwungen wer-
den, Verschreibungen und kostenintensive
Einzelfunktionen zu maximieren, sondern
schlicht und einfach Zeit fiir ihre Patienten
bekommen.

Heimo Claasen (Briissel)
Neue-Korrespondent
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Therapieverbande —
wohin?

Bericht vom DGVT/GwG-
KongreB fiir klinische
Psychologie und Psycho-
therapie, Berlin 18.—22. 2,
1980

Es war der erste gemeinsame KongreB
der Deutschen Gesellschaft fiir Verhal-
tenstherapie {DGVT) und der Gesell-
gchaft fir wissenschaftliche Ge-
sprachstherapie (GwG). — Ein Novum
auf der ,,Therapieszene'’, dle sich seit
den Diskussionen um das Psychothe-
rapeutengesetz und den daraus folgen-
den Kleinkriegen um Behandlungsbe-
rechtigung hochstens zerstrittener dar-
stelit. Die Interessierten belohnten die-
sen ersten, meines Ermessens gelun-
genen Versuch, zu Gemeinsamkeiten
zu finden, mit einer unerwartet hohen
Beteiligung: Etwa 3500 Psychologen,
Studenten, Psychiater, Sozialarbeiter
iiberfiillten die Unisile.

Die ganze Palette klinischer Psychologie
und Psychotherapie wurde in Vortrdgen
berlhrt, neue Ergebnisse, Modelle und
methodische Ansatze dargestellt. Schwer-
punkte lagen deutlich in den Bereichen der
Psychotherapieforschung, Indikationsfor-
schung und Klinisch psychologischer Dia-
gnostik. Klaus Grawe aus Bern hat hat hier
in einem fir mich sehr wichtigen Beitrag die
Einfllisse und Interessen der Indikations-
stellung herausgearbeitet, wobei er
(selbst)-kritisch anmerkte, daB derzeit
eben nur die Verbande an der Diskussion
um Indikationen beteiligt sind und die For-
schung vorantreiben, die am , Kassenho-
norarkuchen' noch nicht probieren durften.

Die Vielzahl der Vortrage machte eine Ent-
scheidung auBerordentlich schwer.

Daich selbst in einem Landeskrankenhaus
arbeite, und taglich mit verschiedenen
psychischen Stérungen zu tun habe, habe
ich versucht, die fur meine Praxis wichtigen
Vortrdge auszusuchen. Dabei ist mir auf-
gefallen, daB, obwohl die meisten psy-
chisch Kranken bei uns in Landeskranken-
h&usern und GroBkliniken untergebracht
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sind, Referenten aus diesen, quantitativ
wichtigsten Institutionen, schwer zu finden
waren. Ich hatte vielmehr oft den Eindruck,
daB dis Probleme klinischer Psychiatrie an
den ,,ausgesuchten” Klienten der Uni-Kii-
niken der L6sung naher gebracht werden
sollten. In diesem Zusammenhang fand ich
os dann auch besonders schade, daB aus
dem Block ,,Modelle der Sozialtherapie"
ausgerechnet der Vortrag ,,Zwang im Ver-
haltnis Therapeut-Klient in geschlossenen
Institutionen" ausfallen muBte.

Charakteristisch fiir diese beiden groBen
Therapieverbande, und wohl auch eine
Basis ihrer guten Zusammenarbeit ist die,
auch in diesem KongreB3 wieder deutlich
gewordene Absicht, gesellschaftspoliti-
sche Zusammehange nicht nur am Rande
mitzudiskutieren, sondern auch zum The-
menschwerpunkt zu machen. So entwik-
kelten sich mit die spannendsten Kantro-
versen in den Bldcken ,, Therapeutische
Arbeit mit Unterschichtklienten” und ,,Psy-
chotherapie und Gesellschaft". Wahrend
im erstgenannten Block M. Zaumseil als
eine wesentliche Konsequenz seiner Ar-
beit mit Unterschichtklienten ansah, die
standesorientierten Therapeuten-Etikette
fallen zu lassen und folgerichtig die Auflg-
sung der Therapieverbéande. forderte, ging
E. Bornemann noch einen Schritt weiter:
Aus der Frage heraus, ob wir Leidende
nicht in ihrer méglicherweise unbegriinde-
ten Uberzeugung, krank zu sein, bestar-
ken, wenn wir anbieten, ihn zu ,,behan-
deln” oder gar zu ,,heilen”, entwickelte er
die These von der Einstellung jeglicher
Therapie.

Im Block ,,Gesundheitspolitik” hielt die Po-
diumsdiskussion zwischen Vertretern der
Therapieverbdnde und z.T. engagierten
MdBs nicht, was ich mir versprachen hatte.
Angesichts der dridngenden politischen
Probteme hétte ich mir einen angeregtaren
Schlagabtausch gewiinscht. Einzig ein
Vertreter der ,,Deutschen Gesellschaft fiir
soziale Psychiatrie® (DGSP) durchbrach
wohltuend den akademisierenden Steh-
kragen-Debattenstil. Solange die Abson-
derung und Ausgrenzung Tausender psy-
chisch Kranker in GroBkliniken bei uns im-
mer noch tagtagliche Praxis ist, sollten
Samthandschuhe im Umgang mit den ver-
antwortlichen Politikern an der Garderobe
abgegeben werden.

Ulli Raupp

Gruppenpraxis-Treff in
Ulm

Vom 8.—10. 2. '80 trafen sich im Sozialpsy-
chologischen Zentrum Ulm ca. 300 Kolle-
gen und Kommilitonen, um Erfahrungen
und Vorstellungen zum Thema Gruppen-
praxis auszutauschen.

Schwerpunkt dieses Treff war die Arbeit
der schon bestehenden Gruppenpraxen in
Pfungstadt, Heidelberg, Frankfurt in der
BoéttgerstraBe und anderswo. Schwer-
punkt war damit auch das Unbshagen Gber
die eigenen Mdoglichkeiten bzw. Unmag-
lichkeiten, in der ambulanten Versorgung
zu arbeiten und dort auch nur einige we-
nige Ansitze siner patientengerechteren
Medizin zu verwirklichen.

Der Erfahrungsaustausch der Mitglieder
der bereits arbeitenden Gruppenpraxen
und Gesundheitszentren konzentrierte
sich auf Punkie wie:

Zusammenarbeit von Psychologen, So-
zialarbeitern, sog. medizinischen Hilfsbe-
rufen und Arzten in der Praxis;

organisatorische, finanzielle und juristi-
sche Strukturen mit ihren Rickwirkungen
auf die tagliche Arbeit;

Zusammenarbeit mit ortsansédssigen
Gruppen und Initiativen (Stadtteilarbeit);

Alternativen zur Schuimedizin.

Parallel zu dieser Arbeit in den ,,A-Grup-
pen' fand sich die Mehrzahl der Teilneh-
mer in ,,B-Gruppen” zusammen, in denen
Plane, Ideen und Schwierigkeiten der Leu-
te, die ein solches Projekt planen oder sich
dafUr interessieren, besprochen wurden.

Diese Diskussion war wohl notwendig ab-
strakter. Die wesentlichsten Punkte betra-
fen die Entwicklungsméglichkeiten der
Medizin in der ambulanten Versorgung,
Ansétze von interdisziplindrer Zusammen-
arbeit und deren Hierarchieprobleme, poli-
tisches Selbstverstandnis von Gruppen-
praxen.

Die Gesamttagung war wegen der Vielfal-
tigkeit und Lebendigkeit der einzelnen Ar-
beitskreise kaum Uberschaubar. Ein wich-
tiger Eindruck war, daB sehr viel mehr Kol-
legen als erwartet ihr Unbehagen am herr-
schenden Medizinbetrieb uBerten und Al-
ternativen zur ambulanten Versorgung an-
streben. Per Eindruck, ,,es tut sich was"
und es macht dariber hinaus SpaB, sich
mit seinen Arbeitsbedingungen auseinan-
derzusetzen, machte Mut.

Bei dem Versuch einer politischen Ein-
schatzung der Modelle der fachubergrei-
fenden Gemeinschaftspraxen (Thema ei-
ner B-Arbeitsgruppe), die sich zum Gber-
wiegenden Teil ber Krankenscheine fi-
nanzieren miissen und in denen Psycholo-
gen und Sozialarbeiter von den Arzten mit-
finanziert werden, war diese privatwirt-
schaftliche Basis der Praxen oft Dreh- und
Angeipunkt.
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Zum einen der Standpunkt, daf die negati-
ven Aspekte der, privaten Finanzierung
durch den Wegfall der Repression der of-
fentlichen und privaten Trager ausgegli-
chen wird.,

Zum anderen: Veranderung der Therapie
durch die Honorierung von Einzelleistun-
gen, finanzielle und persdnliche Belastun-
gen der Gruppenmitglieder durch notwen-
dige Kreditaufnahmen, Schwierigkeiten
bei der Ourchflhrung von stadtteilbezoge-
ner und prophylaktischer Arbeit, da diese
durch andere Arbeitsbereiche mitfinanziert
werden missen.

Aus dieser Diskussion der Bedingungen
fir die Arbeit in Gruppenpraxen heraus
wurde kein einheitliches Konzept den
Standesventretern oder politischen Man-
datstragern gegenuber entwickslt. Verein-
bart wurden eine starkere informelle Zu-
sammenarbeit und weitere Treffs in 1/2-
oder jahrlichen Abstanden. Ein néchster
Schritt zur weiteren Diskussion von Alter-
nativen zur ambulanten Versorgung wird
der,,Gesundheitstag” im Mai in Berlin sein,
wo Ergebnisse und Erfahrung von Grup-
penpraxenarbeit und von diesem Ulmer
Wochenende eingebracht werden sollen.

Albert Grote, Christoph Sasse (Dortmund)

Asbest-Fachtagung
der Berufsgenossen-
schaften

Am 6./7.3.80 filhrte der Hauptverband der
gewerblichen  Berufsgenossenschaften,
die Dachorganisation der Unfallversiche-
rungstrager, eine Fachtagung mit dem
Thema: ASBEST — Gesundheitsgefahren,
SchutznaBnabmen, Verwendungsbe-
schrankungen, Ersatzstoffe durch.

Obwohl Asbest seit mehr als 100 Jahren in
zahlreichen Industriezweigen verwendet
wird, wurde die Asbestlungenfibrose 1907
und durch Asbest verursachte Bauchfell-
mesotheliom erst 1954 sicher nachgewie-
sen. Bis in das Jahr 1952 dauente es, ehe
die Asbestose als Berufserkrankung aner-
kannt wurde. Neben den beiden genann-
ten Krankheitsbildern verursacht Asbest
den Asbestlungenkrebs und das Pleura-
mesotheliom, Von 6582 erstmals entscha-
digten Berufskrankheiten entfielen im Jahr
1978 115 = 1,7 % auf asbestbedingte Er-
krankungen, 1950 waren 5 Falle entscha-
digt worden. Die mittleren Zeiten der Expo-
sition liegen fir die asbestbedingten Er-
krankungen zwischen 14 und 16 Jahren,
im Einzelfall kann die Zeit jedoch erheblich
darunter liegen. Diese langen Expositions-
zeiten spielen sicher eine Rolle bei der er-
heblichen Dunkelzifter nicht diagnostizier-
ter Asbesterkrankungen.
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\00 Umfassende und preiswerte Kurbehandlung
‘\0 in den tschechoslowakischen Heilbédern

Joachimsthal, Priestany, Karlsbad,
Franzensbad, Marienbad
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und in vielen welteren Kurorten vermittelt:

Kur- und Reisedienst Lieselotte Schmidt
Am Steinernen Kreuz 9 — 6230 Frankfurt/M. 80
Telefon (0611) 395565 (9—15 Uhr)

%
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In unseren giinstigen Pauschalpreisen sind inbegriffen: .
drztliche Behandiung, alle erforderiichen Laboruntersuchungen, afle vom Arzt
verordneten Anwenungen, Unterkunft im Sanatorium, Volipension (mit Didtaus-
wahi) sowie Kurtaxe und Teilnahme an kultureflen Veranstaltungen.

Prospektmaterial mit Information, welche Krankheiten
in den Kurorten behandelt werden, kénnen bei é
uns angefordert werden.

&
&
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Die heutigen wissenschaftiichen Erkenntt
nisse iiber die Hypothese einer linearen
Dosis-Haufigkeitsbeziehung zwischen
aufgenommener Asbeststaubdosis und
entsprechender Haufigkeit asbestbeding-
ter Erkrankungen, besonders Tumoren
weisen auf die besondere Bedeutung von
SchutzmaBnahmen am Arbeitsplatz hin.
Die Beruisgenossenschaften haben des-
halb besondere Vorsorgeuntersuchungen
und Erfassungsprogramm organisiert. Mit
der Unfallverhiitungsvorschrift ,,Schutz
gegen gesundheitsgeféhrlichen minerali-
schen Staub” (VBG 119) wurden 1973 die
arbeitsmedizinischen  Vorsorgeuntersu-
chungen fiir die asbestverarbeitenden Be-
triebe zwingend vorgeschrieben. Gleich-
zeitig begann die Suche nach Ersatzstof-
fen; asbestfreie anorganische und organi-
sche Faserstoffe sind mittlerweile langstim
Handel, jedoch verhindern vor allem wirt-
schaftliche Erwdgungen héufig deren vol-
len Einsatz an Stelle des Asbest. Die Ta-
gung der Berufsgenossenschaften mit ei-
nigen hundert Teilnehmern gab wichtige
Impulse, um den Schutz der Arbeiter vor
asbestbedingten Erkrankungen zu ver-
bessern.

Vorausgegangen waren dieser Tagung
massive Forderungen des DGB und der
Versicherten in der Mitgliederversamm-
lung des Hauptverbandes der Berufsge-
nossenschaften nach besserer Aufklarung
der Asbestarbeiter und verstarkter berufs-
genossenschaftlicher Aktivitat gegen As-
besterkrankungen. So forderte der DGB:

— Ersatz von Asbest durch ungeféhriiche
oder weniger gefahrliche Stoffe;

— Verbot der Anwendung, wenn gesund-
heitliche Risiken nicht ausgeschlossen
werden konnen;

— Erfassung aller Arbeiter, die der Einwir-
kung von Asbest unterliegen.

»Der gewerkschaftliche Druck im allge-
meinen politischen Raum und innerhalb
der Selbstverwaltung der Berufsgenos-
senschaften hat inzwischen gewisse
Friichte getragen. Im Beschleunigungs-
verfahren wurde das besonders gefahrli-
che Verspritzen von Asbest zu lsolier-
zwecken verboten. . . Staat und Berufsge-
nossenschaften mussen deswegen dem
Druck der betroffenen Industrie widerste-
hen und zeigen, daB wirtschaftliches Han-
deln nicht zur Zerstérung von Leben und
Gesundheit der Arbeitnehmer und der ge-
samten Bevolkerung flihren darf*, hieB es
in der DGB-Zeitschrift SOZIALE SICHER-
HEIT vor dem Ashest-KongreB.
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Bis zu 50 % Gewinnsteigerung gegen-
uber dem Vorjahr, groBziigig bemes-
sene Dividenden an die Aktionadre ha-
ben die Pharmaindustrie in MiBkredit
gebracht. Gleichzeltig wird Gber den
Arzneimittelhdchstbetrag, der Ausga-
bensteigerungen fiir Medikamente be-
grenzen soll, verhandelt; Negativlisten
sind im Gesprich; der Bundesverband
der Oriskrankenkassen denkt laut iiber
eine dffentliche Kontrolle der Pharma-
forschung nach. Hier holt der Bundes-
verband der Pharmazeutischen Indu-
strie zum Gegenschlag aus. Unter dem
Motto ,,Pharmaforschung ist teuer, aber
ein Menschenleben ist unbezahlbar‘
veréffentlicht er mehrseitige Anzeigen-
serien in bundesdeutschen Magazinen,
Apotheken und Arztezeitschriften. Sie
erinnern an dhnliche Anzeigen der Ol-
konzerne, mit denen diese ihre Mam-
mutgewinne rechtfertigten. Mit diesen
Anzeigen soll nichts verkauft werden,
der Offentlichkeit soll suggeriert wer-
den: wir brauchen so hohe Profiteim In-
teresse aller.

1.5 Mrd. DM habe die deutsche pharma-
zeutische Industrie fiir die Forschung aus-
gegeben. Mindestens genauso viel wert
war ihr {ibrigens die Herstellung von Arz-
temustern, Was wird nun mit diesem Geld
erreicht? Wirft man sinen Blick in die Bro-
schire ,, Arzneimittelforschung in Deutsch-
land”, die der Pharmaverband zusé&tzlich
an alle Interessierten verschickt, so sieht
man gleich, wohin der Hase lauft:,, Der Or-
ganismus des Menschen und damit auch
die Moglichkeiten seiner Erkrankung sind
auBlerordentlich komplex. Man unter-
scheidet in der Medizin etwa 30000 ver-
schiedene Krankheitsbilder (nach WHQ),
von denen schétzungsweise erst ein Drit-
te/ medikamentds behandelbar sind. Hier
fiegt noch ein breites Betatigungsfeld fiir
die Forschung der Pharmaindustrie." FOr
jede Krankheit eine Pille —und die Pharma-
forschung hat ihr Ziel erreicht: Krankheit
wird zum Medikamentenmangelzustand.
Ausgeklammert bleibt die Tatsache, daB
bedeutende Veranderungen in der Krank-
heitshaufigkeit und Lebenserwartung
durch Arzneimittel allein nicht erraicht wur-
den. Selbst der scheinbare Sieg Uber die
Tuberkulose und andere Infektionskrank-
heiten hat im Wesentlichen seine Griinde
in der Verbesserung der allgemeinen Le-
bensbedingungen.

DG 2/80

& \Wahrhett

Tn 12 Jahren pafitcrinVaters Schube.
So lange braucht ein heute entdecktes
Medikament vom Forschungslabor
bis indie drztliche Praxis,

Cliver @ nichl krank, zum Glidk Aber wir
Merscives kiseeer nichl v 56 Zuk..nft sthavan Wirwis-
zen nicht, vaas morgen passior, Dos chur il siber: by
gibl nexcn 2w viela Krankheilen, cie nizhl bz-andell wer
den kinren Keonkheilen, won Ceren it cvasr eimzes
wiszen, gegen dia s sber noch kein witkzomas Mesdiku-
mentgibt

Destalb sind roue Arznednilied T ungeser Su-
kunfl. D: fiie ftzchan wir, stetiq und gazialt.

Dic Enbedcluing oo« bipnalang wines veven
Arsnsimittels dauvet A lanea Urd mehr Mus weilere Jahrs,
bis e2 dic Harden der Zukisgng dieeeaindan hal und
der Arst das Areneimittel kennt. Do: sind im Curchschnilt
12 Jahre

Von 1017 nauen Arzncistollen, dic rodk 1960
eravidkcl und "l Therapie simgelohrtwurden, ke nan
$95% ous Landam il markbvids bl Srdoune,
mahr als (08 nlenays den LS8, aus Frankschund cus
darB.rdasrep ik Devisehbond Whitoewet i bt i
Forsrhangdeistg

1,5 Mitiardan Mark kal de dautsde Framz-
Inzushic: 1778 lor Forseungunzd Fnbwicklug cusgraenen
Fir tAadkamanle won mecraz=, Firr unssve und Olivers
Aukunl.

Tharma-Forschung ist teuer.
Aberein Menschenleben ist unbezahlbar.

Aus einer Broschiire des Bundesverbandes der Pharmazeutischen Industrie, die an alle Apotheken vertelit

wurde.

Dis Pharmaforschung bescherte uns eine
Vielzahl kaum unterschiedlicher Medika-
mente — allein fiir das Beruhigungsmittel
Valium gibt es etwa 180 vergleichbare
Praparate. Der Pharmamarkt wurde mit flr
eine rationelle Therapie unerwlnschten
Kombinationspraparaten Uberschwemmt.
Angesichts der WHO-Liste, die 100 Medi-
kamente fiir unentbenrlich halt, wird das
Argument, daB ,,von 1017 neuen Arznei-
stoffen, die nach 1960 entwickelt und in die
Therapie neu eingefiihrt wurden, 95,5 %
aus Landern mit marktwirtschaftlicher
Ordnung” kamen, zum Bumerang. Echte
Bareicherungen der Therapie blieben sel-
ten.

Hier soll nicht der blinden Ruickkehr zur Na-
turmedizin das Wort geredet werden. Die
Erfolge der praventiven Medizin durch
impfungen z.B. sind unbestritten. Auch die
Entwicklung der Antibiotika bedeutete si-
cherlich einen Durchbruch, Jetzt zeigen
sich aber auch die Gefahren. Nicht be-
herrschbare Entzindungen durch wider-
standsféhige Keime gehdren mit zur gan-
zen Wahrheit um den ,.therapeutischen
Fortschritt“. Bedenkenlose Anwendung
und mangeihafte Kenntnisse sind Mitursa-
che dieser Entwicklung. Auch vermodern

jahrlich Medikamente fiir viele Millionen
DM in den Arzneischrénken. Doch dies ist
nicht Gegenstand der Pharmaforschung —
Hauptsache, das Medikamentenkarussell
dreht sich,

Nachdenklich stimmt auch, wenn durch die
Verordnung von Medikamenten eine an-
gemessene Therapie unterbleibt, weil die
Anwendung von Arzneimitteln billiger er-
scheint. ,,Durch den Einsatz von Psycho-
pharmaka zur Behandiung von psychi-
schen Erkrankungen durch die niederge-
lassenen Arzte wurde 1972 in der Bundes-
republik Deutschland ein volkswirtschaft-
licher Nutzen von 1.8 Mrd.DM dadurch er-
zielt, daf} auf die Anwendung zeitlich und
damit finanziell aufwendigerer Behand-
lungsmethoden verzichtet werden konn-
te.”

Fazit unserer vorlaufigen Kritik: trotz aller
Beteusrungen wird die Pharmaforschung
von markiwirtschaftlichen Prinzipien be-
stimmt — sie dient letztlich der Konkurrenz-
fahigkeit des forschenden Unternehmens.
Bezahlt wird die Rechnung von den Ver-
brauchern und da im wesentlichen von den
Gasetzlichen Krankenkassen. Pharmafor-
schung ist teuer — die Medikamente sind
umso teurer.
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Negativlisten-Nein — Positivlisten-Ja!

von Ingeborg Simon, Apothekerin

Am 1. Juli 1977 trat das Krankenversicherungskostendampfungsgesetz (KVKG) In
Kraft. Dieses Spargesetz - von Minister Ehrenberg mit dem Ziel eingebracht, die ra-
sante Ausgabenentwlcklung in der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV} zu
,dampfen‘, brachte im Arzneimittelbereich drei einschneidende Verschlechterun-

gen fiir die Krankenkassenpatienten:

- die Einfiihrung einer Rezeptgebiihr von 1,— DM pro verordneter Arznei und die
Einbeziehung aller Rentner in diese Gebiihrenpflicht (§ 1 Abs. 7 KVKG) ]

— die jahrliche Festlegung eines Arzneimittelhdchstbetrages, der die Arzte zu einer
mengenmaBigen Elnschriankung ihrer Verordnungstitigkeit zwingen soll (§ 1

Abs. 33 e KVKG)

- die Herausnahme solcher Arzneimittel (gruppen) aus dem Leistungskatalog der
GKV, die der Beseitigung ,,geringfiigiger Gesundheitsstérungen* dienen (§ 1

Abs. 38 KVKG)

Wahrend die beiden ersten MaBnahmen
1977/78 realisiert wurden, steht die Ver-
wirklichung der letzten wegen zahlreicher
Schwierigkeiten noch aus. Bis heute ist es
namlich dem, mit der praktischen Umset-
zung beauftragten BundesausschuB3 Arz-
te/Krankenkassen nicht gelungen, zu ent-
scheiden, welche Arzneimittel (gruppen),
die bisher bei ,,geringflgigen Gesund-
heitsstérungen” arztlich verordnet werdan
konnten, in Zukunft nicht mehr zu Lasten
der GKV verordnet werden diirfen. Schon
vor der Verabschiedung des KVKG be-
gann eine heiBe Diskussion um die Frage:
Was sind eigentlich ,,geringfigige Ge-
sundheitsstérungen?"

Diese Frage hat bisher niemand befriedi-
gend beantworten kénnen. Klarist z.Z. nur,
daB Arzneimittel gegen ,,geringfiigige Ge-
sundheitsstérungen” ,,Bagatellarzneimit-
tel“ heiBen und daB ihre Zusammenfas-
sung zu ,,Negativlisten" fiihrt. Eine weitere
Konkretisierung: ist Aspirin ein ,,Bagatell-
arzneimittel” oder ist Husten eine ,,gering-
fugige Gesundheitsstorung” gelang zu-
néchst nicht. Hier kann auf die bisherige
Geschichte der ,,Negativliste' nicht im ein-
zelnen eingegangen werden, nur noch so-
viel zu ihrem gegenwartigen Schicksal: Am
31. Oktober 1979!l verabschiedete der
BundesausschuB  Arzte/Krankenkassen
eine , Negativliste" mit ca. 300 Madika-
menten aus verschiedenen Indikationsbe-
reichen. Ehrenberg verweigerte ihr am
20. 2. 80 seine Zustimmung — aus rechtli-
chen und formalen Griinden. Er forderte
den AusschuB auf, sich nochmal mit 2 Mo-
dellen von ,,Negativiisten” zu befassen. im
einen Modell soll die ,,Negativliste” alle die
Mittel erfassen, fiir die nach einer Uber-
gangsfrist van einem Jahr noch Publi-
kumswerbung betrieben wird (dieser Vor-
schlag stammt von der Pharmaindustrie).
Das andere Modell sieht eine Auflistung
nicht mehr erstattungsfihiger Arzneimittel
nach Indikationen vor. Der Minister nennt
Schlaf-, Schnupfen-, Abfiihrmittel, Medi-
kamente gegen Durchfall, zu niedrigen
Blutdruck, Venenmittel, Mund- und Ra-
chendesinfizienzien. Gleichzeitig 148t er
durchblicken, daB er fiir die néchste Legis-
laturperiode eine Gesetzesanderung plant,
wenn der AusschuB nicht bald eine befrie-
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digende , Negativliste" verabschiedet.
Scheint das auch schon fast ein Grabge-
sang auf die , Negativliste* zu sein, so
lohnt es sich dennoch, sie zu kommentie-
ren. ,,Negativlisten" und ,,Bagatellarznei-
mittel” sind némiich nur die jederzeit aus-
tauschbaren Varanten aktueller Bestre-
bungen in der Arzneimittelpolitik der BRD,
die dazu dienen sollen:

1. den Mitgliedern der GKV eine hdhere
Selbstbeteiligung an den Krankheitskosten
aufzubirden und

2. stéarkeren EinfluB auf die Verordnuns-
tatigkeit der Arzte zu nehmen.

ad 1. Mit dem Vorschlag der ,,Negativii-
ste” hat Ehrenberg die Pharmaindustrie,
die Standesorganisationen der Arzte und
Apotheker sowie ihre politischen Vertreter
in CDU und FDP ermuntert, die uralte De-
batte einer starkeren Selbstbeteiligung al-
ler Versicherten an ihren Krankheitskosten
wiederzubeleben. Zwar lehnen sowohl das
Bundesarbeitsministerium als auch die
SPD eine (ber die Krankenkassenbeitrige
hinausgehende zusatzliche Kostenbeteili-
gung ab (,,Sie zerstdre das der Kranken-
versicherung zugrunde liegende Prinzip
der Solidaritat”), praktizieren aber mit der
,.Negativliste", die ja die Versicherten zum
Direktkauf  zahlreicher = Medikamente
zwingt, genau das Gegenteil. Auf diesen
Widerspruch hat die Pharmaindustrie zu
Recht hingewiesen.

ad 2. Die Forderung nach Erstellung einer
Liste nicht erstattungswardiger Arzneimit-
tel—hier der ,,Negativliste" — widerspiegelt
das derzeitige BemUhen der Gesundheit-
spolitiker, EinfluB auf die #rztliche Verord-
nungstétigkeit zu gewinnen — in gesund-
heitspolitischer und &konomischer Hin-
sicht’).

Und das scheint angesichts eines I'Jberan?
gebots von medizinisch bedenklichen, un-
wirksamen und {iberflissigen Medikamen-
ten zu Gberhdhten Preisen und ihrer mas- |
siven Propagierung durch die Werbung der
Industrie dringender denn ‘je. Wissenx
schaftliche Untersuchungen der arztlichen
Verordnungstatigkeit in Niedersachsen,
die im Auftrag des Bundesarbeitsministe-
riums im 1. Halbjahr 74 durchgefiihrt wur-
den, machen das deutlich. Nur 12 der 21
meistverschrisbenen Arzneimittel waren
verordnungswiirdig, 600 Mio DM wurden
von der GKV fiir medizinisch bedenkliche
Medikamente ausgegeben. Kann die ,,Ne-
gativliste” diesen MiBstanden ein Ende
machen? Ehrenberg verspricht sich jahrli-
che Einsparungen von 300 Mio DM durch
.Negativlisten.

Die Auswertung der , Niedersachsenstu-
die" zeigt, daB bei Beachtung einer ratio-
nalen Arzneimitteltherapie 1/3 aller Arz-
neimittelausgaben der GKV eingespart
werden kdénnen, Das sind nicht 300 Mio
DM, sondern mehr als 3 Mrd DM j&hrlich.
Erweist sich die , Negativliste” — wenn es
ums Sparan geht — schon als unzuléngiich,
sa wird sie gesundheitspolitisch vollends
fragwiirdig, wenn man ihre Auswirkungen
auf die Verordnungspraxis det Arzte unter-
sucht. Die ,,Negativliste” soil die Mittel be-
nennen, die der Arzt nicht mehr zu Lasten
der GKV verordnen darf. Sie ist also keine
Zusammenstellung von liberiliissigen,
unwirksamen oder bedenkiichen Mitteln,
wie der Name ,Negativliste” vermuten
lant, daher fiihrt sie lediglich zu einer Be-
schréankung des Verordnungsumfangs. In
Zukunft dirfen Arzte Kopfschmerz-,
Schlaf-, Abfiihrmittel etc. nur noch in Aus-
nahmefillen verordnen, d.h. die Patienten
missen sich diese Mittel selbst kaufen.
Abgesehen vaon den zusatzlichen finanziel -
len Belastungen der Versicherten, bedeu-
tet das die verstarkte Selbstbehandiung
von Laien (,,Selbstmedikation”) mit z.T.
stark wirksamen Mitteln. Mehr Selbstmedi-
kation, d.h. mehr unkontrollierter Arznei-
mittelverbrauch, ein weiteres Ansteigen
des ArzneimittelmiBbrauchs (liber dessen
gewaltige AusmaBe Schweigen im Lande
herrscht), verspatetes Erkennen ernster
Erkrankungen etc. Macht man sich diese
Auswirkungen der ,Negativliste" klar,
kann man nur hoffen, daB sie nie Wirklich-
keit wird.

Aber was dann? Eine migliche Alternative
findet sich in den Empfehlungen der ,,Kon-
zertierten Aktion" im Gesundheitswesen
vom Herbst 79. Da heiBtes: ,,Eine gezislte,
therapiegerechte und dem Gebot der Wirt-
schaftlichkeit Rechnung tragende, also
verantwortungsbewuBte Arzneimittelver-
ordnung durch den Arzt setzt voraus, daf}-
dem Arzt eine im Aufbau einheitliche, um-
fassende Ubersicht iiber die verordnungs-
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fahigen Arzneimittel unter Beriicksichti-
gung von Qualitit und Preis an die Hand
gegeben wird". Solche Listen erstattungs-
fahiger Medikamente existieren in Belgien,
italien, Frankreich, UOsterreich, Schweiz
u.a. seit Jahren als ,,Positiviisten”. Die gu-
ten Erfahrungen, die damit gemacht wur-
den, beschéftigen inzwischen auch die
arztlichen Standesorganisationen bei uns.

., Positivlisten'' sind eine echte Verord-
nungshilfe fiir den Arzt, sichern dem Pa-
tienten die Verordnung wirksamer Arznei-
mittel und befreien die GKV von Zahlungen
in Milliardenh&he fur bedenkliche, unwirk-
same und lberflissige Medikamente.

Die Realisierung von ,,Positiviisten" ware
ein erster grofer Erfolg bei dem jahrelan-

Das Milliarden-Ding

Am 12. 2. 1980 entschied der Kartellsenat des Bundesgerichtshofs endgiltig und
rechtskriftig, daB Hoffmann LaRoche die Preise fiir Valium und Librium nicht sen-

ken muB (AZ KVR 3/79).

Urtellsschelte — so verstindlich sie ist — wére hier fehl am Platz; zu fragen ist viel-
mehr, ob das in der Bundesrepublik zur Verfiigung stehende Instrumentarium —
selbst bei optimaler Handhabung — iiberhaupt ausreichen kann, einen Pharma-
Konzern an der systematischen Pliinderung der Krankenversicherungskassen zu

hindern.

Das Bundeskartellamt arbsitet auf der
Grundlage des ,,Gesetzes gegen Wettbe-
werbsbeschrankung”, zu seinen Aufgaben
zihtt das Vorgsehen gegen miBbréuchliche
Preisgestaltung. Die Ermittlungen gegen
die Hoffmann LaRoche AG wegen der
Preise fiir Valium und Librium begannen
Anfang der 70er Jahre. Der Umsatz fir
samtliche Tranquilizer der Benzodiaze-
pin-Gruppe, zu denen die beiden Prapa-
rate gehtren, betrug damals {(1971) 89,7
Mio. DM, der Marktanteil fiir Valium und Li-
brium lag bei 62,8 %. Das Kartellamt wies
nach, daB die deutsche Tochter, die Hoff-
mann La Roche AG in Grenzach, der
Schweizer Muttergesellschaft in Basel ne-
ben sehr hohen Lizenzgebihren fir den
Wirkstoff mehr als das 120fache der Her-
stellkosten iiberwies (wodurch die - Uber-
hohten Gewinne steuergiinstig in der
Schweiz anfielen}, was immerhin noch
dem 90fachen des in ltalien notierten
Marktpreises entsprach. Unter Akzeptie-
rung samtlicher anderen Posten der vorge-
legten Kalkulation, wie etwa 40 % allge-
meine Kosten und fast 20 % Gewinn, kam
das Kartellamt 1974 durch Einsetzen eines
realistischen Wirkstoffpreises in die Kalku-
lation zu dem Urteil, Hoffmann LaRoche
miisse den Valium-Preis um40 % senken.

Dies hitte — rechnet man die automatische
Senkung der Apothekenaufschlage ein —
zu einer jahrlichen Ersparnis von 40 Mio.
DM gefihrt. Doch die Hoffmann LaRoche
AG kampfte. Und sie wuBte, worum es
ging: Das US-amerkanische Wirtschafts-
magazin Fortune hatte einer immer verbit-
terteren Offentlichkeit vorgerechnet, daB
das Unternehmen von 1960 bis 1873 allein
mit seinen beiden Tranquilizern weltweit 8
Mrd. Schweizer Franken Gewinn gemacht
hatte, allein 1972 betrug der Reingewinn
der Firma nach Abzug aller Steuern und
ohne Berlcksichtigung aller Bilanztricks
900 Mio. Schweizer Franken. Der juristi-
sche Kampf verliefin den folgenden Jahren
in gestaffeiten Schlachtreihen durch alle
juristischen Instanzen: zundchst hob das
Kammergericht Berlin die vom Kartellamt
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verfiigte sofortige Vollziehung der Preis-
senkung auf, denn Hotfmann LaRoche war
in die Berufung gegangen. Anfang 1976
kam das Kammergericht zu dem Ergebnis,
die Preise miiBten um 28 % gesenkt wer-
den. Hoffmann LaRoche ging erneut in die
Berufung, diesmal vor den BGH, der die
Angelegenheit an das Berliner Gericht zu-
rickverwies. Dieses verurteilte die Firma
im August 1978 zu einer Preissenkung um
24 %. Auch hiergegen wurde Berufung
eingelegt, so daB der BGH nunmehr end-
giiltig zu entscheiden hatte.

Es wurde gine grofie Schlacht um Zahlen
und Begriffe: um die Berechtigung und
Magiichkeit internationaler Preisvefgleiche
wurde vehement gestritten, schwankende
Wechselkursparitaten I6sten tiefgreifende
Diskussionen aus, die Abwégung theoreti-
sche Konzepte der Abgrenzung des ,,rele-
vanten Marktes”, von Marktstruktur- ver-
sus Marktergebnistest, von Als-Ob-Wett-
bewerb versus Vergleichsmarkt, Saldie-
rungstheorie varsus Mosaiktheorie fiiliten
die Schriftsétze der befaBten Instanzen,
die gleichzeitig noch mit Forschungszu-
schlag, Aennerzuschlag, Patentverletzer-
zuschlag, - Strukturzuschlag und letztlich
noch mit einem Erheblichkeitszuschlag zu
hantieren hatten. Die wettbewerbsrechtli-
che Seite des Falles ist ganz sicher gut fur
etliche Dissertationen.

Nicht gut ist sie fUr die Versicherten, denn
wihrend der gesamten Dauer des Verfah-
rens flossen Jahr fur Jahr — vorsichtig ge-
schéatzt — 20 Mio. DM an Extraprofiten in die
Kassen des Konzerns — seit Beginn der
Ermittlungen mehr als 200 Mio, DM - fiir
zwei Praparate sines Unternehmens.

Als der BGH nunmehr endgultig zugunsten
von Hoffmann LaRoche entschied, flhrte
er vor allem vier Griinde an {die schriftliche
Urteilsbegriindung liegt noch nicht vor):

1. Der Marktanteil von Valium/Librium
habe sich im Lauf der Zeit halbiert, er be-
trage (1977) nur noch 32,6 %. Allerdings
hedeutet dies fiir Hoffmann LaRoche keine

gen Bemiihen fortschrittlicher Krafte, den
beherrschenden und bedriickenden Ein-
fluB der Pharmakonzerne auf unsere Arz-
neimittelversorgung  zurickzudrangen.
Darum: ,,Positivlisten‘!

1) vgl. Westphal, Transparenz. . .in 1/80 DG

UmsatzeinbuBe: Praktisch unverandert
wurden 1977 in der BRD fur 58,3 Mioc. DM
Valium und Librium varkauft.

2. Die Preise der Konkurrenzpréparate
liegen teilweise erheblich Gber denen von
Valium und Librium.

Dabei Ubersient der BGH geflissentlich,
daB dies bei Abwesenheit von Preiskon-
kurrenz auf dem Pharma-Markt gang und
gabe ist: NachstoBende Anbieter dhnlicher
Praparate richten sich mit ihren Preisen
keineswegs nach ihren Kosten, sondern
nach dem gegebenen (iiberhdhten) Preis-
niveau, da Preisunterbietung nicht — oder
erst nach vielen Jahren — zu erhdhtem Ab-
satz fahrt.

3. Es sei zu beriicksichtigen, daf die Pa-
tente fiir Valium und Librium 1977 bzw.
1978 ausgelaufen seien.

Gerade der Fall Valium/Libriumist aber ain
guter Beweis daflir, daB das Auslaufen von
Patenten auf dem Pharmamarkt ein einmal
gegebenes (iberhdhtes Preisniveau nicht
erschuttert.

4. Die Preise der als Vergleich herange-
zogenen Firma Centrafarm kénnten nicht
als Ausgangspunkt fiir vergleichende
Preisberechnungen herangezogen wer-
den, unter anderem deshalb, weil es in den
Niederlanden seitdem 1. Januar 1977 eine
Preisverordnung gibt, nach der Preiserhd-
hungen fir pharmazeutische Artikel nur bei
nachgewiesenen Kostensteigerungen
vorgencmmen werden durfen.

Angesichts der geringen Mdgiichkeiten
kartellrechtlichen Vorgehens gegen den
MiBbrauch des Pharmamarktes und der
AuBerst zuriickhaltenden Nutzung dieser
Moglichkeiten wére die Herstellung der
Vergleichbarkeit mit dem niederlandischen
Markt in diesem Punkt sicherlich ein guter
Ansat? fiir Kostendampfung.

Rolf Rosenbrock, Berlin {West)

Obrigens:

Auf dem Gesundheitstag

Freitag, 14.00-17.00 Uhr

Simon, Rosenbrock, Greiser:
Aktuelle Probleme in der ambulan-
ten Arzneimittelversorgug

Techn. Univ., HS 0107

41



Historisches

1 Wiemoriam

Volks- und Naturheilkunde im
Nationalsozialismus

von Walter Wuttke-Groneberg

Zu den Bereichen, die derzeit verstirkt irratlonalen und reaktionéren , Reformen‘*
unterworfen werden sollen, zéhit das Gesundheitswesen. Die CDU begleitet die
Kostendampfungsdebatte schon lange mit der Forderung, das technisch »Mogli-
che® in der Medizin auf das ,,Mach*- d.h. Finanzier,,bare* zu begrenzen. In ihrem
gesundheitspolitischen Programm tritt sie fiir biologische und athroposophische
Medizin, Homéopathie, natur- und krauterheilkundliche Verfahren ein.

Forderungen nach Leistungseinschriankungen in der Gesetzlichen Krankenversi-
cherung und nach verstérkter direkter , Kostenbeteiligung* der Patienten versu-
chen, die gesundheitspolitische Entwicklung um 100 Jahré zuriickzuschrauben;
wo ihnen nicht eine geradezu mystische Bewertung des nZahlungsopfers* fiir die
Therapie zugrunde liegt, orientieren sie sich an Erkldarungsmustern von Krankheit,
die deren Ursachen zunichst und vor allem im »Subjektiven Faktor", in Unange-
paftheit und falscher individueller Lebensfiihrung sehen und iiber 6konomische
Zwangsmittel eine préventive Therapie einzuleiten versuchen.

Fir die Einbindung auBerschulischer Heilweisen in ein Programm restriktiver
MaBnahmen gegeniiber dem Patienten im Rahmen eines expansiven, technisch
hochgetrimmten Kapitalismus gibt es eine wichtige historische Parallele: die nati-

onalsozialistische Medizin.

Esist bezeichnend fir die Blindheit, mit der
die Kostendadmpfungsdiskussion gefiihrt
wird, dai dieses Beispiel weitgehend un-
beachtet blieb — und dies, obglsich der fa-
schistische Staat erhebliche Anstrengun-
genunternahm, um die Kostenentwicklung
im Gesundheitswesen zu bremsen oder
durch Umverteilung einzelner Ausgaben-
bereiche Mittel fiir seine ,,Reformen* frei-
zusetzen,

Unter den Instrumenten nationalsozialisti~
scher Kostendampfungspolitik wurden vor
allem die MaBnahmen gegen Geistes-
kranke bekannt. DaR ihre Vernichtung we-
niger rassistischen als Skonomischen Zie-
len diente, zeigt eine Wirtschattlichkeits-
rechnung iber die Tétung von 70273
Kranken; das Dokument nennt eine , Ge-
samtersparnissumme” von RM 885429
800" in 10 Jahren. Wurden diese Vernich-
tungsaktionen auch erst wihrend des
Krieges durchgefiihrt, so fallt ihre ideologi-
sche und propagandistische Vorbereitung
doch in die Zeit davor. Eine Vielzahl von
Zeugnissen |48t erkennen, daf gerade die
Gkonomische Argumentation singesetzt
wurde, um die Schuld fiir soziale Mif-
stdnde oder versprochene, aber nicht

durchgefiihie Reformen auf Geistes-
kranke und andere ,.asoziale”, unproduk-
tive ,,Ballastexistenzen” abwiltzen zu kon-
nen,

Diese Argumentation diente jedoch nicht
nur der Authetzung gegen eine Minderheit;
sie war zugleich Disziptinierungsinstru-
ment gegeniiber jedem mdglichen Kran-
ken.

In einer Programmschrift zur ,,Biologi-
schen Medizin" heifit es:

im Mittelpunit der nationafsozialistischen Auffassung
steht die Pllicht, gesund zu sein. Der Staat kann auf
keinen einzigen Mitarbeiter verzichten. Also muf jeder
Staatsbiirger gesund sein, um seinen Pliichten gegen
den Staat nachkommen zu kénnen. (. . .) Esist aberein
Verbrechen gegen den Staal, krank sein zu wollen,
(. ..). Daher wird das Kranksein nicht belohnt und das
Krankseinwallen bestraft. Die Zahi derer, die krank und
fiirsorgeberechtigt zu sein vorgeben, ist immer noch
sehr grofi. Hier mu3 der Arzt als verantwortungsbe-
wufter und strenger Erzieher auftreten und jeden fai-
schen Wohifahrtsempténger auf den rechten Weg lei-
ters oder der Bestrafung zufiihren. Es darf nicht mehr
varkommen, daf3 irgendweiche Voiksgenossen ohne
zwingenden Grund auf Kosten der Afigemeinheit ir-
genaweiche Vorteite erangen kinnen. Nur wenn die
Arbeitstéhigkeit gefahrdet ist, sind érztliche Sonder-
mafnahmen angezeigt und notwendig. Dauemnde
Unproduktivitit ist aber eine Gegenanzeige. Doch be-
diirfen Probleme wie die Alters- und Kriippel- usw. -
Firsorge der besonderen Beachtung und Regefung.

ﬁ"’_""ia. 95. Ter Bau ciner Jreenanjialt erjorderte 6 MMl JLA. Wicviel Sicdelungis

ufer s je 47

W00 B Diitte nan dafite crbanen Tonmen?

. Huig. 96, Yac) verfdpedenen Weredhmumgen foftet cin Geiftesteanter den Staat
Jahelicy xv. 10 ALK, cin Dilfsfdyitler 00 A, cin Volfsfdyitler 100 AK, cin

Gd)filci ml.l" mittleren ober hiheren Edyulen chwa 250 LK. — Etelle die Yelage
durd) Streifen (Geldrotlen) bitdvlidy dar.
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In diesem Zitat, dessen Verfasser 1961
bezeichnenderweise Dozent fiir: Lebens-
fGhrung und Leistungssteigérung an der
Akademie der Fihrungskrafte der Wirt-
schaft wurde, sind einige der wesentlich-
sten Punkte zusammengefaRt, die fiir die
nationalsozialistische Medizin charakteri-
stisch sind und haufig in scharfer Polemik
gegen die naturwissenschaftliche Medizin
aus volks- und naturheilkundlichen, biolo-
gischen oder heilbiindischen Denkansit-
zen entwickelt wurden. Bemerkenswert ist
die Verdichtung des konomischen Argu-
ments in einem Begriff von Gesundheit
bzw. Krankheit, der allein an der Leistungs-
tahigkeit oder Unproduktivitit im Arbeits-
prozeB orientiert ist. Therapie war damit
tetztlich immer ,,Arbeitstherapie, d.h. The-
rapie durch Arbeit zur Arbeit", wie einer der
fithrenden deutschen Kiiniker schrieb.

Im Rahmen der Kritik an der naturwissen-
schaftlichen Medizin wurde dabei ein
Standardargument verwandt: der ,,unna-
turliche, treibhauséhnliche” Charakter der
von ihr bestimmten therapeutischen Ein-
richtungen und MaBnahmen, Aus der Sicht
nationatsozialistischer Interessen wurde
diese Medizin geradezu mit einer ,,mate-
rialistisch-marxistischen”  Medizin  der
»,Flrsorge” und ,,Schonung zur Hitung ei-
nes mehr und mehr verweichlichten Ge-
schlechtes” gleichgesetzt. Die ,,Gemein-
schaft der Leistung" verlangte dagegen
..den heroischen Menschen, der den An-
forderungen der Zeit gewachsen ist, und
der nicht auf den zweifelhaften Schutz el-
ner aifzu verkiinstelten Umwelt angewie-
sen ist”.

Eben dies war die , Ideenwslt" der ver-
schiedenen AuBenseitermedizinen, die der
NS-Staat unter der Parole ,,Entweder Lei-
stungsfahigkeit oder natiirliche Ausmerze*
forderte.

Der Aufruf zur ,,Gesundheitspflicht”, der
moralische Appell an den ,,Willen zur Ge-
sundheit” oder etwa die Definition von
,,Kranksein“ ats , Pflichtversaumnis" ge-
hérten dabei ebsnso zum Heilmittelschatz
dieser ,,Neusn Deutschen Heilkunde" wie
die Abrichtung etwa zu einem leistungsbe-
reiten Optimismus oder einem engstirni-
gen, unsolidarischen Egoismus, der nichts
sieht, nichts hért, nichts sagt.

Ein weiterer Punkt muB wenigstens kurz
genannt werden: die Versuche zur
Neuordnung der medikamentésen Versor-
gung durch die NS-Medizin,

Das , judisch-marxistische, gesyndheits-
vernichtende, siech-~ und geisteskrankma-
chende Gift- und Serumspritzsystem der
chemisch-pharmazeutischen und Se-
rum-GroBindustrie” war im NS, wenn auch
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Termine

nicht immer in diesem Ton, haufig der Kritik

ausgesetzt. Diese Kritik, hinter der oft Heil-

praktiker und die mittelstandische biologi-
sche Heilmittelindustrie standen, richtete
sich jedoch vorrangig gegen die ,,Medika-
mentensucht* der Bevolkerung und weni-
ger gegen die Pharmazeutische Industtie,
deren Funktionsfiihigkeit als Devisenbrin-
ger und zur Absicherung der Kriegszielpo-
litik gewahrt bleiben muBte.

Beschrankungen der Produktionskapazi-
tiaten, vor allem das Interesse an einer billi-
gen Gesundheitsversorgung erforderten
aber auf dem zivilen Inlandsmarkt Eingrif-
fe, die, wo eine medikamentenfreie Be-
handlung unmdglich war, u.a. zur verstark-
ten Verwendung von Heilkrdutern flihrten.

Schwimme, wer schwimmen kann, und wer zu
schwach ist, gehe unter

In welchem Umfang damit dkonomische
Interessen befriedigt werden sollten, zei-
gen die Kalkulationen, die den Beschaf-
fungsmaBnahmen zugrunde gelegt wur-
den; sie gingen davon aus, daB eine Ren-
fabilitat nur unter dem Einsatz , billiger Ar-
beitskrafte” moglich war. Dementspre-
chend wurden Geisteskranke, Arbeitslose,
Schiiler, HJ, Arbeitsdienst oder Kinderrei-
che u.a. fiir eine groB angelegte Sammel-
bewegung wild wachsender Heilkréuter
oder zur Bewirtschaitung von Heilkrauter-
kulturen in Marsch gesetzt. Soweit ihnen
keine Bezahlung geleistet werden mubBte,
galt das ,,Sammeln zugleich™ als ,,Heilbe-
handlung®.

Der gesundheitspolitische Zynismus die-
ser Heilpflanzenbewegung wird an einem
ihrer gréBten Projekte am deutlichsten: der
Plantage im KZ Dachau. , Hier wie aller-
onts, wo dhnliche Betriebe sich befinden®,
so heiBt es in einem H.Himmler zum
40. Geburtstag gewidmeten Krauterbuch,
,finden in reichlichem MaBe Schutzhéft-
linge Gelegenheit, in freier Natur sich nitz-
lich zu betatigen®.

Im Dienste der SS ,,bewirkie diese Plan-
tage mit ihnrem unschuldigen Aussehen als
Arbeitsstatte den Tod etlicher hundert
Haftlinge. (. . ..). Jedes Stlick Boden war
besudelt mit dem Blut geschlagener und
erschlagener Haftlinge": so einer der Be-
troffenen deutscher Volks- und Naturheil-
kunde. [
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5.—8. 5. 1980 Berlin

Lehrgang tiber die Problematik der
Larmbelastigung.

Auskunft: Akademie fur Arbeitsmedizin,
Scorstr. 84, 1000 Berlin 19

6.—9. 5. 1980 Amsterdam
IX. Weltkongren fiir die Verhiitung von
Arbeitsunfillen und Berufskrankheiten.
Auskunft: Benelux Organisationsaus-
schuB, Veiligheids Institut, P.O.Box 5665,
NL-1007 AR, Amsterdam

12.—17. 5. 1980 Berlin

83. Deutscher Arztetag

Auskunft: KongreBblro d. Bundeséarzte-
kammer, Postf. 410220, 5000 KoIn 41

14—18. 5. 1980 Berlin

Gesundheitstag 1980

Auskunft; Gesundheitsladen Berlin e.V.,
Kantstr. 148, 1000 Berlin 12, Telefon
030/317076 ab 17.00 Uhr

15,—18. 5. 1980 Mannheim
Mannheimer Kreis

DGSP ,,Ausgrenzen oder sich ertragen —
der Beitrag der Gemeinden zur Aufldsung
der psychiatrischen GroBkrankenhéauser".
., Wir wollen daher beim Mannheimer Kreis
einen Informations- und Erfahrungsaus-
tausch dariber anbieten, ob und wie die
verschiedenen Dienste in der Gemeinde
(vom Sonderkindergarten bis zur Altenta-
gesstatte} den ProzeB der Ausgliederung
bestimmter Personengruppen stoppen
kdnnen'.

Auskunft: Anne Schmitt Fark, Uhlandstr.
21, 6800 Mannheim, Tel. 0621/331743

20,—22. 5. 1980 Karlsruhe

2. Bundeskonferenz der Bundesar-
beitsgemeinschaft der Werkstatten fir
Behinderte e.V. und REHAB ’80.
Auskunft: Borgmann GmbH, Hohestr. 39,
4600 Dortmund 1

27.—31. 5. 1980 Berlin

29.Deu.Kongref3 f. arztliche Fortbild.,
13. Deu.zahnérztl. Kongref} f. Forthil-
dung, 11. FortbildungskongreB f. Kran-
kenschwestern und Krankenpfleger.
Auskunft: KongreBgessellschaft fiir arztl.
Ausbildung e.V., Klingsorstr. 21, 1000 Ber-
lin 41

1. 6. 1980

Sozialwahlen der Selbstverwaitungs-
organe in der Krankenversicherung,
Unfall- und Rentenversicherung

8.—14. 6. 1980 Berlin
9. 0.0TV-Gewerkschafistag

15.—19. 6. 1980 Stockholm
8. Internat. Kongref iiber Alkohol, Dro-
gen und Verkehrssicherheit.

NERIVIIN

Auskunft: Conf. on Alcohol, Drugs and
Traffic-Safety, T 80, P.O. Box 5071, Karla-
vaegen 58, S—102 42 Stockholm

20.—22. 6. 1980 Melle
Arbeitsgemeinschaft sozialpolitischer
Arbeitskreise: Tagung zur Reflexion der
praktischen Arbeit ,Verhaltensunsi-
cherheiten bei AuBerungen von Sexua-
litat und Aggressivitat In ,Laienhelfer-
gruppen‘.*

Auskunft: K.-E. Brill, Lange Geismar Str.
14, 3400 Gottingen

6.—13. 7. 1980 Leipzig

22.Int.Kongref f. Psychologie
Auskunft: Dr.J. Ruickert, Am Kupfergraben
7, DDR 108 Betlin

7.—12. 7. 1980 Amsterdam

Medicina Alternatlva. 1st Intern. Multi-
disciplinary Conference on Iraditional
and Alternative Medicine.
Auskunft: Conference-Sekretariat,
Box 27131, Amsterdam, Niederlande

3.—38. 8. 19B0 Kopenhagen
Vil.Int.KongreR f. Gruppenpsychothe-
rapie.

Auskunft: Dr.G.A.Leutz,
7770 Uberlingan

8. 8. 1980 Hamburg

Int. Kongred f. Erziehung und Bildung
Horgeschéadigter.

Auskunft: German Convention Service,
Dammtorstr. 12, 2000 Hamburg 36

2.—6. 9. 1980 Berlin

Int. KongreB f. psychosomatische Ge-
burtshilfe und Gynakologie, Deu.Ge-
Sektion der ISPOG, ,,Frauen in der sich
wandelnden Geselischaft*

Auskunft: W. Syborg {COC), John-Fo-
ster-Dulles-Allee 10, 1000 Berlin 21

26.—28. 9. 1980

Theorietagung ,,Kritik der Therapiefor-
men*

Auskunft: K.E.Brill, Lange Geismar Str. 14,
3400 Gottingen

P.O.

Uhlandstr. 8,

KLEINANZEIGEN

Wir, 27 Bewohner und 12 Mitarbeiter
leben bzw. arbeiten im Sozialpsychia-
trischen Wohnheim in KbIn-Mulheim
nach den Prinzipien der therapeuti-
schen Gemeinschaft.

Wir brauchen ab sofort eine/n Kran-
kenschwester/Pfleger und voraus-
sichtlich ab 1.8. eine/n Kranken-
schwester/Pfleger und eine/n So-
zialarbeiter/in

Bewerbungen: Dreikinigenhaus des Kélner

Vereins fiir die Rehabilitation, Wallstr. 118,
5000 Koln 80, Tel. 610044/55
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Frau und Gesellschaft

Familienpolitik — sprich:
Heim- und Herdideologie

Kurz vor den Bundestagswahlen wird sowohl von der Bundesregierung als auch
von der Opposition das Thema ,,Familienpolitik* zu einem Hauptwahlkampfschla-
ger gemacht. Es dréangt sich unwillkiirlich die Frage auf: ,, Warum gerade (bzw. erst)
jetzt?", und bei einer genaueren Analyse stellt man viele Scheinheiligkeiten fest.
Anhand des neuen Mutterschaftsgesetzes sollen die Halbherzigkeiten und die Hin-
tergriinde dieser Politik verdeutlicht werden — besonders im Hinblick auf folgende
Punkte und momentanen Stimmungen:

— den Geburtenriickgang (,,Gebérstreik'* der Frauen)

— die aufrechterhaltenen Frauenleitbilder (Heim- und Herdideologie)

— die besonders hohe Frauenarbeitslosigkelt

- die bestehende § 218-Praxis (wir fahren immer noch nach Holland!)

— dle Forderung nach Vereinbarkeit von Berut und Kindern _
- die Forderung nach Verbesserung der &ffentlichen Einrichtungen fiir Kinder,

besserem Schulsystem

— das zunehmende SelbstbewuBtsein der Frauen (die von der Familie geforderte
»Dienstpflichtbereltschafi* fiir Kinder, Kranke und schwache Menschen werden
wegen Uberzogenen Gliickserwartungen durch den Besitz materieller Giiter
vermifit, wie im Dritten Familienbericht der Bundesreglerung 1979 nachzulesen

ist)

- dle Suche nach Alternativen zur Kleinfamilie

Das seit dem 1. 7. 1979 geltende Gesetz
zur EinfGhrung eines Mutterschaftsurlau-
bes in AnschluB an die Mutterschutzfrist
sieht folgende wichtige Neuerungen vor:

— neben den bekannten Schutzfristen von
6 Wochen vor und 8 Wochen nach der
Geburt kann die Mutter auf Wunsch wei-
tere 4 Monate Freistellung von der Arbeit
beantragen, so daB sie insgesamt ein
halbes Jahr nach der Entbindung von
der Arbeit freigestellt ist,

— Dasbisherige Mutterschaftsgeld wird fir
die Dauer des Mutterschaftsurlaubes bis
zu 750,— DM monatlich netto aus Bun-
desmitteln weitergezahit. In der Schutz-
frist zahlt die Krankenkasse bis zu
750,— DM Mutterschattsgeld im Monat
in Héhe des Krankengeldes, die Diffe-
renz zum Grundlohn zahlt der Arbeitge-
ber. in der Zeit des Mutterschaftsurlau-
bes Ubernimmt der Bund die Zahlung
der Summe der Krankenkasse; Arbeit-
geber und Krankenkasse sind entlastet
— das Mutterschaftsgeld hat in diesen
vier Monaten Lohnersatzfunktion.

~ Der Kiindigungsschutz ist erweitert wor-
den auf die ganze Zeit des Mutter-
schaftsurlaubes und fiir weitere zwei
Monate nach Wiederaufnahme der Ar-
beit.

— Der Arbeitsplatz bleibt erhalten, der Ar-
beitgeber kann lediglich zeitlich be-
grenzte Ersatzvertrige abschlieBen.

~ Die Mutter bleibt beitragsfrei in der Ren-
ten- und Krankenversicherung und auc

beitragsirei in der Arbeitslosenversiche-
rung.
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— Die Beitragsausfalle in der Renten- und
Krankenversicherung werden zunachst
bis zum 31. 12. 1981 durch Zahlungen
des Bundes abgegolten.

— Diess Neuragelungen gelten auch fiir
arbeitslose Miitter, die Arbeitslosengeld,
Arbeitslosenhilfe oder Unterhaltsgeid
nach dem Unterhaltsférderungsgesetz
beziehen. Oder auch fir Frauen, die
wegen geringflgiger Beschiftigung
nicht der Krankenversicherungspfiicht
unterliegen, oder fiir Frauen, die als hé-
herverdienende Angestelite nicht versi-
cherungspflichtig sind und auch nicht ei-
ner gesetzlichen Krankenkasse freiwillig
beigetreten sind.

So fortschritilich dieses Gesetz auch auf
den ersten Blick erscheint, um so mehr
zementiert es doch einige ungiinstige Si-
tuationen fur die Eltern.

Zum Beispiel ist die Hohe des Mutter-
schaftsgeldes abhangig von dem Grund-
lohn. Dies bewirkt, dal vorzugsweise die
Frauen von der Regelung Gebrauch ma-
chen, deren Lebensunterhalt ohnehin ge-
sichert ist. Die auf ihren Unterhalt ange-
wiesene, insbesondere die alleinstehende
Mutter, kann den Mutterschaftsuriaub
schwerer in Anspruch nehmen.

Ein weiterer Kritikpunkt betrifft den Perso-
nenkreis, der den Mutterschaftsurlaub in
Anspruch nehmen kann, namlich nur die
Mutter. Viter und Adoptiveltern sind in
diese Regelung nicht miteinbezogen. Und
dabei steht im Grundgesetz, Artikel 8, Ab-
satz (2):,,Pflege und Erziehung der Kinder
ist das natiirliche Recht der Eltern und die
zuvdrderst ihnen obliegende Pflicht. Uber

ihre Betatigung wacht die staatliche Ge-
meinschaft.“ Und Absatz (3):,,Denunehe-
lichen Kindern sind durch die Gesetzge-
bung die gleichen Bedingungen fiir ihre
leibliche und seelische Entwickiung und
ihre Stellung in der Gesellschaft zu schai-
fen wie den ehelichen Kindern."

Neben der Festlegung des Status quo der
Rollenvertsilung von Mann und Frau zieit
dieses Gesetz u.a. im Zusammenhang mit
der momentan praktizierten Familienpolitik
auf eine Unterordnung der eigenstandigen
Rechte der Frau unter einen moralisierten
Grundwert ,,Familie”! AuBerdem sollen die
Frauen durch die Gewihrung des Mutter-
schaftsurlaubes und seiner finanziellen
Unterstiitzung aufgefordert werden, ihre
Erwerbstétigkeit aufzugeben, Damit wird
dann die Statistik der Arbeitslosigkeit der
Frauen kaschiert und korrigiert.

Es liegt auf der Hand, daB sich die Chan-
cen der Frauen im gebarfahigen Alter
{,,gebérgefahrdet™!) bei der gegenwartigen
Wirtschaftspolitik sehr verschlechtern. Bai
einer Ausfallzeit von insgesamt 7 1/2 Mo-
naten, in der auch noch der Arbeitsplatz
erhaiten bleiben soll, wird jeder Unterneh-
mer einem ménnlichen Bewerber den Vor-
rang geben. Die Situation wire etwas bes-
ser und den Bediirfnissen der Eltern ent-
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Frau und Gesellschaft

sprechender, wenn entweder der Vater
oder die Mutter in Urlaub gehen kénnten.
Aber wie sagte schon Herr Minister Ehren-
berg: ,,Der Mutterschaftsurlaub ist ein Bei-
trag sozialliberaler Politik, den Schutz der
erwerbstatigen Mutter und ihre Stellung in
der Familie und Gesellschaft zu starken.”
{Sozialpolitische Informationen, 11.10.
1978).

Durch die gewlnschte Nichtberufstéatigkeit
der Mitter soll die mangelhafte Qualitat
und Quantitit z.B. der &ffentlichen Kinder-
tagesstétten, Schulen usw. vertuscht wer-
den. Die Familien- und Sozialpolitik soll
abgesegnet werden und den Unterneh-
mern wird eine duBerst profitable Reserve-
armee weiblicher Hilfskréfte zur Verfligung
gestellt.

Wenn Miitter schon entgegen ihrer sigent-
lichen Berufung arbeiten miissen, dann
miissen sie aufgrund der Doppelbelastung
von Berufstatigkeit und Hausfrauen/Mut-
ter-Sein und der unzureichenden &ffentli-
chen Einrichtungen flr Kinder sine Teil-
Zeitarbeit annehmen. Damit wird ihnen ei-
nerseits das Recht auf einen qualifizierten
Vollzsitarbeitsplatz abgesprochen, ande-
rerseits muB die zunéchst gut klingende
Forderung nach mehr Teilzeitarbeitsplét-
Zen im Zusammenhang mit der fortschrei-
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tenden Rationalisierung gesehen werden,
die eine aligemeine Arbeitszeitverkiirzung
in Richtung auf die 35-Stunden-Woche un-
terlauten soll.

Um diese Strategie zu verschleiern, fordert
die CDU/CSU die Einfihrung eines ,,Er-
Ziehungsgeldes", ,.eine Art gesellschaftli-
chen Mindestlohns fir eine Leistung, die
bisher keines materiellen Lohnes bedurfte"
(Dritter Familienbericht}. Diese Forderung
nach Zahlung sines Erziehungsgeldes ist
aber nichts anderes, als der demagogische
Versuch, Frauen zum Kindergebaren und
zur Aufgabe ihres Arbeitsplatzes zu ani-
mieren: eine bequeme Methode, hohe
Frauenarbeitslosigkeit weg zu retuschie-
ren und soziale Rechte abzubauen! Zudem
fehlen noch konkrete Vorschlage zur Fi-
nanzierung, bzw. es wird eine unverant-
wortliche Umverteilung der Gelder gefor-
dert: z.B. kénne man Uber eine Starkung
der Familie Gelder fiir die 6ffentliche Ju-
gendhilfe einsparen, ,denn die Familie
kannihre erzieherischen Aufgaben allemal
zu geringeren Kosten wahrnehmen. . ."
{Hans Maier, CSU).

Die Kindererziehung wird immer mehr in
den Kreis der Familie gedréngt, z.T. nur auf
die Frau allein. Kinder sind Privatsache!
Wir aber sind der Auffassung, daf Erzie-
hung und Betreuung von Kindern eine ge-
selischafiliche Aufgabe ist, die bezahit
werden muB, und an der sowehl Frauen
wie Méanner beteiligt sein mlssen.
Deshalb miiBten die familien- und sozial-
politischen Forderungen so aussehen, wie
sie die DFI (Demokratische Fraueninitiati-
ve} aufstellt:

- Recht der Frau auf Berufstatigkeit

— Verbesserung und Erweiterung des
Mutterschutzes und Einfilhrung ei-
nes Sonderurlaubs von 18 Monaten
nach der Geburt fiir Miitter oder Vater

— gleichverantwortliche Elternschaft
und Kindererziehung als gesell-
schaftliche Aufgabe

— Erhéhung und Dynamisierung des
Kindergeldes vom 1. Kind an

— Ausbau und Verbesserung der Kin-
derkrippen, Kindertagesstatten,
Schillerhorte, Vor- und Ganztags-
schulen :

~ Wiedereingliederungshiifen fiir
Hausfrauen, Verbesserung der Um-
schulungs- und Weiterbildungsmaog-
lichkeiten

— Ausbau der elgenstindigen sozialen
Sicherung der Frauen

— Streichung des § 218 aus dem Straf-
gesetzbuch und Einfilhrung der Fri-
stenregelung.

Obrigens:

Ein Hamburger Vater reichte im letzten
Jahr sine Verfassungskliage gegen den
Mutterschaftsurtaub ein. Er will durch-
setzen, daf3 er—und nicht seine Frau —
den Mutterschaftsurtaub in Anspruch
nehmen kann.

Ende Mérz 1980 erkldrte der Vorprii-
fungsausschufl die Verfassungsbe-
schwerde fiir zuldssig — und es bleibt
zu hoffen, daf3 die Entscheidung des
Bundesgerichishofes zugunsten eines
nEfternurtaubes” ausfalit.
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' Medikamentenbehand-
lung bei psychischen
Stérungen

Ausmus Finzen, Direktor des Nieder-
séchsischen Landeskrankenhauses
Wunstorf bei Hannover, hat ein kurzes
Buch iiber dle Anwendung von Psy-
chopharmaka geschrieben. Es ist leicht
und verstandlich geschrieben und kann
als wichtlge Information fiir das Pflege-
personal und Gedéachtnisstiitze fiir die
Arzte gesehen werden, die ja tiéglich mit
der ,,Medikamentenkeule umgehen.
Leider vermift man die Miteinbezie-
hung der Patienten —und gerade fiir sie
wire es doch genauso wichtlg, etwas
uber dle Wirkungen und Nebenwirkun-
gen von Psychopharmaka zu erfahren!

Im Vorwort wégt Asmus Finzen eine medi-
kamentése Therapie gegenlber einer
Psychotherapie und Soziotherapie ab. Er

schreibt: ,,Das Medikament ldst die Pro-
bleme der psychisch Kranken nicht, Aber,
richtig angewandt, kann es ihm doch hel-
fen. Medikamente sind aus dem psychia-
trischen Alltag nicht wegzudenken. Gerade
deshalb ist eine kritische Haltung ange-
bracht." Von dieser , kritischen Haltung”
wird aber nur einmal kurz gesprochen. Es
fehlt der Hinweis, daB Psychopharmaka
eine Psychotherapie zwar unterstiitzen,
aber auch hindern kénnen.

Im folgenden schidgt Asmus Finzen eine
Beschrénkung auf nur wenige Standard-
préparate vor, da man diese besser kennt
und wohidosierter gebrauchen kann. In
den Kapiteln iiber die einzelnen Gruppen
von Psychopharmaka werden Wirkung,
Indikation, Risiken, unerwilnschte Neben-
wirkungen, eventuell auftretende Dauer-
schéden und die Mitverantwortung fiir die
Gefahr des MiBbrauches beschrieben.
Diese Punkte sind nicht nur wichtig flr den

_Arzt, der sie verordnet, sondern auch fiir

buch Kri1tik buch

Schwestern, Pfleger, Therapeuten, Ange-

hérige und fiir den Patienten selbst.
Trotz der erwéhnten Kritikpunkte kannich
das Buch nur empfehien, da'es sehr klar
und anschaulich geschrieben ist. Es ver-
sucht, den Medikamenten das Omindse
und Absolute zu nehmen, Es schafft sine
Grundiage zum Verstadndnis der Anwen-
dung von Psychopharmaka in der Psy-
chiatrie und schérft die Sinne fiir eine ge-
nauere Beobachtung der Wirkungen und
Nebenwirkungen.

Asmus Finzen, Medikamentenbehand-
lung bei psychischen Stérungen, 130
Seiten, 10,— DM, Psychiatrie-Verlag,
Rehburg-toccum, 1979

Der Verkaufserlos des Buches flieBt aus-
schlieBlich gemeinniitzigen Zwecken der
»Deutschen Gesellschaft flr Soziale Psy-
chiatrie (DGSP)", dem ,Dachverband
psychosozialer Hilisvereine” sowie zwei
weiteren Hilisvereinen zu.

Ulla Funke

18. — 22. Mai 1980 — Nancyhalle — Karlsruhe

Fachausstellung fiir technische Rehabilitationshilfen
und Rehabilitationseinrichtungen

DG 2/80
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Praktische Pharmakolo-
gie

Eigenschaften gebrauchlicher
Medikamente

Saller, Berger, Ulmer, Hellenbrecht
Schattauer-Verlag, Stuttgart, 1979,
517 Seiten, 48,—- DM

Um es gleich vorweg zu sagen: unter
dem bescheidenen Tite! ,,Praktische
Pharmakologle* ist den vier Autoren,
die in Frankfurt teils als Pharmakelogen
tells als Kliniker arbeiten, fir dle Bun-
desrepublik Bahnbrechendes gelun-
gen. Auf 517 Selten geben sie eine
Obersicht {iber die 164 gebrauchlich-
sten Medikamente. Bei der Auswahl ha-
ben die Liste der unentbehrtichen Medi-
kamente der WHO und vergleichbare
Biicher aus dem angelsidchsischen
Raum Pate gestanden.

Wirkstoffe, deren Nutzen nicht einwandfrei
erwiesen ist, oder Kombinationspraparate
von zweifelhaftem Wert sind also nicht auf-
gefihrt. Sogenannte durchblutungsstei-
gernde Medikamente zurm Beispiel wird
man vergeblich suchen. Die Wirkstoffe
sind nach ihren Freinamen alphabetisch
geordnet und der Text ist dann ibersicht-
lich gegliedert nach den therapeutischen
Eigenschaften, dann der Pharmakokinetik
— also dem zeitlichen Schicksal des Wirk-
stoffes im menschlichen Korper. Darauf
falgen Angaben zur Dosierung und beson-
dere Dosierungshinweise (2.B. bei Kindern
oder bei Niereninsuffizienz), Hinweise fir
die Verabreichung in der Schwangerschaft
oder Stillperiode, unerwiinschte Wirkun-
gen und Wechselwirkungen mit anderen
Pharmaka, Kontraindikationen und da wo
es notwendig ist, werden Informationen
Uber die geeignete Aufbewahrung gege-
ben. Zum SchiuB werden jeweils die Han-
delspraparate und deren Darreichungs-
form aufgefiihrt. Fir diejenigen, die sich
beim Umgang mit Handelspraparaten
daran gewohnt, in ,, Tabletten” oder ,, Trop-
fen” zu denken, ist der praktische Nutzen
etwas erschwert, da im Text sinnvoller-
weise nur von den Mengen der Wirkstoffe
gesprochen wird. Um dann zu erfahren,
wieviel ,mg"‘ in siner bestimmten Tablstte
enthalten sind, muB ein neues Nach-
schlagwerk bemiiht werden. Doch dieser
Mangel ist schnell behoben, wenn tatséch-
]lch die filr sigene Verordnungen freie Seite
Im gnschluB anden jewsiligen Text benutzt
wird.

DG 2780

Hiermit liegt in der BRD zum ersten Mal
eine Positiviiste vor. Im Arzneimittel-
dschungel wurde kraftig gerodet und mit
groBer Sachkenntnis lieB man nur das
Sinnvolle und Wichtige stehen. Fiiralle Pa-
tienten und Arzte, die an einer fundierten
Verordnungsweise interessiert sind, ist es
ain unerlafliches Buch. Aber auch gerade
in der jetzt laufenden Kostendampfungs-
debatte hat es eine entscheidende Quali-
tat: es macht den Pharmamarkt wirklich
transparent. Den gesetzlichen Kranken-
versicherungen sei es warmstens empfoh-
len.

Praktische
Pharmakologie

Ein Therapiebuch will diese Praktische
Pharmakologie nicht sein. Anwendungs-
gebiete werden nicht besprochen. Weil3
man jedoch, welches Medikament verord-
net werden soll, so sind hier auf engem
Raum unentbehrliche Informationen zu-
sammengefaBt, die vielen bisher gefehit
haben. Wer weiB schon immer sicher, wie
oft ein Medikament taglich zu verordnen
ist, ob besser vor oder nach den Mahlzei-
ten oder ob bei chronischem Gebrauch
eine Anderung der Dosierung sinnvoll ist?

Haufiges Nachschlagen in diesem Buch
schafft die Voraussetzungen flr eine ratio-
nelle Pharmakotherapie. Und es trégt zur
besseren Aufklarung der Patienten bei;
denn: wer mehr weif3, der kann auch bes-
ser beraten.

Bleibt zu hoffen, daB der relativ hohe Preis
nicht die allgemsine Verbreitung verhin-
dert. Denn auf den Tag, an dem eine
Pharmafirma dieses Buch in ihr Informa-
tionsprogramm aufnimmt, werden wir wohl
vergeblich warten.

Harald Kamps

Sozialpsychiatrische
Informationen

Soeben erschienen: Marz-Heft 1980

Psychodrama 1980 — Praxis des
Psychodrama in Sozialpsychia-
trie, Psychotherapie und angren-
zenden Bereichen.

12 Artikel mit Literaturverzeichnis und Ausbil-
dungsrichtlinlen; herausgegeben von K.W. Cber-
borbeck.

180 8. (Doppetheft), 10,— DM

im Mai erscheinen die Bénde

Der Krieg gegen die psychisch
Kranken — Nach ,,Holocaust” —
Erkennen — Trauern— Begegnen;

verfaBt und zusammengestellt von Klaus Dérner,
Christiane Haerlin, Veronika Rau, Renate Scher-
nus und Arnd Schwendy. Aus dem Inhalt:

A) Holocaust und die Psychiatrie — Bertcht Uber
aine Arbeitsgruppe

1. Eine Gruppe bricht das Schweigen

2. Meine persénliche Betroffenhsit

3. Warum psychiatrisch Tétige sich mit dem Holo-
caust beschéftigen

4. Von der Aussonderung zum Massenmord —
oder: Wozu der Wille, Gutes zu tun, fihren kann.
5. Wer schweigt, macht sich schuldig - cder: Mein
Menschenblld, meine Grenze, mein Widerstand.
B) Unfrisierte Getlhle zur Arbeitsgruppe

G} Dakumente zum Massenmord und zum Wider-
stand

Ca. 320 8. (Sonderband), ca. 15— DM

Neue Psychiatrie-Erfahrungen
aus Italien und Deutschland

Vortrdge und Arbeitsgruppenprotokolle der Ar-
beitstagung ,,Nsue Psychlatrie vom 12-14. Ok-
tobor 1979 in Minchen.

Ca. 225 S. (Sonderband), ca. 12~ DM

Jubilaumsband ,,10 Jahre INFO*

mit ¢inem Vorwort von Erich Wulff. Dieser Band
enthélt alle Texte aus dem nicht mehr erhéltlichen
und bsinahe schon legendéren Heft Nr. 1 der,,S50-
zlalpsychiatrischen Informationen® sowie eine
Auswahl wichtiger Artikel aus den alteren Jahrgan-
gen, die so gut wie alle vergriffen sind. Ca. 300 S.,
Elnzelpreis ca. 12—~ DM (Abonnenten erhalten die-
sen Band als 2. Doppelheft 1980 automatisch).

»Sozialpsychiatrischen Informa-
tionen*

kosten im Jahresabonnement 30,— DM (incl. Porto
und Verpackung), jahrich erscheinen 2 Einzel-und
2 Doppelhefte mit insgesamt tiber 600 S. Umfang.

i

Zu beziehen
liber den Buchhandel
oder direkt bel uns:

Psychiatrie-Verlag und
Versandbuchhandlung
Miihlentorstr. 28

3056 Rehburg-Loccum 1
Tel.: (05037) 2781

Prychiatrie
Veilag
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Urteile

Hausarbeitstag auch
fur Manner mit eigenem
Haushalt

In einer Entscheidung vom 13, Novem-
ber 1979 entschied das Bundesverfas-
sungsgericht, da der Hausarbeitstag
nach § 1 des Geselzes des Landes NAW
Uber Freizeitgewahrung fir Frauen mit
eigenem Hausstand vom 27. Juli 1948
auch ,,alleinstehenden méannlichen Ar-
beitnehmern“ gewéahrt werden muB. Die
Gewihrung des Hausarbeitstages geht
zuriick auf eine Anordnung des Reichs-
arbeitsministers vom 22.10. 1943(Y),
wonach fir Kriegsarbeiten elngesetzte
Frauen wegen der Doppelbelastung von
Hausghalt und Beruf elnen unbezahl-
ten (!) Hausarbeitstag erhielten.

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde das
Hausarbeltsrecht in den Landern Bre-
men, Hamburg, Niedersachsen und
NRW durch Gesetz geregelt. Zunichst
wurde der Hausarbeitstag nur verheira-
teten Frauen gewéhn, spéter nach ent-
sprechenden Urteilen auch alleinste-
henden berufstitigen Frauen. Noch zu-
letzt mit Urteil vom 26.10. 1978 be-
schrinkte das Bundesarbeitsgericht
den Hausarbeitstag auf Frauen.

Der Klager im vorliegenden Rechtsstreit ist
Krankenpfleger in NRW und arbeitete 40
Stunden an 6 Tagen in der Woche. Seiten
Arbeitgeber lehnte im Oktober 1977 seinen
Antrag auf Gewahrung eines Hausarbeits-
tages ab, das zustindige Arbeitsgericht
wies die nachfolgende Klage ab. Gegen
dieses Urteil legte der Kliger Verfas-
sungsbeschwerde ein. Das Bundesverfas-
sungsgericht gab dem Klager recht, indem
es das Hausarbeitsgesetz von NRW fiir
unvereinbar mit Art. 3 Abs. 2 GG erklarte.

,Soweit ein alleinstehender Arbeitnehmer
die Doppeibelastung durch Beruf und
Haushalt tragt, ist es nicht gerechtfertigt,
ihn bei der Gewéhrung des Hausarbeits-
tages anders als eine alleinstehende Ar-
beitnehmerin zu behandeln. Objektive bio-
logische oder funktionale (arbeitsteilige)
Unterschiede pragen das hier zu ordnende
Lebensverhiltnis nicht so entscheidend,
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daB die vergleichbaren Elemente daneben
vollkommen zurlcktreten miiBten und die
verschiedene rechtiiche Regelung mit den
Begriffen ,Benachteiligen’ und ,Bevorzu-
gen' nicht mehr sinnvoll zu erfassen
wire,” {S.8)

..Die Regelung beruht nicht auf der Abwé-
gung der unterschiedlichen Leistungsfé-
higkeit von Mannern und Frauen im Ar-
beitsleben, wie sie den Vorschriften der
Arbeitszeitordnung nach ihrem Gesamtzu-
sammenhang ersichtlich zugrunde liegt,
sondern ausschlieBlich aut einer Bewer-
tung der Doppelbelastung durch Beruf und
Haushalt. Von dieser Doppeibslastung
kann ein ménnlicher Arbeitnehmer, der
daneben einen Haushalt flihn, in gleicher
Woeise betroffen sein. Der Umfang der zu
erledigenden Hausarbeiten wird nicht ge-
ringer, wenn der Haushalt van einem Mann
statt von einer Frau gefihrt wird.” (5.9}

(BVerfG 1 BvR 631/78)

Arzte haften, wenn
Sterilisation miBlingt

Die Eltern besitzen einen begrenzten Un-
terhaltsanspruch gegen den Arzt und ge-
gen den Trager des Krankenhauses, wenn
nach arztlichen Eingriffen zur Sterilisation
ungewollt ein Kind geboren wird. Dies hat
mit zwei Grundsatzurteilen und einer drit-
ten Entscheidung der VI. Zivilsenat des
Bundesgerichtshofes grundsétzlich aner-
kannt, In drei Féllen hatten sich Frauen aus
medizinischen bzw. sozialen Griinden ste-
rilisigren lassen. In allen drei Fallen waren
Kunstfehler unterlaufen, so daB die Frauen
nach der Operation wieder Kinder zur Welt
brachten.

Wie das Handelsblatt berichtet, begriindet
der BGH die Haftung der Arzte und Kran-
kenhaustrdger mit dem Arztverrag iiber
die Sterilisation. An sich stellt ein ungewoll-
tes Kind nach den Urteilen des BGH noch
keinen Schaden dar. Der schuldige Arzt
hat den Eltern aber den durchschnittlichen
Unterhalt flir die Kinder zu ersetzen, die
nach seinen fehlerhaften Eingriffen gebo-
ren worden sind. (AZ: VI ZR 10578 und VI
ZR 247/78)

Skandaldses Urteil

Schwerbehinderte im Urlaub nicht zu-
mutbar

Eine Gruppe von Schwerbehinderten, die
in einem normalen Urlauberhotel unterge-
bracht ist, kann ,,bei empfindsamen Men-
schen eine Besintrachtigung des Urlaubs-
genusses darstellen”. Zu dieser beschi-
menden Feststellung kam das Frankfurter
Landgericht in einem skandalésen Urteil
(Aktenzeichen: 2/24 s 282/79).

Der in zweiter Instanz ergangene Spruch
verpilichtet ein Reiseunternehmen, einer
Urlauberin die Halfte des gezahlten Reise-
preises fur einen dreiwdchigen Urlaub in
Griechenland  zurlickzuerstatten.  Die
haarstraubende Begriindung: Weil ihr der
Anblick ven 25 geistig und korperlich
Schwerbehinderten in ihrem Hotel nicht
habe zugemutet werden kénnen.

Das Urteil widerspricht jeglichem huma-
nem Denken. Es ist Ausdruck tiefer Men-
schenverachtung und steht im absoluten
Widerspruch zur Wirde des Menschen,
die in Worten jedenfalls sogar durch das
Grundgesetz geschiitzt sein soll. Und den-
noch trifft es eine Geisteshaltung in unse-
rer kapitalistischen Geselischatft, in der al-
les und jeder nur nach Leistung beurteilt
wird. Und diese Leistung bringen die Kran-
ken nicht.

bUCh hinweis

Behinderte Jugendliche

Ein Handbuch ,,Behinderte Jugendliche
vor der Berufswahl" brachte jetzt die Bun-
desanstalt fir Arbeit heraus. Auch fir Arz-
tinnen und Arzte zu empfehlen. Erhiltlich
gegen eine Schutzgebiihr von 7,50 DM bei
der

Bundesanstalt fiir Arbeit
Geschiftsstelle fir Veroffentlichungen
Postfach, 8500 Niirnberg
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Liebe Leser, Liebe Freunde,

Rechtzeitig zum Gesundheitstag in Westberlin liegt hiermit unsere
dritte Ausgabe vor. Die Redaktion Knlpft groBe Erwartungen an
das Treffen, nicht nur was die Beteiligung von Herausgebern, Re-
dakteuren und Mitarbeitern von DG anbelangt, sondern auch in
Bezug auf die grof3e Chance fiir zukiinftiges gemeinsames Han-
deln, die sich der Linken im Gesundheitswesen in den unzahligen
Veranstaltungen und Diskussionen bietet. Das Echo bei arztlichen
Standesorganisationen ist nicht umsonst von dem krampfhaften
Versuch gepragt, die Bedeutung des Gesundheitstages herunter-
zuspielen. So z.B. im Deutschen Arztebiatt (Heft 13), wo in einem
Artikel unter der Uberschrift ,,Die ,Spontis‘ planen einen Neben-
Arztetag” u.a. solche Klépse zu finden sind, wie die Ansicht, es
wlrden nicht mehr als 100C Teilnehmer erwartet oder daB zahlrei-
| che Referenten entgegen ihrer Zustimmung aufgefiihrt seien.
Gefreut hat uns natirlich, daB DG erstmalig erwahnt im AB wurde.
Bei dem untauglichen Versuch des Autors, uber die fehlende Be-
teiligung der OTV am Gesundheitstag zu spekulieren, entstand
{ dann allerdings die These, daB DG als Mitveranstalter ein Beweis
fiir eine versteckte Beteiligung der TV sei, denn die ,,Gesund-
heitsarbeiter innerhalb der OTV" hatten ,,seit kurzem in der neu
gegrundeten Zeitschrift DG ein Sprachrohr”.
DaB sich der Schreiber ob dieser ,,Fehl“-Einschatzung auch noch
obendrein als ,insider” bezeichnet, zeigt einmal mehr, daf
schlechte Recherchen und politische Borniertheit Markenzeichen
des standesérztlichen Hausjournalismus sind.
Wir wilinschen jedenfalls allen Teilnehmern am Gesundheitstag
SpaB und Erfolg bei der Arbeit. Wir sind sicher, daB es sich aus-
zahlt.
Nun noch ein Wort zur Innenseite dieser Nummer. Sie ist zum
Herausnehmen gedacht. Hangt sie dort als Plakat auf, wo lhr
meint, daB neue Leser geworben werden kdnnen.
Viel Spaf beim Lesen! Und denkt 'dran, daB unsere Zeitschrift von
Euren Anregungen und Eurer Kritik lebt!
Eure Redaktion

Themenubersicht fur
Nr. 3/80

erscheint am 15. 8. 1980

Schwerpunkt

Ambulante Versorgung

— Alternativen zum herkémmlichen System

Gruppenpraxen

Gesundheitszentren

ambulante Schwangerenbetreuung in Holland

Geburt nach der Leboyer-Methode

ambulante Behinderten-Betreuung

gemeindenahe Versorgung in der Psychiatrie
— Thesen der Redaktion zur ambulanten Versorgung

— Die gesundheitspolitischen Vorstellungen eines
F.J. Strau3

— Ergebnisse des Gesundheitstages

— Radioaktivitat als Krankheitsfaktor (Forts.)

— Krankenhausfinanzierungsgesetz

Und:

— Erfahrungen, Nachrichten, Biicher, etc.

Und:

— Was unsere Leser und Mitarbeiter uns zusenden
RedaktionsschluB 17. 7. 1980

Bitte hier ausschneiden und senden an:

- in- Gott 54
Pahl-Rugenstein-Verlag Sifiesves =

( ) Ichabonniere bis auf Widerruf die Zeitschrift ,, DEMOKRATISCHES
GESUNDHEITSWESEN" {zum Heftpreis von 3,50 DM zuziiglich
0,50 DM Versandkosten) .

{ ) Bitte sinden Sie ein Probeheft an folgende Adresse(n):

Bitte hier ausschneiden und senden an;

DEMOKRATISCHES
GESUNDHEITSLIESEN

Postfach 101041
4100 Duisburg 1

() Ich bin an einer Mitarbeit interessiert und bereit, ihnen Materialien
und Informationen aus dem Gesundheits- und Sozialbereich bzw.
selbst Artikel/Berichte zu schreiben.

{ ) lch méchte Kommanditist werden. Bitte senden Sie mir die Gesell-
schafter-Unterlagen.

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

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

Datum
Abonnementgebiihren bitte iiber-
weisen auf Konten:
Pahl-Rugenstein-Varlag
PschA Koéln 6514-503
Stadtsparkasse Kéin 10562238 Unterschrlit

Datum
Spenden erbeten auf Konto:
Demokratisches Gesundheltswesen
Bank fiir Gemelnwirtschaft Minster
Nr.: 10102947 (BLZ: 4001071 11) Unterschrift
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Aufruf der Liste demokratischer Arzte zur Wahl
der Delegiertenversammliung der Landesarztekam-
mer Hessen im Juni 1980 (Wahlperiode 1980—1984)

Die kritische Alternative zur konservativen Standespolitik.
Fur eine soziale Medizin — fiir eine konsequente, demokrati-

sche Berufspolitik

Die Liste demokratischer Arzte ist seit 1976 in der
Landesarztekammer Hessen mit 8 von 80 Delegierten
vertreten. Sie hat hier insbesondere folgende arztliche
Anliegen aufgegriffen: die Rechtsunsicherheit wahrend
der Weiterbildung und den Machtanspruch der Kam-
mer in der Berufsordnung; den Abbau des Einflusses
der Pharma-Industrie auf die arztiiche Berufs- und
Fachpresse; die Einrichtung eines Krebsregisters in
Hessen: die Forderung der Zusammenarbeit mit ande-
ren Berufsgruppen bsi der Patientenversorgung; psy-
chosoziale Arbeitsgemeinschaften; wechsslsaitige
Hospitation von Arzten im Krankenhaus und in der Pra-
xis; Modellversuche zur Verbindung stationarer und
ambulanter medizinischer Versorgung; Einstellung von
unsachlichen Wirtschaftlichkeitsprifungen in den hes-
sischen Krankenhdusem; angemessenen Ersatz fur
die wegfallenden Medizinalassistentenstellen; Verbes-
serung der Versorgung von Drogenabhangigen; Unter-
suchungen (ber mdgliche gesundheitsschadigende
Auswirkungen von Atomkraftwerken; praktische Ver-
besserungen bei der Einlésung des § 218.

Die Beschaftigung mit diesen und ahnlichen Proble-
men, die Auseinandersetzung mit Kollegen, die sich
nicht in die verfestigten Strukturen einer fragwiirdigen
Kammer-Kollegialitdt integrieren, fallen dem amtieren-
den Prasidium sehr schwer, wie die hilflose Reaktion
des Prasidenten im Hessischen Arzteblatt vom No-
vember 1979 zeigt. Die Teilnahme am Deutschen Arz-
tetag wurde uns bis heute verweigert, das Hessische
Arzieblatt als Diskussionsforum versagt. Wir habenuns
trotzdem bemiiht, die hessischen Arzte und Patienten
Uber unsere Arbeit zu informieren (siehe: Dokumenta-
tion ,,Uber drei Jahre Mitarbeit in der Landesérzte-
kammer Hessen" in: Frankfurter Rundschau vom
16. Oktober 1979).

Die Liste demokratischer Arzte vertritt keine speziellen
Gruppeninteressen innerhalb der Arzteschaft, sondern
ist sine Gemeinschaftsliste aus allen Bereichen der
Medizin

Wir bekennen uns aus sozialer Verantwortung zu den
Grundsétzen der WHO:

.Die Gesundhelt ist der Zustand des vollstandigen
kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebre-
chen, Die Erlangung des bestméglichen Gesundheits-
zustandes ist eines der Grundrechte eines jeden Men-
schen ohne Unterschied der Rasse, der Religion, des
politischen Bekenntnisses, der wirtschaftlichen oder
sozialen Stellung."

Diese Definition als Grundlage arztlichen Handelns ist
gerade in Zeiten wichtig, in denen durch wirtschattliche
Krisen der Abbau sczialer Leistungen und damit ein-
hergehend eine Verschlechterung der gesundheitli-
chen Versorgung der Bevdlkerung droht. Mit Entschie-
denheit wenden wir uns gegen falsche Spamafinah-
men in Diagnostik und Therapie. Deshalb halten wir
auch die wachsende Zahl der Arzte keineswegs fiir
eine Katastrophe, sondem sehen darin eine Chance fir
léngst fallige Reformen unseres Gesundheitswesens
mit dem Ziel: mehr Zeit fur den Patienten und weniger
unzumutbare Belastungen fur Arzte, Uns geht es um
die Verringerung von unverantwortlich langen und un-
regelmaBigen Arbeitszeiten in der Praxis und im Kran-
kenhaus sowie um die Erweiterung dringend notwendi-
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ger Fortbildungsmoglichkeiten. Dies gilt selbstver-
sténdlich flr alle Beschaftigten,

Wir setzen uns fiir den dringend erforderlichen Aufbau
einer primar praventiven Krankheitsbekampfung ein:
Umwelteinflisse, die Luft-, Wasser-, Boden- und Nah-
rungsverschmutzung, die Zerstorung stadtischer Le-
bensrdume durch das VYordringen gewinngesteuerten
Industriswachstums, schlechte Arbeits- und Lebens-
bedingungen werden in zunehmendsm MaRe als die
eigentlichen Ursachen von Velkskrankhsiten erkannt
Auch bei der militarischen Anwendung und friedlichen
Nutzung der Kernenergie drohen gegenwartig unkon-
trollierbare Gefahren fir Gesundheit und Leben. Wir
lehnen eine Politik leichtfertiger Inkaufnahme gesund-
heitlicher Risiken fur die Bevolkerung ab, Wer die pra-
ventive Gesundheitssicherung heute nicht ausreichend
berlcksichtigt, wird morgen vor dem gréferen Problem
enormer Krankheitsfolgen stehen.

Bedarfsgerechte medizinische Yersorgung und ausrei-
chende arztliche Einkommen miissen sich nicht wider-
sprechen. Hier einen grundsatzlichen Gegensatz zu
konstruieren oder in der Einkommenshohe gar die
Hauptursache flr die grundiegenden Finanzierungs-
probleme des Gesundheitswesens zu sehan, hseifit von
deren eigentlichen Ursachen ablenken, Das arztliche
Einkommen hat sich ausschliefilich an der tatsachli-
chen arztlichen Arbeit zu orientieren und nicht am Um-
fang von Apparateinvestitionen: Ungerechtfertigte
Pfrinde einiger Arzte diirfen nicht I4nger toleriert wer-
den. Entscheidend fiir die immer schwieriger werdende
Finanzierung unseres Gesundheitswesens sind aber
vor allem die hohen Gewinne der chemisch-pharma-
zeutischen und medizinisch-technischen Industrie, die
langfristig nicht nur zu untragbaren Belastungen der
Krankenkassen sondern auch zur Verringerung arztli-
cher Einkommen fihren. Dardiber hinaus verhindert der
Selbstlauf vieler neuer Technologien die sinnvolle
Umorientierung der Medizin. Eine ausreichende Finan-
zierung des Gesundheits- und Sozialwesens ist ohne
offentliche Kontrolle dieser am Patienten verdienenden
Industriezweige und ohne die Umverteilung im Staats-
haushalt, insbesondere der Beschneidung des unpro-
duktiven Rustungsetats, nicht zu erreichen, Deshalb
und nicht zuletzt aus Grinden der Humanitat beflrwor-
ten wir eing baispielhafte Entspannungs- und Abrii-
stungspolitik in unserem Land.

Es ist unser Anliegen, die Glaubwiirdigkeit der Arzte-
schatft gegeniiber der Offentichkeit, die in den vergan-
genen Jahren durch eine verfehlte Standespolitik er-
schiftert wurde, wieder herzustellen, Es muB wieder
Vertrausn bei den Sozialversicherten gewonnen wer-
den, damit die scharfen Angriffe von rechts innerhalb
der Bundestagsparteien gegen die soziale Sicherung
gemeinsam abgewehrt werden kénnen. Dafir brau-
chen wir eine arbeitnehmerfreundliche, sachverstandi-
ge, starke Arztaschaft, Nicht in der Konfrontation, son-
dern in der konstruktiven Zusammenarbeit von Arzte-
schaft, den anderen Berufsgruppen im Gesundhsits-
wesen, den Sozialversicherten und ihren Gewerk-
schaften sehen wir die Chance fiir ein soziales Ge-
sundheitswesen mit demokratischen Arbeitsbedingun-
gen.

Wir bitten um Ihre Stimme fur die demokratische Alter-
native, fir die Liste demokratischer Arzte,

L

Unsere Delegierten werden sich einsetzen:

KRANKENHAUS

fir Stellenausbau zur Entlastung der Klinikarzte;

— fir eing gesetzliche Begrenzung von Uberstunden
und Bereitschaftsdiensten;

— fiir mehr Teilzeitstellen fir Arztinnen und Arzte;

— for mehr Lebensstellungen flr Facharzte;

— fiir die Ausdehnung der Mitbestimmung auf Kran-
kenhausleitung und -bedarfsplanung;

— fiir die Eerichtung von Krankenhauspolikliniken;

— fur die staatliche Garantie der Krankenhausfinanzie-
rung:

— gegen Privalisierung von Teilbereichen des Kran-
kenhauses.

KASSENPRAXIS

— fur Ausgleich der Einkommensunterschiede ver-
schiedener Fachrichtungen durch Anderung der
Gebiihrenordnung zugunsten der vomn Arzt person-
lich erbrachten Leistungen;

— fir geregelte Urlaubsvertretung und Entlastung
durch Ausbau der Notdienste;

— fir neue Formen kooperativer Versorgungseinrich-
tungen wie fachibergreifende Gemeinschaftspra-
xen und Gesundheitszentren;

— fiir eine institutionalisierte wechselseitige Hospita-
tion von Kassen- und Klinikarzten

AUS-, WEITER- UND FORTBILDUNG

— fiir eing inhaltlich strukturierte Weiterbitdung und
entsprechende Kontrolie des Ermachtigten;

— fur die Einhaltung der Weiterbildungsmindestzeit:

- far die Schaffung von Weiterbildungsstellen fur All-
gemsinmedizin;

— fiir eine Erweiterung des Fortbildungsprogramms
der LAK Hessen auf den Gebisten der priméren
Pravention, Umweltmedizin und der psychosozialen
Grundiagen der Medizin;

- fur die Einlésung der Ausbildungsverpflichtung der
Approbationsordnung durch Personalausbau;

— fiir die tarifvertragliche Absicherung des praktischen
Jahres

AUSLANDISCHE KOLLEGEN

— flir die soziale und berufliche Gleichstellung aller
auslandischen Arzte

ZUM § 218

— fur die soziale Geburtenplanung und Verwirklichung
der Regelung des § 218,

— fur eine Unterstitzung der Modelleinrichtungen von
..pro familia*.

PSYCHIATRIE

- fur den Ausbau der Psychiatrie entsprechend den
Ergebnissen der , Enquéte zur Lage der psychisch
Kranken in der Bundesrepublik Deutschland” und
den Forderungen der Deutschen Gesellschaft fir
spziale Psychialrie in Hessen

MEDIZIN UND INDUSTRIE

— fur den Wirksamkeitsnachweis eines Arzneimittels
vor dessen Zulassung,

— fiir den Verzicht aut Arzneimittelwerbung zugunsten
siner objektiven und unabhéngigsn Information des
Arztes Uber Wirksamkeit, Nebenwirkungen, Indika-
tionen und Preise von Arzneimittein;

_ flur ofHentlich kontrollierte Bereitstellung eines Uber-
sichtlichen Angebots qualitativ wirksamer und preis-
giinstiger Medikamente;

~ fiir eine 6ffentlich kontrollierte Einrichtung analog der
Food and Drug Administration in den U. S A
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UMWELT UND GESUNDHEIT

— fiir dtfentlich kontrollierte Studien Uber die Auswir-
kungen von chemischen und physlkalischen Um-
welteinflissen auf die Gasundhsit dar Bevélkerung;

~ fiir elne umweltbewuBte Sachverstandigenfunktion
der drztlichen Berufsorgane;

— fiir sin Verbot der Werbung fiir Alkohal und Nikotin.

PRAVENTIV-, ARBEITS- UND SOZIAL-
MEDIZIN

— fiir eine Erweiterung des gesetzlichen Friherken-
NuUNGSprogramms;

— fiir eine wissenschattliche Praventivplanung im of-
fentlichen Gesundheitsdienst;

— gegen Aushohlung des Prinzips der Fritherkennung
durch die finanzielle ,,Selbstbeteiligung” der Patien-
ten;

— fir gen Ausbau von uberbetrieblichen berufsgenos-
senschaftlichen Werksarztzentren;

- fiir die Einstellung, Bestellung und Abberufung von
BetriebsArzten unter gieichberechtigter Mitbestim-
mung der Belegschatt;

— fiir ain préventivmedizinisches Mitspracherecht der
Betriebsarzte in der Produktionsplanung;

— fiir elnen unabhéngigen und einheltlichen sozialme-
dizinischen Dianst mit Leitfunktionen in der Rehabili-
tation in Abstimmung mit den Kassenérzten;

- fiir die epidemiologische Erfassung der Krankheits-
vertellung in Hessen.

Kandidaten der Liste demokratischer Arzte zur LAK-Wahl (Wahiperiode 1980-1984)

1 Dr. med. Winfried Beck, Facharzt fiir Orthopd-
die, Otfenbach

2 Dr. med. Ernst Girth, Facharzt fiir Innere Med|-
zin, Frankfurt/M.

3 Dr. med. Marianne Wedler, Asslistenzirztin,
Darmastadt

4 Prof. Dr. med. Hans-Ulrich Deppe, Hochschul-
lshrer, Frankfurt/M.

S Dr. med. Bernhard Pfiltzer, Arzt fiir Allgemein-
medizin, Maintal 3

6 Dr. med. Manfred Thomas, Facharzt fir Innere
Medizin, Frankfurt/M.

7 Or. med. Rainer Haertel, Praktischer Arzt und
Psychotherapaut, Schéneck

8 Dr. med. Gabriele Claas, Assistenzirztin, Mar-
burg

9 Dr. med. Michasl Begemann, Assistenzarzt,
Marburg

10 Prof. Dr. med. Hans Mausbach, Hochschulleh-
rer, Frankturt/M.

11 Dr. med. Peter Schiepper, Arzt tiir innere Madi-
2in, Frankfurt .

12 Gabriele Girth, Assistenziirztin, Frankfurt/M,

13 Dr. med. Enrique Blanco-Cruz, Arzt fir Neuro-
logle und Psychiatrle — Paychotherapie, Frank-
turt/M.

14 Dr. med. Dorothee Lober-Gotze, Assistanzirz-
tin, Marburg/L.

15 Prof. Dr. med. Kurt Beck, Arzt fiir Innere Medl-
zin, -Gastroentarologle, Wiesbaden

16 Dr. med. Harmut Mirschel, Kinderarzt, Frank-
furt/Mm. 3

17 Prof. Dr. med, Albrecht Schmidt, Arzt fiir Chi-
rurgle, Dietzenbach

18 Dr. med. Jérg Hermann Peter, Assiatenzarzt,
Marburg

19 Dr. med. Manfred Doepp, Arzt fiir Nuklearmedl-.
zin, Langenselbold -

20 Prof. Dr. med. Harald Lange, Arzt tiir Innere Mg-
dizin — Nephrologie, Marburg

21 Prof. Dr. med. Yolkmar Sigusch, Hochschulleh-
rer, Franikfurt/M.

Kontaktanschritt:

Winfried Beck
August-Hecht-Str. 15

6050 Offenbach

Stellungnahme der Arbeiterwohlfahrt
zur Praxis des § 218 StGB

Kaum eine sozialpolitische MaBnahme der Ietzien
Jahre stand so im Vordergrund der gessllschafilichan
Aussinandersetzung wie die Reform des § 218 Straf-
gesetzbuch aus dem Jahre 1976. Gerade in den letzten
Wochen entbrannte die Diskussion emeut Zwischen
Kritikem und Verteidigem der Referm durch den pole-
mischen Vergleich der legalen Schwangerschaftsab-
briiche in der Bundesrepublik Deutschland mit Mas-
senmord und den nationalsozialistischen Gewaltver-
brechen. Beabsichtigtas Ziel der Kritiker und insbeson-
dere der katholischen Kirche ist offenbar die Riickkehr
zur medizinischen Indikation; ein Ziel, das die Klutt ver-
gréBem wirde zwischen menschlichem Yerhaiten und
dar moralischen Rigorositit von gesetzten Normen der
Amtskrche.

Die Arbeiterwohlfahrt vertritt den Standpunkt, daB ein
Schwangerschaftsabbruch sicherlich keine geeignete
Methode der Geburtenregelung ist; sie ist aber auch
der Meinung, daB Frauen in Not ein straffreier Abbruch
— ohne Demditigung und medizinisch-technisch sin-
wandfrei — zu gewihren ist. 3 Jahre Erfahrungen mit
dem naugefaBten Paragraphen offenbaren jedoch sine
Reihe von Problemen in der Beratung der arztlichen
Praxis und in der Durchilhrung ven Schwanger-
schaftsabbriichen, die u.a. im Bundesgesetz selbstund
in den Durchfiihrungsbestimmungen der Lander ange-
legt sind. So wird der gesstzlich vorgeschriebene In-
stanzenwaeg flir viele Frauen zu einem entwiirdigenden
Hindemislauf mit der Folge gemacht, da MiBstande
wie Gesundheitsgefahrdung und Abdréngung in dis Il-
legalitat, dle die Reform bessitigen wolite, neu aufle-
ben.

Die Arbsiterwohlfahrt appelliert deshalb andie Landes-

regierungen, ihre Richtlinien — die biirckratische Er-

schwemisse bewirken kénnen — zu Ubserarbeiten. Er-

forderlich Ist

~ die rdumliche Zusammenfassung der im Bundesge-
setz vorgesehenen Stationen des Instanzenweges;

— é#rztliche Praxen als Einrichtungen fiir die Durchfiih-
rung von ambulanten Schwangerschaftsabbriichen
Zuzulassan;

— zentrate Bettennachweise in den Gesundheltsbe-
horden ginzusichten;

— dle Verptlichtung der offentlichen Krankenhaustra-
ger, auch medizinisch nicht indizierte Abbriiche
durchzufihren.

Die Bundeslénder sind auch aufgefordert, tiber ihre
Férderungsrichtlinien und -praxis eine bedarfsgerechte
Entwickiung des Beratungsstellennetzes zu gewahrlei-
sten. Die finanzielle Frderung soll sich an der tatsich-
lichen Inanspruchnahme von Beratungsstellen orien-
tieren, auf die Pluralitit des Beratungsstellenangebo-
tes achten und die dringende Erfordernis nach vorbeu-
gender Arbeit und die damit verbundenen personelien
Konsequenzen beriicksichtigen.

Die Praxis hingegen ist,

— dafl einige Bundeslander {z.B. in Bayemn und Ba-
den-Wirttemberg) fiir eine bestimmte Einwohner-
zahl einen begrenzten Bedarf an Beratungsstellen
festiegen. Maist favorisieren sie ainen weltanschau-
lich geprégten Trager, dar mit Landesmitteln finan-
2lall geftirdert wird, obwohl hinreichend belegt ist,
daB Ratsuchende vorrangig die Beratungsangebote
von neutralen Trigem wahmehmen wolien;

— dafl die Erordernis vorbaugender Aktlvititen von
den Beratungsstellen aus {z.B. mit Auslidndemn/in-
nan) in der Bemessung dftentlicher Zuschiisse weit-
gehend unbericksichtigt bleibt.

Die freien und finanzschwachen Tréger Arbeiterwohl-
fahrt und Pro Familia sind in sinigen Bundestandem un-
terrepréasentiert, well die bffentliche Férdening der Fa-
milienplanungsberatung und Beratung nach §218
StGB unzureichend ist (Bayern, Baden-Wiirttemberg,
Rheinland-Pfalz, Saarland). Diese Unterversorgung
der Bevtlkerung mit weltanschaulich neutralen Bera-
tungsangeboten hitte sich z.B. in Baden-Wiirttemberg
und Rheinfand-Pfalz mit Jahresbeginn 1980 welter
verschirft, wenn der Bund sich nicht bereiterkidrt hatte,
die bisherigen Bundeszuschusse fiir die in ihrer Exi-
stenz gefahrdeten Modellberatungsstellen emsut zu
libernehmen. Die Weigenung der Landesregierung Ba-
den-Wirttemberg, die AnschluBfinanzierung der Mo-
dellberatungsstallen durch Landesmittel sicherzustel-
len, ist nicht zu rechtfertigen, da die Beratung nach
§ 218 S1GB zwingend vorgeschrieben ist und zu den
offentlichen Aufgaben eines jeden Bundeslandes ge-
hért, Bedenklich ist in diesem Zusammenhang auch,
dafl die Landesregierung Baden-Wirttemberg verbal
die ,,Pluralitit dar Beratung” gewahrt wissen will, poli-
tisch jedoch alles daran setzt, die Pluralitiit der Tréger
zuverhindam, Die Arbeiterwohlfahrt fordart deshalb dig

Verantwordlichen in den Lindern und Kommunen
nachdriicklich auf, in ihren Haushalten ab 1981 die An-
schiuBfinanzierung fur die Modellberatungsstellen si-
cherzustellen, denn eine Streichung der Bundeszu-
schiisse ohne Sicherstellung offentlichar Mittel durch
Lénder und Kammunen hatte fiir das Beratungswesen
zur Folgs, daB eine Aseihe von Beratungsstellen ihr An-
gebot drastisch einschrénken mdBten. In Anbetracht
der Tatsache, daB Beratungsstellen In kigineren und
mitteren Stadten sowie in lindlichen Regionen kaum
vorhanden sind, wiirde sine Angabatseinschriinkung
bzw. sine Schiiefung von Beratungsstellendie struktu-
relle Unterversorgung diesar Gebiete noch weiter ver-
schiirfen. Eine Angebotsreduzierung anstells von An-
gabotserweiterung hétte auch zur Folge, daB ein Ziel
der Reform des § 218 StGB die Zahl der Schwanger-
schaftsabbriiche langfristig zu senken, geféhrdet ist.
Nur durch Beratung und Intensivierung der vorbsugen-
den Arbeit wird es gelingen, die enormen Informations-
defizite bel Frauen und Ménnern iiber empféngnisver~
hiltende Mittel und ihre richtige Anwendung abzubau-
en.

Da sine sichere Empfingnisverhitung aber auch mit
erhablichen Kasten einhergeht, fordern wir, daB nicht
nur die Folgekosten unzuverldssiger ,,empfiangnisver-
hitender” Mittel — ndmlich der Schwangerschaftsab-
bruch — durch die Krankenkassen dbernommen wer-
den, sondern auch die Kosten fur elne sichers Kontra-
zeption.

Fiir ebenso notwendig erachtan wir die Kosteniber-
nahme fiir immunochemische Schwangerschaftsfriin-
tests durch die Krankenkassen, damit zu eéinem mag-
lichst triihen Zaitpunkt sine Graviditat festgestelit wer-
den kann. In der Schwangerschaftsdiagnostik werden
diese Frihtests nur deshalb nicht angewandt, well die
Kostenabrechnung mit den Krankenkassen gemés ei-
ner Vereinbarung zwischen dem Bundesausschufl der
Arzte und Krankenkassen zu § 188 RVO bisher nur bei
medizinischen Indikationen maglich ist.

Nach dem Willen des Gesetzgebers sollen soziale Hil-
fen die Fortsetzung einer Graviditét erleichtern. Die fi-
nanziellen Hilfen sind in ihrer Mehrzahl nicht neu und
stellan meist nur das Existenzminimum einer Person
und Familie sicher. Die Perspektive also, jahrelang am
Rande des Existenzminimums zu Ieben, kann nicht
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emsthaft als Hilfe bezeichnet werden. Die langjé&hrigen
Erfahrungen zeigen inzwischen auch, dal nicht nur fi-
nanziglle Griinde sinen Schwangerschaftskonflikt aus-
Idsen kénnen. Vielmehr stellt sich ein Schwanger-
schattskontlikt als sine psychische, interpersonelle, be-
rufliche, materielle und altersméBige Zwangslage dar.

Zur Unvereinbarkeit bestimmter psychosozialer und
materieller Lebenslagen einarseits und der Austragung
einer ungewollten Schwangerschaft andererseits mag
auch bejtragen, daB alleine ven Frauen gefordert wird,
ihre Bediirfnisse und Interessen zugunsten der Kinder
zurlickzustellen. Ungewollt schwangere Frauen kin-
nen einen Schwangerschaftsabbruch erwigen, well sie
inre Lebenssituation, ihre beruflichen und nicht-barufii-
chen Erwartungen einersseits, mit der Geburt und ver-

antwortlichen Erziehung eines Kindes andsrerssits
nicht in Obereinstimmung bringen kdnnen.

Erzishung und Sozialsituation ist nicht nur sine private,
von den Eftern in Familien zu leistende Aulgabe, son-
dern auch eine gesallschaftliche Aulgabe, die in gesell-
schaftlichen Institutionan zu erfolgen hat. Um die Lage
der Familisn zu verbessem, sind férdernde und unter-
stiitzande MaBnahmen notwendig, 2.B.:

— Verkirzung der taglichen Arbeitszeit, damit gleich-
verantwortliche Eiternschaft maéglich ist;

— Ausbau und Verbessarung der offentlichen Erzie-
hungseinrichtungen;

- Eirflinrung von Ganztagsschulenund -kindergéarten.

Erforderlich Ist aber auch

— die Anhebung des Kindsrgeldes ab dem ersten Kind;

— Beriicksichtigung von Zsiten der Kindsrerziehung in
der Sozialversicherung;

— eine kindercrientierte und familiengerechie Woh-
nungspolitik.

Als gesellschaftspolitisch netwendig erachten wir auch,
dag die Aussinandersetzung mit sexualpédagoglschen
Fragestellungen In den Erzlehungs- und Bildungsbe-
reich hingingetragen und zu sinem Bestandtsil von So-
zialisations- und Biklungsprozessen gemacht wird.
Denn nur auf diese Weisa wird es gelingen, Sexualltat
als selbstversténdliche Komponente des Lebens reali-
sisren zu kdnnen und ungewolite Schwangerschaften
zu vermeiden.

Synopse der Vorstellungen zur Kostenentwick-
lung im Gesundheitswesen von: DGB, OTV,
Bundesverband der Ortskrankenkassen (BdO),

SPD und CDU.

Ursachen der Kostenentwicklung

DGB

11. BundeskongreB Mai 1978

{...) ..Nach wie vor lehnt der 11. ordentliche Bundes-
kongress Leistungsabbau, Selbstbeteiligungsregelun-
gen und Kostenerstatiungsplédne als untaugliche In-
strumente der Kastendémpfung ab. Sie gehen von der
irrigen Auffassung aus, die beschleunigte Kostenant-
wicklung w{irde in erster Linie durch sin individua!l ver-
schuldetes und zu verantwortendes Uberzogenes An-
spruchsdenken, mangeindes KostenbewuBtsein und
gesundheitliches Fehlverhalten der Versichertan und
Patienten verursacht. Solche Regelungen gefahrden
zudem das Solidarprinzip und das Sachleistungsprin-
2ip, da sie gerade die sozial Schwachen besonders be-
lasten.” (...)

o1V

Parspektiven *77 zur Gesundheitspolitik

..Seit Jahren wird eine Diskussion (iber die soganannte
Kostenexplosion im Gesundheltswessn geflhrt, die ih-
ren vorlaufigen offiziellen Abschiul mit der Verab-
schiedung des Krankenversicherungs-Kostendémp-
fungsgesetzes gefunden hat. Die Beschaftigung mit ei-
nem ganz bestimmten Bereich von Krankheitskostan
hat den Blick fir den humanen Gehalt der
Gesundheitspolitik getriibt und das Nachdenken auf
sehr wenige, politisch realisierbar erscheinende Kon-
sequenzen raduziert. Die kostentreibende Grundstruk-
tur unseres Gesundheitswesens, namlich offentliche
Finanzierung und private Lelstungserstellung, wurde
nicht angatastet. Auch die standige Abwilzung der so-
zialen und wirtschaftlichen Folgen des Produktionspro-
zesses auf dle Sozialversicherten und die volkswirt-
schaftlichen Kosten von Krankheiten und Krankheits-
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..Eina sich verstiarkende Abhingigkeit der Sozialpolitik
von der Wirtschafts- und Finanzpolitik hat die Versuche
begunstigt, Leistungen der gesetzlichen Renten-,
Kranken- und Arbeitslosenversicherung 2u  ver-
schlechtem. 2

Die Auswirkungen der 1973/74 einsetzenden wirt-
schaftlichen Rezession haben dazu getihrt, dal sich
dis Varsuche mehren, das Netz dey sozialen Sicherheit
aufzukniipfen und Sozialleistungen abzubauen oder
sogar aufzuheben.

Unternehmerverbande und konservative Politiker ha-
ben sinen Proze der sozlalen und gesslischaftlichen
Deformierung elngeleitet, der den Abbau sozialer Si-
cherheit der Arbsitnehmer und ihrer Familien zum Ziel
hat .

folgen und ihre Entstenungsursachen wurden bewuft
(bersehen. Als Indikator fiir die Kostenentwicklung
wird fast ausschlieBlich der Haushalt der gesetzlichen
Krankenversicherung herangezogen, ohne zu bariick-
sichtigen, dafl die Ausgaben der gesstzlichen Kran-
kenversicherung schnsller gestiegen sind als die Ge-
samtkosten der Gesundheitssicherung."

8, Gewerkschafistag 1976

,,Die Kostenexplosion im Gesundheltswesen der Bun-
desrepublik Deutschland hat eine Fiille von Sparpro-
grammen hervorgerufen, die befiirchten lassen, dafi
das System zur Gesundheitssicherung der Bevoike-
rung nicht welter ausgebaut, sondern durch Ubereiite
Einzeimafnahmen singeschrankt wird. Es ist eine ge-
sellschaftspoliische Notwendigkeit und die Aufgabe
von Staat und Gessllschaft, die Chancen zur Erhaltung
und Wiederherstellung der Gesundheit der Birger

Die Gewerkschaften sind diesen Entwicklungen entge-
gengetreten und haben eine inhaltich neu zu gestal-
tende aktive und solidarische Sozialpolitik gefordert.

Nach Auffassung des 11. Ordentlichen Bundeskon-

gresses des DGB erfordert diese Neuorientierung das

Recht der Arbeitnehmer auf

- Selbstbestimmung und Sebstentfaltung,

-~ Sicharung der Gesundheit,

— gesicherte und menschengerechte Arbeitsplétze,

— berufliche Qualifikation urk eine dementsprechends
Tatigksit,

— ausreichende und gesicherte Einkommen,

- bedarfsgerechte Versorgung mit sozialen Gitern
und Dienstleistungen.

durch ginJeistungsféhiges Gesundheitswesen zu ge-
wihrleistan. Dpshalb ist es erforderlich, das Verhéhnis
der Leistungen und ihrer Kosten aller an der Gesund-
heits- und Krankenversorgung in unserem Gesund-
heitseystern beteiligten Bereiche zu untersuchen und
Maglichkeiten zur Kostensenkung bzw. zu einer Ver-
meidung von Doppelkosten und Kostenerhéhungen zu
finden.”

Pergpektiven 77 zur Gesundhaeitspolitik

. Auch wir sind der Meinung, daB man Kosten sparen
kann. Nur gtauben wir, dal Leistungsabbau Hnd F_'n—
valisierung dffentlicher Dienstieistungen dafir keine
gesigneten Mittel sind, sondém daf nur gr__und!agends
Strukturreformen den Weg freimachen fir eine Ge-
sundheitspolitik, deren wichtigstes Anliegen die Ver-
hinderung von Krankheiten sein muf.”
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Ursachen der Kostenentwicklung

BdO

Noetzel, AOK Westberlin; 1975/80

,Ursachenfaktor Nr.1 ist mit Abstand die rasante
Weiterentwickiung der Erkenntnisse und Anwen-
dungsbereiche der Humanmedizin, die auch kiinftig
nicht zum Stillstand kommen wird. Dieser im Grunde
segensreiche Vorgang fihrt zu wirtschaftlichen Zug-
zwangen der verschiedensten Art. Es ist zu unterschei-
den zwischen den steigenden Kosten fir die unmittel-
bar am Patienten arbeitenden Arzte und Pflegekrafte
einerseits und den gewaltig heranwachsenden Kapazi-
tatskosten der Krankenhaduser, der medizinisch-tech-
nischen Einrichtungen und der Forschung, namentlich
im Pharmabareich, anderarssits.

Ursachenfaktor Nr. 2 ist die enorm steigende Zahl der
Arzte und Medizinalhiltspersonen, Man rechnet in der
Bundesrepublik Deutschland mit einem Ansteigen der
Zahl der Arzte von 118 000 im Jahre 1975 auf 256 000
im Jahre 2000. In der Bundesrepublik Deutschland
werden jahrlich fast 12 000 Neuzulassungen zum Me-
dizinstudium ausgesprochen. in England dagegen nur
etwa 5000 bei anndhernd gleicher Bavolkerungszahl.
Prof. HauBler, der Vorsitzende der Kassenaretlichen
Verelnigung Nord-Wirttemberg, rechnet bis zum Jahre
2000 mit einem UberschuB von 50 000 Arzten in der
Bundesrepublik Deutschland.

Ursachenfaktor Nr, 3 ist der immer gréBer werdende
Anteil der Rentner an der Gesamtzahl der Versicher-
ten. Auch hier haben wir es mit einer an sich segensrei-
chen Entwicklung zu tun, denn immer mehr &ltere und
erwerbsunfahige Menschen haben heute und morgen
die steigende Chance zu einem Leben in Wiirde und
Sicherhsit. Es fehlt aber bis zur Stunde jedwede Uber-
zeugende Konzeption, wie dies finanziert werden soll.

Nach Berectinungen der Bundesversicherungsanstalt
fiir Angestelite entficlen 1875 auf 100 Erwarbstétige 44
Renten, 1978 bereits 48 Renten. 1985 werden as 51
Renten sain, und im Jahre 2000 werden etwa 54 Ren-
ten auf je 100 Erwerbstétige entfallen "

SPD

10-Punkte-Programm 1975

..Die wachsende Verteuerung der medizinischen Ver-
sorgung, die vor allem auf unzweckmaBige, unwirt-
schatftliche Strukturen, auf Beibehaltung von Privile-
gien einzelner Gruppen und auf einseitige wirtschaftli-
che Macht zurickzufihren ist, getdhrdet den weiteren
Ausbau der Gesundheitsversorgung der Bevilkerung.
AuBerdem vernachlassigt das gegenwdrtige Gesund-
heitswesen Zusammenhénge, die zwischen den psy-
chischen und gesellschaftlichen Faktoren einerseits
sowie der Gesundhelt und Krankheit andererseits be-
stehen; es Ist zudem zu sehr ausgerichtet an der Be-
handlung von Krankheitszustanden, nicht aber an de-
ren Verhiitung. Es fehlt dariber hinaus an einer vor-
ausschauenden Geamtplanung, vor allem an einer
wirksamen Koordination und Kooperation der Einrich-
tungen zur Gesundheitsversorgung. Fachkrafte und
medizinische Einrichtungen sind vielfach ungleich ver-
teilt. Die Leistungsfahigkeit unserer Gesundheitsver-
sorgung wird insbesondere durch die starre Trennung
von ambulanter und stationdrer medizinischer Versor-
gung erheblich gemindert. Offentlicher Gesundheits-
dienst, sozialmedizinischer und bstriebsmedizinischer
Dienst stehen ohne ausreichende Beziehung neben
der ambulanten und der stationaren Versorgung.

Dia unzurgichende Integration, die mangelnden An-
reize zur Rationalisierung, nicht ausreichende und zum
Teil fehlende Steuerungs- und Kontrollinstrumente fiir
eine wirtschaftliche Mittelverwendung sind schwerwie-
gende Strukturfehler des Gesundheitswesens; sie flih-
ren zu gasamtwirtschaftlich nicht vertretbaren, standig
steigenden Aufwendungen und damit zu Uberhohten
Beitragsbelastungen der Sozialversicherten. Das Ge-
sundheitswesen ist daher, gemessen an seinen Lei-
stungen, zu teuer.

Wesentliche Ursache hierfiirist, daB Ende der finfziger
und Anfang der sechziger Jahre notwendige Struldur-
reformen unterlassen worden sind. Dem gegenwarti-

"

Ursachenfaktor Nr. 4 ist die ,,steigende Disproportio-
nalitat der Risikolage der einzelnen Kassenarten im
Verhéltnis zueinander.

Man muB sich mit der Entwicklung des anteilméBigen
Verhdltnisses zwischen Arbeitern und Angesteliten be-
fassen, Dieses verschiebt sich stiandig zugunsten der
Angestellten, Im Jahre 1950 betrug es noch 24 zu 76,
d. h. auf 100 Arbeltnehmer entfielen 24 Angestelite und
76 Arbeiter. Im Jahre 1975 lautete es bereits 44,6 zu
55,4, im Jahre 1977 lautete es 45 zu 55, und schen im
Laute der achtziger Jahre wird es mehr Angestelite als
Arbeiter geben, Damit ist den Angesteliten-Ersatzkas-
sen schon von der Entwickiung her, d. h. von den Mit-
gliederzugdngen her, aufgrund der Beitragssituation
ein Klarer Yorsprung gegeben.

Cas gilt auch fiir den Ausgabenplafond: Oer durch-
schrittliche Grundlohn je Mitglied — das ist der Betrag,
von dem die Beitréige berechnet werden — betrug bei
den vorwiegend arbeiterorientierten Ortskrankenkas-
sen im zweiten Halbjahr 1977 rund 10 000 DM, bei den
Angesteliten-Ersatzkassen dagegen fast 11 000 DM.
Es ist erkennbar, daB diese Schere sich weiter Hffnet.

Als 5. Ursachenfaktor kommt hinzu, da vomehmlich
den Oriskrankenkassen durch die Reformpolitik der
letzten zehn Jahre viele Risiken zugewiesen wurden,
die, bei sehr hoher Morbiditét, nur geringe Bsitrége
zahlen. Zu nennen sind Schwerbehinderte in geschiitz-
ten Werkstatten, nichtberufstdtige Schwerbehinderte,
erwerbsunfahige Schwarbehinderte ohne HRentenan-
spruch, frihere Selbsténdige mit geringem Einkommen
und geringfligig Beschéftigte. Bies driickt die Risiko-
lage der Ortskrankenkassen erheblich bei zusatzlicher
weiterer Steigerung ihrer Leistungsausgaben wegen
griBerer Familienangehadrigendichte.

Die Ersatzkassen und auch die meisten Ubrigen
RVO-Kassen sind von diesen Problemen kaum betrof-

gen System fehlen weithin wirksame Steuerungs- und
Kontrollmechanismen, mit denan eine wirtschaftliche
und rationelle Leistungserbringung bei bedarfsgerech-
ter Versorgung der Bevblkerung sichergestellt werden
kdnnte."

10-Punkte-Programm 1975

..Der Parteitag halt angesichts des zunehmenden Aus-
gabenanstieges im Gesundheitswesen, besonders in
der gesetzlichen Krankenversicherung, und der da-
durch ausgelosten steigenden Beitragssitze, ein-
schnaidende MaBnahmen zur Kostendampfung fiir er-
forderlich. Die von der Bundesregierung und den von
Sozialdemokraten gefiihrten Landesregierungen be-
reits ergriffenen kurzfristig wirkenden MaBnahmen zei-
gen erste Erfolge; sie miissen durch besondere An-
strengungen der Krankenkassen, der Arzte und ihrer
Selbstverwaltung, der Krankenhaustrager sowie der
pharmmazeutischen Industrie und Apotheker fortgesetzt
werden,

Dig starken Kostensteigerungen sind aut Dauer nur zu
déampfen, wenn es zu einer wirtschaftlicheren und effi-
zienteren Gesundheitsversorgung kommt, wozu die
niedergelassenen Arzte durch eine sparsamere und
wirtschaftlichere Leistungserbringung besonders bel-
tragen mussen. Dies ist um so notwendiger, wail der
Anteil der dlteren Menschen an der Bevélkerung weiter
steigt, die chronischen Krankhsiten zunehmen und
wachsendes GesundheitsbewuBtsein zu verstirkter
Inanspruchnahme von Leistungen fliht. Zur Beseiti-
gung der beelnfluBbaren Kostensteigerungen muf die
von der Bundesregierung in Angriff genommene Neu-
gestaltung des gesamten Gesundheitswesens, wozu
besonders die Weiterentwicklung der sozialen Kran-
kenversicherung gehort, konsaquent fortgefiihrt wer-
den,

Dabei ist der Einflu der Sozialversicherten zu starken,
das gitt besonders flr die Dampfung der Kostenent-
wicklung.

fen. Auch dies alles 186t sich durch harte Fakten bel?
gen. Es muB dies, wenn es noch jahrelang so welter=
geht, zu einem Unattraktivwerden von Oriskranken-
kassen flhren."

9. Pressesemlnar / 77 -t
Wir weisen darauf hin, ,daB iber_die sicherlich not-
wendige Kostenddmpfung hinaus strukturelle Fragen
im gegliederten System der gesetzlichen Krankenver-
sicherung glelchrangig bshandslt werden miissen. Ko-
standé@mpfung allein gewahrleistet auf Dauer ange-
sichts der vielfachen Anderungen im Krankheitspano-
rama und in der Medizin noch keine effektive und effi-
Ziente Gesundheltsversorgung. . . . Kostendampfung
(darf) sich nicht nur auf die Aufwendungan fiir madizini-
sche Leistungen beziehen, sondern (muB) mitteilbar
auch deren Umfang und Inhalt beeinflussen . . ., weil
dem, was ein Arzt tut und (veranla@dt) und demn, was er
damit (anstrebt), nicht die eindeutige Beziehung von
Ursache und Wirkung zugrunde (liegt). Erwiesen sei
das beispielsweise durch die Behauptung der Kassen-
arztlichen Vereinigungen, die Versorgung werde trotz
ibrer unstreitig vorhandenen Unterschiedlichkeit iibar-
all dem Gebot der ZweckmaBigke(t und Wirtschaftlich-
keit geracht. Der UmkehrschiuB daraus (bedeutet)
namlich, daB die zweckmifige, wirtschaftliche und
ausreichende Behandlung kelneswegs immer die Form
der arztlichen Behandlung in den (berversorgten
GroBstadten haben {muf). Dafir (spricht) auch die Be-
obachtung, daB die Menge der Leistungen nachwais-
lich nicht oder doch kaum in deutlicher Korrelation zur
Zahl der Arzte (wachst). Wenn aber der Bedarf an arzt-
lichen Leistungen nicht starr vorgegeben (ist), dann
(muB) es auch afs vertretbar angesehen werden, ihre
Menge von der Kostenssite her zu begrenzen. An einen
Abbau von Leistungen (ist) allerdings nicht zu denken,
sondern nur an eine Begrenzung des Zuwachses ge-
man der Entwicklung des Grundlohnes".

Nur wenn der Kostenanstieg eingedammt wird, wozu
eine umfassende Strukturreform des Systems der Ge-
sundheitssicherung erforderlich ist, kénnen dle fiir alle
Birger wichtigen Gesundheitsleistungen waiter aus-
gebaut und finanziert werden

Die SPD lghnt eine Uber die Beitragzahlung hinausge-
hende Selbstbeteiligung der Versicherten an den
Krankheitskosten als ein untaugliches Mittal zur Ko-
stendampfung ab; dadurch wiirden dle Kosten nicht
varringert, sondern lediglich von den Krankenkassen
auf die Privathaushalte, insbesondere der sozial
Schwachen, verlagert. Auch eine Ssibstbeteiligung auf
freiwilliger Basis widerspricht dem Grundsatz der Soli-
dargemeinschaft, AuBerdem darf aus gesundheitspoli-
tischen Griinden dem Versicherten nicht die Verant-
wortung dafiir aufgebiirdet werden, iiber die Emsthaf-
tigkeit einer Erkrankung selbst zu entscheiden. Statt
dessen muB durch gezielte Informationen das Ge-
sundheits- und KostenbewuBtsein der Bevélkerung
verbessert werden. Hierzu hat eine Unterrichtung der
Versicherten liber Ausmaf und Ursachen der Kosten-
entwicklung in regelmaBigen Zeitabstéanden zu erfol-
gen.

Die durch die Kostensteigerungen gefahrdete Ge-
sundhsitssicherung der Bevélkerung erfordert neben
der |angerfristigen Strukturretorm eine Reiha von So-
fortmaBnahmen, die unverz(iglich in Angriff genommen
werden missen.

Dies bedeutst abar auch keine Entlassung des Staates
aus seiner Verantwortung fiir ein koordiniertes Zu-
sammenwirken aller Beteiligten. Die Aufgaben eines
moedernen, leistungsfahigen Gesundhaitswesens soll-
ten soweit wie méglich im Wege der Selbstverwaltung
in gemeinsamer Verantwortung der Beteiligtan wahr-
genommen werden. Es ist Aufgabe des Staates, die
Vorausselzungen flir gesundheitsgerechte Lebensbe-
dingungen und fiir die Verwirklichung der gesundheits-
politischen Zielvorstellungen 2u schaffen."

DG 2/80
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Ursachen der Kostenentwicklung

CDU

Gesundheitsprogramm 1978

Zur Beurteilung der Kostenentwlcklung im Gesund-
heitswesen und als Grundlage fiir Méglichkeiten zur
Kostenddmpfung ist es notwendig, sich einige der viel-
féltigen Grunde fur die Kostenentwicklung zu verge-
genwartigen. Hierzu gehdren

— Zunahme von Krankheiten als Folge von Umwelt-
einwirkungen und ungesunder Lebensfihrung (Dro-
gensucht; Alkoholismus bzw. Leberzirrhose als Folge
von AlkoholmiBbrauch; Folgen mangelnder Bewegung;
Lungenkrebs, Bronchitis und Herzinfarkt als Folge von
Tabakmiflbrauch; Ubergewicht mit gesundheltiichen
Folgen} sowie von Verkehrsunfallen;

- Wandel des Krankheitspanoramas insbesondere
durch den verdnderten Altarsaufbau der Bevilkerung
mit der wachsenden Zahl alter Menschen mit sinem
uberdurchschnitilichen Bedarf an Lsistungen des Ge-
sundheitswesens insbesondere wegen chronischer
Krankheiten;

— groBeres GesundheitsbewuBtsein, aber auch stei-
gende Anspriiche der Bsvilkerung an Leistungen des
Gesundheitswesens sinschiieBlich Komfort {Kranken-
haus) als Folge individueller Aufklarung und Aufklarung
durch die Massenmedien;

— Neuordnung der Krankanhausfinanzierung durch
das Krankenhausfinanzierungsgesetz und die Bun-
despflegesatzverordnung mit erheblichen Auswirkun-
gen auf die Krankenhauskosten;

— Zunahme der Betten in Aligemsinkrankenhdusern
von 7,3 auf tausend Einwohner im Jahre 1960 Uber 7.5
im Jahre 1970 auf 8,0 auf tausend Einwohner im Jahre
1976 und damit zu viele Krankenhausbetten, die zu ei-
ner zu langen Verwsildauer fiihren;

— Zunahme des Personals in allen Beruten des Ge-
sundheitswesens mit Verklrzung der Arbeitszeit, z. B.
im Krankenhaus von 60 Stunden im Jahr 1956 auf 40
Stunden ssit 1974, und taritlich abgesicherte Abgeltung
von Mehrarbeit und Arbeit zu unginstigen Zeiten im
Krankenhaus sowie Zunahme der Arztdichte und der
Einklnfte der Heilberufe;

Vorsorge (Pravention)

DGB

11. DGB-Bundeskongrasse 1978

.Eine wesentliche Verbesserung des Gesundheitszu-
standes der Bevolkerung kann deshalb nur erreicht
werden, wenn die Gesundheitspolitik verstarkie An-
strengungen unternimmt, um die Entstehungsursa-
chen von Krankheiten zu erforschen und zu bekamp-
fen. Sie muB schwergewichtig MaBnahmen férdern, die
der umnfassenden Vorsorge dienen und die Ursachen
von Krankheiten dort abbauen, wo sie entstehen — vor
allem in der Arbsitswelt und in der sozialen Umwelt der
Burger.

Wichtigster Ansatzpunkt fiir eine umfassende Vorsorge
bleibt deshalb die Verbesserung der Arbeits- und Le-
bensverhéltnisse:

— Die Vollbeschiftigung ist auch im Hinblick auf die
psychischen Folgen von Arbeitslosigkeit zu verwirkli-
chen.

— Die Gesundheit des Arbaitnehmars muB Vorrang vor
dem Gewinnstreben der Wirtschaft haben.

— Das Arbsitssicherheitsgesetz ist auf alle Arbsitsbe-
reiche anzuwenden.

DG 2/80

— Ausbau des Leistungsangebotes durch den Gesetz-
geber, z. B. flankierende MaBnahmen zu § 218 Straf-
gesetzbuch (Leistungen bei Sterilisation und Schwan-
gerschaftsabbruch), zeitlich unbegrenzte Kranken-
hauspfiege, Krankengeld bei Verdienstausfall wegen
Betreuung eines erkrankten Kindes, Vorsorgeuntersu-
chungen, Rehabilitationsleistungen;

— Auswsitung des Krankheitsbegriffes durch die
Rechtsprechung der Sozialgerichte, wodurch z. 8. Al-
kohollsmus zur Krankheit und die psychotherapeuti-
sche und Kieferorthopédische Behandlung und die
Versorgung mit Zahnersatz zu Leistungen der gesetzli-
chen Krankenversicherung erklirt wurden;

— schnell wacheender medizinischer Fortschritt mit
gestiegener Zahl der Behandlungsfalle einerseits und
zunehmendem Leistungsumfang und damit steigen-
den Kosten je Behandlungsfall andererseits;

— Gewahrung von freiwilligen Leistungen durch die
Selbstverwaltung der Krankenkassen;

- steigender Arzneimittelverbrauch und Ansteigen der
Arzneimittelpreise;

— standige Erweiterung des Personenkreises der ge-
setzlichen Krankenversicherung mit zum Teil geringen
Beitragsleistungen;

— kontinuierliche Senkung des Finanzierungsanteils
der Rentenversicherung an den Kosten der Rentner-
krankenversicherung;

— Festschreibung der Kostenerstattung des Bundes
an die Krankenkassen fiir die Mutterschaftshilfe bei
steigenden Ausgaben der Krankenkassen fiir die Mut-
terschaftshilfe;

— Einflihrung der flexiblen Altersgrenze und damit Zu-
nahme der Zahl der von den Krankenkassen zu betreu-
enden Rentner ohne entsprechenden finanzlellen Aus-
gleich durch die Rentenyersicherung;

— indirekte Auswirkungen auf die Kostenbelastung der
Krankenkassen durch Lsistungsverbesserungen in-
folge von Landergesetzen wie z. B. Rettungsdienstge-
sefze, Jugendzahnpflegegesetze, Gesetze fiir psy-
chisch Kranke.

— Die Arbeitszeitordnung von 1938 ist im Sinne ge-
sundheitsgerechter und humaner Arbeitsbedingungen
2u novellieren.

- Die Nacht- und Schichtarbeit ist auf ein Mindestman
zu beschrénken, Uberstunden und Bereitschaftdienste
sind abzubauen.

— Der Katalg Uber anerkannte Berufskrankheiten ist
durch verstarkte Forschung und eine verbesserte Er-
fassung von Gesundheitsdaten im Betrieb zu erweitern
und laufend zu aktualisieren. Dabei muf3 der Daten-
schutz gewanrieistet sein.

— Lebensmittel miissen durch gesetzliche Vorschriften
von Gesundheitsrisiken so weit wie moglich freigahal-
ten werden.

— Die Arzneimittelsicherheit Ist zu erhéhen, der Arz-
neimlttelmarkt mun fur Patient und Arzt Uberschaubar
gemacht werden.

— Die Umnweltpolitk muB der Einschrankung umwelt-
feindlicher Produktionen und gesundheitsgefahrden-
der Produktionsverfahren dienen.

Selbstverantwortung der Betroffenen durch Selbstver-
waltung

Das Anspruchsverhalten des einzelnen wird dadurch
beeinfluBt, dal die Inanspruchnahme von Leistungan
durch die Versicherten als , kostenlos” empfunden
werden kann. Dem Versichenten sind die Kasten der
einzelnen Leistungen nicht erkennbar, Die Versiche-
rungsbeltrage wirken flir den Versicherten durch den
Arbeitgeberanteil und den Abzug des eigensen Anteils
durch den Arbeitgaber als ,verdeckte Beitrdge'. Die
Kenntnis eines hohen Beitrages kann aber auch kon-
sumsteigernd sein."

Gesundheitsprogramm 1578

Das Gesundheitswesen mul} im |nteresse der Biirger
und der Gesellschaft leistungsféhig bieiben. Der medi-
zinisch-tachnische Fortschritt mui auch in Zukunft 2u
sozial tragbaren Preisen erreichbar sein. Die Ausgaben
fiir das Gesundheitswesea dirfen weder die jeweiligen
Grenzen der Leistungsfahigkeit unserer Volkswirt-
schaft noch die der Belastbarkeit des einzelnen Uber-
steigen. Der Gedanke der Wirtschaftlichkeit muf im
Gesundheissystem mehr Bedeutung erhalten.

Die Finanzprobleme sind inzwischen 30 gravierand
geworden, daf sie mittels gangiger Patentrezepte nicht
zu lésen sind. Weder der von den SPD-Politikern ge-
forderte Honorarstop fiir Arzte und die Festschreibung
der Pflegesétze in den Krankenhausern noch die Vor-
steflungen der FDP Uber die Wabhltarife fiir den Patien-
ten kénnen als brauchbare Vorschldge bezeichnet
warden, Wirksame und tragfahige MaBnahmen zur Ko-
steneinddmmung miissen vielmehr alle Beteiligten
ausgewogen in die Pflicht nehmen. {Hierzu ist es erfor-
derlich, alle Beteiligten zu einer gemeinsamen Aktion
zusammenzufihren, bei der eine Gesamtkonzeption
ararbeitet und verwirklicht werden muB.) Zur Verbesse-
rung der Effizienz des Gesundheitswesens bisten sich
ohne Eingriffe in die Freihsitlichkeit des Systems an:
— Kostensenkung durch Rationalisierung und bessere
Organisation der Leistungserbringung

Nur durch Mitsprache und Mitverantwortung, nicht
durch Selbstbeteiligung, kann die individuelie Bersit-
schaft zum Abbau von Krankheitsursachen geweckt
werden

Fir eine auf umfassende Vorsorge ausgerichtete Ge-
sundheitspolitik ist deshalb die Stirkung der Selbst-
verwaltung der Sozialversicherung unumganglich.
Dariiber hinaus ist eine regionale Selbstverwaliung des
Gesundheitswesens durch Versicherte, Beschéttigte
im Gesundheitswesen und Vertreter der Gebietskar-
perschaften anzustreben, die die Bedarfsplanung
steuert und die Schwerpunkte fUr die Gesundheitssi-
cherung der Bevolkerung setzt. Dabei hat der Staat
entsprechend seiner Gesamtverantwortung fir dis so-
ziale Sicherheit die Rahmenbedingungen vorzugeben
und einen gesetzlich festgelegten Handlungsrahmen
fiir die Selbstverwaltung zu schaffen. Ein erster Schritt
in diese Richtung ist die Selbstverwaltung der Sozial~
versicherung allein durch die Arbeitnshmer.”

\
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Vorsorge (Pravention)

oTv

Perspektiven '77 zur Gesundheitspolitik

,Wir sind Uiberzeugt davon, dafl durch unsere Vor-
schlage zu integrierten medizinischen Versorgung die
notwendigen Mittel fraigesetzt werden kdnnen, um
mehr Pravention betreiben und auf diese Weise erhab-
liche Kosten fiir die Krankenbehandlung einsparen zu
kénnen. Die Gewerkschaft OTV fordert deshalb eine
Schwerpunktveriagerung auf die Gesundheitssiche-
nng:

1. Prévention ist die Grundiage fiir eine umfassends
Gesundheitssicherung.

Wegen der unzureichenden Erfolge der medizinischen
Versorgung kdnnen Fortschritte in der Gesundheitssi-
cherung nur durch vorbeugeande MaBnahmen erreicht
werden. Pravention ist eine gesellschaftliche Aufgabe.
Sie muB an den Lebens- und Arbeitsbedingungen der
Menschen ansetzen und gesundheitliche Risiken in der
sozialen Umwslt vermeiden.

BdO

Vertretervarsammiung / Dez. 79

.,Es besteht heute allseits Einverstandnis daniber, da@
Insbesondere vislen unserer chronischen Erkrankun-
gen nur mit einer breit angelegten Gasundheitsvor-
sorge begegnet werden kann. (. . .) Die Krankenkassen
haben stets vorgetragen, daB die Gesundheit individu-

SPD

10-Punkte-Programm 1975

.Die Verantwortung des einzelnen fir seine Gesund-
heit darf nicht gamindert, sie muB vielmehr so gestarkt
warden, daB er im Aahmen der Ihm gegebenen Mog-
lichkeiten solidarisch und selbstverantwortlich an der
Ehaltung und Wiederherstellung seiner Gesundhelt
mitwirkt, Cles setzt wesentlich bessere Information des
Bilrgers (iber seine soziale und gesundheitliche Situa-
tion und (ber Moglichkeiten der Mitwirkung an seiner
Gesundheit mitwirtkt. Dies setzt wesentlich bessere In-
formation des Birgers Uber seine soziale und gesund-
heitliche Situaticn und Uber Mdglichkeiten der Mitwir-
kung an seiner Gesunderhaltung voraus.

Fir die néchste Zukunft stehen im Interesse der Ge-
sundhelt unserer Biirger folgende Aufgaben im Vor-
dergrund:

— Gesundheitsgerechte Gestaltung der Umwelt und
Durchsetzung des Verursacherprinzips soweit wle

mdglich.

CDuU

Gesundheitsprogramm 1578

.Die vorbeugende Medizin ist Schwerpunkt der Ge-
sundheitspolitk der CDU. Die Forderung gesunder Le-
bensbedingungen in allen Lebensbersichen, der
Schutz vor vermeidbaren Umwelschidigungen, die
Gesundheitsvorsorge und die Frilherkennung von
Krankhsiten gewinnen zunehmend an Bedeutung aus
humanen und aus dkonomischen Griinden.

Gesunde Entwicklungsvoraussetzungen fir das Kind
und gesunde Umweltverhaltnisse fiir jeden Birger sind
Grundbedingungen eines gesunden Lebens. Die Ver-
wirklichung dieser Feststellung erfordert einen grofe-
ren EinfluB des Gesundheitswesens in allen Fragen der
Raumordnung, der Stadteplanung und des Woh-
nungsbaues.

Lebens- und Arbeitsbedingungen in der hochentwik-
kelten Industriegesellschaft sind Ursache oder Mitur-
sache von Zivllisationskrankheiten. Jedas Gesell-
schaftsform hat ein fiir diese Gesellschaft typisches
Geféhrdungs- und Krankheltspanorama.

Weit verbreitete Volkskrankheiten, z. B, Herz- und
Kfeislauferkrankungen. Stoffwechsalerkrankungen
wie die Zuckerkrankheit und die Gicht, chronische Er-
krankungan der Atemwege, besondere Krebsformen

Vi

Pravention kann durch gesetzliche MaBnahmen im Be-
reich i
- des Umwslischutzes und

- des Arbeitsschutzes

errsicht werden. Die Mitbestimmung in alien Beraichen
der Gesellschatt, insbesondere im Unternehmensbe-
reich, ist dafiir eine wichtige Voraussetzung.

Préavention bedarf ebenso der aktiven gewerkschaftli-
chen Gestaltung

— durch Tarifvertrage und eine

— Motivierung der Vertrauensleuts, Betriebs- und Per-
sonalrate.

Eln Ausbau der Gesundheitsaufklirung, der Vorsor-
gemafnahmen und Friherkennung muB dazu beitra-
gen, daf3

— Krankheiten seltener auftreten,

eller Besitz, aber auch soziales Gut sei. Die Erhaltung
der Gesundheit der Bevilkerungist demgeméf ebenso
abhingig von gesundheitsgerechten Lebens- und Ar-
beitsbedingungen wie auch von der Starkung der Ei-
genverantwortung des einze(nen fir seine Gesundheit.”

—~ Verstérkte Bekampfung der Ursachen arbeits- und
berutsbedingter Krankheiten.

— Umsetzung der Arbeitsschutzrggelungen in die be-
triebliche Praxis.

- Verstarkung der Aufkldrung Uber gesundheitsge-
rechtes Verhalten.

— Schaffung der Voraussetzungen fir weitere Ge-
sundheitsvorsorge- und  Friherkennungsuntersu-
chungen vor allem zur Bekampfung der modernen Zivi-
lisationskrankheiten,

Weitere Schwerpunkte fiir den Ausbau des Gesund-
heitswesens sind:

— MaBnahmen zur welteren Senkung der Mitter- und
Séuglingssterblichkeit,

— Bekdmpfung der fortschreltenden Frihinvaliditéat.

— Reform der psychiatrischen Versorgung. Hohe Prio-
ritat hat dabei die Einrichtung von sozialpsychiatri-
schen Diensten und die ambulante Behandlungsmaog-
lichkeit durch stationédre Einrichtungen.

{z. B. Lungenkrebs) und psychische Auffalligkeiten,
sind jedoch in erheblichem Umfang durch persdnliche
Verhaltensweisen mitbedingt.

Wesentiiche Faktoren einer ungesunden Lebensfih-
rung sind:

— Ubergewicht

- Bewegungsmangel

= MiBbraugh von Alkohal und Tabak

— ArzneimittelmiBbrauch und Rauschmittelsucht.

Gesundheit setzt damit die bewuBt Ubernommene
Selbstverantwortung jedes einzelnen fiir seine Ge-
sundheit voraus. Erst der eigene Wille zur Gesundheit
und eine daraus abgeleitete Lebensfilhrung emogli-
chen den individuell hochstmaglichen Gesundheitszu-
stand.

Der Gesundheitserzishung (Gesundheitsblidung, Ge-
sundheitsinformation, gesundheitiiche Aufklarung, Ge-
sundheitsmotivation} kommt daher besondere Bedeu-
tung zu. Sie muB kontinvierlich, perscnengruppenba-
zogen und altersspezifisch erfolgen.

Den stérksten EinfluB hat das pragende Vorbild der
Familie.

Von den bersits angebotenen Moglichkeiten zur Friih-
erkennung des Krebses und von Vorsorgeuntersu-

— besser bekémpft werden kénnen und ‘j
— die Selbstverantwortung der Betroftenen untersti
wird.

2. Prédvention braucht eine weitgehende Mitverant-
wontung der Betroffenen bei der Gesundheilssiche-
ung.

— Die Varsicherten sollen deshalb die SG|DS(V€IW8|}
tung der Sozialversicherungstrager dllein ibemehmen.
Dies giit insbesondere fiir die gesetzlichen Kranken-
kassen, die zu umfassenden Einrichtungan der Ge-
sundheitssicharung werden miissen,

— Langtristig ist eine Selbstverwaltung des Gesund-
heitswesens anzustreben, die aus Vertretern der Ver-
gicherten, der Beschiftigten im Gesundheitswesen
und den Gebietskorperschaften besteht.

— Disse Selbstverwaltung steuert die Bedarfsplanung
In der Ragion und setzt die Schwerpunkte fiir die Ge-
sundheitssicherung der Bevélkerung.

. Wir hoffen, daB ein breit angelegter Einstieg in die Ge-
sundheitsvorsarge beginnen wird, nicht zuletzt, um
damit |langfristig die Krankenversicherung von ihren
uberproportional steigendan kurativen und rehabilita-
tiven Ausgaben zu entlasten.”

— Reorganisation des dffentlichen Gesundheitsdien-
stes, der verstarkt die Gesundheit vor Umweltgefahren
zu schitzen hat. Dariiber hinaus sing sozialhygieni-
sche und Gesundheitsfirscrgedienste weiter auszu-
bauen und mit den Aufgaben der medizinischen Ge-
meindezentren zu keordinieren.

— Stirkung des Einflusses der Trager der gesetzlichen
Krankenversicherung in allen Bereichen des Gesund-
haitsy 18, im die Interessen der Versicherten an ei-
ner kostenglinstigen, bedarfsgerechten medizinischen
Versorgung wirksamer durchzusetzen.

Die Information iiber vorbeugende GsundheitsmaB-
nahmen wie Impfungen und Untersuchungen, die ko-
stenlos vom Staat angeboten werden, soll durch die
zustandigen Bundesministerien wesantlich verbessert
werden. Der Verwaltung mussen hinreichend Mittel zur
Verfigung gestellt werden, um diese MaBnahmen
durchtGhren zu kdnnen."

chungen als Lelstungen der Krankenkassan wird nicht
in notwendigen Umfange Gebrauch gemacht. Dies
fihrt zu vermeidbaren Krankheiten und Tedesféllen. Es
ist daher erforderlich, gezielt und kontinuierlich auf die
Bedeutung der Frilherkennung von Krankheiten und
die Beratung im Rahmen von Vorsorgeuntersuchun-
gen hinzuweisen, wohei die Krankenkassen eine be-
sondere Einwirkungsmdglichkeit haben {Gutscheine,
Berechtigungskarten, Erinnerung). Daneben ist ein Er-
innerungs- und Bestellsystem durch die behandelnden
Arzte zu entwickeln und einzusetzen.

Der Katalog von FriherkennungsmaBnahmen ist um
Krankheiten, die

— héufig sind

— im Friihstadium erkannt werden kénnten

- bei friihzeitiger Behandlung gute Heilungsaussich-
ten haben,

durch gezislte Forschungstdrderung nach wissen-
schaftlicher Begrundung und modeilhafter Erprobung
2u erweitemn. Hierzu gehéren bestimmte Krebsformen,
Erkrankungen des Herz-/Kreislauf-Systems, Stoff-
wechselarkrankungen wie die Zuckerkrankheit, rheu-~
matische Erkrankungen und die chronische Bronchi-
tis."
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RationalisierungsmaBnahmen
in den stadtischen Kliniken Duisburg

Offener Brief der Mitarbeiter der interdisziplindren Intensivstation

An Pflegedienstleitung der Stidtischen
Kliniken Duisburg

Krankenhausleitung der Stadtischen Klini-
ken, z.Hd. Herrmn Kluth

Herrn Dr. Falskamp, Arztl. Direktor der
Stadt. Kliniken

Personalrat der Stadtischen Kliniken

Sehr geshrte Damen und Herren !

Aus Sorge um die pflegerische Versorgung
der Patienten der interdisziplinéren Inten-
sivstation wenden wir, das Pflegepersonal
der Abteilung, uns heute mit einigen Pro-
blemen an Sie.

Unser Haus besteht nunmehr seit Oktobar
1977. Wie im Bericht der Fa, Keamy nach-
2ulesen ist, betrug die durchschnittliche
personelle Besstzung mit Pflegspersonal
seitdem 20,2 Krankenpftlegekrafte gegen-
uber einem Stellenplan von 28.

Diese Situation besteht unverandert fort,
eine Anderung steht nicht in Aussicht.

Wie sich diese Zahlen in der Praxis auswir-
ken, mdchten wir lhnen kKurz schildern.

Zunéchst mdchten wir feststellen, daB die
psychische und physische Belastung einer
Pflegekraft auf unsere Abteilung durch si-
nen auflerordentlich hohen Antsil von
schwerstkranken  Beatmungspatienten
sehr hoch ist. Die Anhaltszahlen der DKG
von 1969 beruhen leider nicht auf konkre-
ten Messungen der Tatigkeiten am Kran-
kenbett. Ihr gréBter Mangel ist die fehlende
Differenzierung zwischen verschiedenen
pflegeaufwendigen Patienten. Allgemein
wird dies beklagt, ein héherer Anteil von
Pflegekraften pro  Schwerstkranken
scheint unbestritten notwendig. Wir aus
der Praxis wissen nur zu gut, daB dies er-
forderlich wiére.

Erlauben Sie uns einige Berechnungen flir
unsere Abteilung. Unsere Ertahrung kén-
nen wir zusammenfassen: pro Schwerst-
kranken ist pro Schicht eine vollexami-
nierte Pflegekraft notwendig, um eine
halbwegs befriedigende Pflegeleistung fiir
den Patienten zu schaffen, vor allem unter
den besonderen Bedingungen einer hoch-
technisierten Einheit wie der unseren. Die
Technik einer Intensivstation spart nicht,
nein sie kostet mehr Zeit fiir das Pflegeper-
sonal. Ist eine Pflegekraft fur mehr als ei-
nen Schwerstkranken verantwortlich, lei-
det, wie wir taglich erfahren, zwangsléufig
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die eigentliiche Krankenpflege darunter, sie
wird zugunsten von unbedingt notwendi-
gen Verrichtungen fur die Lebenserhaltung
reduziert. Ein Grund, warum Krankenh&u-
ser und spezisll ihre Intensivstationen so
oft als inhuman bezeichnet werden.

Die Belegung unserer Abteilung liegt bei
durchschnittlich 80 %, bei 12 vorhandenen
Betten also bei 9,6 Betten. Wir schitzen,
dafl davon ca. 80 % Schwerstkranke mit
hohem Pfiegeaufwand und 40 % leichter
Kranke sind, die zu zweit von siner Pflege-
kraft zu versorgen sind. In Zahlen: fiir die
erste Kategorie waren, wohlgemerkt pro
Schicht, 5,76 Krankenpflegekrafte, fiir die
zweite 1,92, insgesamt also 7,68 Personen
erforderlichl Der teilwsise sehr hohe Auf-
wand fUr Verwaltung, Ver- und Entsor-
gung, Labortétigkeiten im Notfall, Desin-
fektionen, Instandhaltungen und Aufriisten
von Geraten usw. dlirfte unserer Meinung
nach mit mindestens 1 Stelle pro Schicht
zu bewerten sein. Am Ende ergibt sich also
eine Zahl von ca. 9!

Multipliziert man diese mit der Anzahl der
Schichten, namlich 4 ( {Frih, Spéat, Nacht,
Frei), so kommt man auf eine Gesamtzahl
von 36 zu besetzenden Stellen!

Die Differenz zu unserem tatsachlichen
Stellenplan betrégt also, nach dieser An-
nahme, 8 Stellen! Und dabei ist noch nicht
eing Krankmeldung, nicht ein Urlaubstag
beriicksichtigt!

Wie ist das moglich, daB trotzdem ein
scheinbar geordneter Betrisb mdglich ist?
Durch drastische Einschrénkung der Kran-
kenpflegel Weiter unten mochten wir un-
sare Situation noch konkretisieren. Lassen
Sie uns vorwegnshmen: eine ordentliche
Versorgung, in pflegerischer Hinsicht, un-
serer Patienten ist nicht anndhernd gesi-
chert oder gewahrisistet. Die wichtigsten
Dinge, Mundpflege, Lagerung zur Verhin-
derung von Pneunomie und Druckge-
schwiiren, regelgersechte Bronchialtoilette,
allgemeine Kdrperpflege und nicht zuletzt
die psychische Betreuung von Menschen
in der schrecklichen Isolation einer Inten-
sivstation: das meiste wird zwangsldufig
zugunsten der allerwichtigsten MafBnah-
men der Therapie vernachléssigt, ja unter-
bleibt haufig ganz. Leider meist Dinge, die
Arzte aus ihrer Sicht nicht wahrnehmen!

Die Folgen fiir die Patienten beurteilen
mdgen Sie selber, von volkswirtschaftli-
chen Kosten sei hier gar nicht die Rede.

Bitte, rufen Sie sich jetzt aber einmal die
erste Zahl dieser Zeilen in Erinnerung: urn-
sere durchschnittliche Stellenplanbeset-

zung lag bisher bei 20,2!! Kdnnen Sie sich
vorstellen, wie groB die Diskrepanz zwi-
schen unserer pflegerischen Wirklichkeit
und seiner qualitativ guten Versorgung, wie
wir sie gerne durchflihren wirden, ist?
Lassen Sie uns bitte weiter unsere augen-
blickliche Situation schildern: Derzeit sind
24 Stellen besetzt, plus einer Stelle, die
durch 4 Krankenpflegaschiiler besetzt
wird, nebenbei ein utopischer Satz, Schii-
ler der allgemeinen Krankenpflege sind auf
einer Intensivstation nicht annahernd so
hoch zu bewerten.

Von diesen 25 besetzten Stellen wird zum
1.4. 1980 eine durch Abgang frei, die
durch eine Versetzung von der Neurochi-
rurgischen Intensiv wieder ausgeglichen
wird. Zum 1. 5. verlést eine weitere Kraft
das Haus. Eine weitere Schwester geht in
Mutterschutz, von wsiteren Kindigungen
ist derzeit die Rede.

Es bleiben also weiterhin 4 Stellen unbe-
setzt. Zur Realitdat: von den vorhandenen
Stellen miissen die Stationsschwester und
ein Pfleger, der sich hauptsachlich um die
Technik kiimmerm muB, abgerechnet wer-
den. Bleiben 22 fiir die Arbeit am Kranken-
bett. Bewerbungen liegen nach unseren
Informationen nicht vor. Es bleibt also beim
obig beschriebenen Zustand!

Bisher wurde nach nichts iiber die persén-
liche Situation der Mitarbeiter gesagt. Die
Belastung ist auBerordentlich groB, im letz-
ten Jahr leisteten wir weit iiber 4000 Uber-
stunden. U.a. an Wochenenden, wo eine
Schicht auch noch geteilt werden muB, so
daB es vorkommt, daB 2 Krankenpflege-
kréifte und 1 Schiiler Gber Tage fir 12 Per-
sonen verantwortlich sindl Die Konse-
quenzen sind an einer auBserordentlich ho-
hen Fluktuation des Personals zu sehen:
von den Kollegen, die bei der Eréffnung
des Hauses dabei waren, sind noch 4 iib-
riggeblisben! Zu Ihrer information: von al-
len Schwastern und Pflegern sind Ubrigens
auch nur 2 Fachschwestern fiir Intensiv-
und Anaesthesie, meist wird der laufende
Fortbildungskurs nach Resignation qurch
Kiindigung abgebrochen. Fassen wir zu-
sammen: wir sehen uns unter diesen Um-
standen nicht l&nger in der Lage, die Ver-
antwortung fiir unsere Patienten zu tiber-
nehmen. Daher werden wir uns heute an
Sie und fordem Sie auf:

1. Unternehmen Sie alle nur moglichen
Anstrengungen, zum 1. 4. 1980 unse-
ren Stellenpian zu 100 % zu besetzen,
d.h. zunéchst 28 Stellen.

Vi
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2. Um eine korrekie Bewertung unserer
Leistung und der notwendigen Perso-
nalaufwendungen zu erstellen, sollte
ein AnschluBgutachten nach Kearny
durch eine unabhangige Kommission
von Fachkraften lber langere Zeit eine
genaue Messung der Pilegeauiwéande
durchfuhren. An Hand dieser Untersu-
chung miite eine Neuberechnung des
Stellenplans erfolgen. Wir miissen fest-
stellen, da durch dise Firma Kearney
dies in keiner Weise geleistet worden
ist, ihr Gutachten sagt liber Pflegenot-
wendigkeiten an Hand von Patienten-
klassifizierung nichts aus und ist damit
eigentlich sinnlos!

3. Um einen geringen Ausgleich fir die
UberméBige Belastung fur die Mitarbei-
ter zu erzielen, sollte riickwirkend zum

1. 1. 1980, eine befristete Gehaltszu-
lage fur jeden gezahlt werden, die sich
in der Gesamtsumme auf 40 % der ein-
gesparten Gehalter durch unbesetzte
Stellen, mindestens aber 100 DM mo-
natlich belaufen sollte. Dabei durfen wir
aufzeigen, daB unser Personal seit Be-
stehen des Hauses 546000 DM durch
nicht besetzte Stellen eingespart hat!
(35000 DM Durchschnittskosten : 12 x
26 x 7,8)

4. Die Diskussion Uber eine evil. Zusam-
menlegung der interdisziplindren und
neurochirurgischen Intensivstationen
darf nicht zu dem Ergebnis fiihren, daf
insgesamt an diesen Staticnen Betten
gestrichen werden. Die Belegungszah-
len van 80 % und 100 % bezeugen, daB
ein Bedarf flr alle Betten vorhanden ist.

Kleines Lexikon der Sozialwahlen

Selbstverwaltung

Die mehr als 1500 Trager der Sozialversicherung in der
Bundesrepublik und in West-Berlin sind Kérperschaf-
ten des dffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. Ver-
sicherte und Arbeitgeber bestimmen lber gewahite
Vertreter mit, was in den Krankenkassen, Rentenversi-
cherungsanstalten und Berufsgenossenschaften pas-
siert. Dazu sind bei jedem Versicherungstrager zwei
Organe eingerichtet: Vertreterversammlung und Vor-
stand. Sinn der Selbstverwaltung ist es,

® im Rahmen der Gesetza durch die Satzung die Lei-
stungen des Versicherungstragers festzusetzen;

@ den Versicherungstrager zu verwalten;

® 2zwischen den Versicherten, den Arbeitgebern und
der Verwaltung einen moglichst engen Kontakt zu
schaffen;

® die Anliegen der Versicherlen der Verwaltung nahe-
zubringen;

® fir eine unblrokratische Auslegung und Anwen-
dung der Gesetze zu sorgen

In der Regel setzen sich die Selbstverwaltungsorgane
der Vers.cherungstrager je zur Halfte aus Vertretern
der Versicherten und der Arbeitgeber zusammen. Aus-
nahme sind die Ersatzkrankenkassen. Hier sind die
Sozialparlamente nur mit Versichertenvertretern be-
setzt,

Sozialwahlen

Alle sechs Jahre werden die Vertreterversammlungen
der Krankenkassen, Rentenversicherungsanstalten
und Berufsgenossenschaften von den Versicherten

neu gewdhlt. Die Versichertenvertreter werden auf-
grund von Vorschlagslisten aus dem Versichertenkreis
gewdhlit. Der DGB und seine Einzelgewerkschaften
kénnen Kandidaten vorschlagen.

Vertreterversammliung

Die gewdahiten Vertreter bilden die Vertreterversamm-
lung, das ,,Parlament” des Versicherungstragers. Sie
wihlt den Vorstand, Weitera Aufgaben sind:

@den Haushalt zu beschliefen;

@ den Jahresrechnungsabschlul zu priifen;

® den Geschaftsbericht des Vorstandes zu billigen;
@ die Satzung zu beschlieBen;

@ Richtlinien fur die Gewahrung von Kuren und Heil-
verfahren zu entwickeln;

@ den Beitragssatz zu bestimmen {ausgenommen in
der Rentenversicherung);

® den Bedarf fur die ambulante arztliche Versorgung
festzustelien

Zu ihren Aufgaben gehdrt es auch, geeignete Mai-
nahmen anzuregen

® zur vorbeugenden Gesundheitspflege und zur Un-
fallverhitung;

® zur beruflichen Wiedereingliederung erwerbsge-
minderter Versicherter;

® zur wirtschaftlichen Sicherung wéhrend der Durch-
fhrung von Heil- und Rehabilitationsmafnahmen,

Notfélle werden daher doch in der Zahl
der urspriinglichen Betten — aber mit ei-
nem verminderten Personalstamm ver-
sorgt werden mussen. Dadurch wiirde
unsere Belastung weiter gesteige

Dies ist schiechterdings nicht denkbart

AbschiieBend bitten wir Sie, dieses Schrei-
ben wohlwollend zu priifen. Es entstand in
der Sorge um unsere Patienten und unsere
Mitarbeiter. oy

FOr eine baldige Antwort waren wir lhnen
dankbar.

Mit freundlichen GruBen
Das Pilegepersonal der Interdisziplindren
Intensiv — [1 13 —

Verantwortlich i.S.d.P, — Glinther Strat-
mann, Duisburg 1, Stapeitor 17/1

Vorstand

Oer Vorstand ist die von der Vertreterversammiung
gewahite . Regierung” des Versicherungstragers. Zu
seinen Aufgaben gehort es,

® die von der Vertreterversammlung angeregien
MaBnahmen zu priiffen und gegebenenfalls durchzu-
fUhren;

® den Versicherungstrager gerichtlich und auBerge-
richtlich zu vertreten und zu verwalten;

® den Entwurf des Haushaltsplanes fiir das kom-
mende Jahr aufzustellen und ihn der Vertreterver-
sammlung Zur BeschluBfassung zuzuleiten;

® die Jahresabrechnung zu priifen und sie der Verire-
terversammlung zur Abnahme vorzulegen;

® den jahrlichen Geschaftsbericht zu erstatten;

® das Vermdgen des Versicherungstragers anzule-
gen;

@® Richtlinien fir die Fuhrung der Verwaltungsge-
schafte zu erlassen;

@ die Personalpolitk des Versicherungstragers fest-
2ulegen;

® der Verireterversammiung einen Geschaftsfihrer
zur Wahl vorzuschlagen;

® die Beschlisse der Vertretsrversammlung vorzube-
reiten;

@ die Kostenentwicklung im Gesundheitswesen zu
kontrollieren. aus: OTV-Magazin 12/7%

Initiative

INITIATIVF - Redaktionskollek|is
Postlagerkarie A-051507

Schwerpunkimifig wisd in der Zeitung berichtet uber

- dic Situation in der Krankenpflegeaushildong

- Frawen im Gesundheitswesen

- Tortschriltliche Luitiativen in der Krankenpflege

= Retrichsrany- und S¥-Arbeil

- wichtige gesellschafiiche und pesnndheitspolitische Themen

- die Arhcilssituation in den Relrigben.
Gurade die *liitiatise® dersdes Finzelnen ise wichtip, wenn es dajum eehi, von Mistinden
auf der Station, von der Basisarbeil in den Krankenliausern zu berichien. Sclircibt massen-

halt an unsere Komakiadresse, schicke Artikel und kritisicr! die Zenung!

1004 Berlin 27
A . Name, Vorname
leitung fiir Menschen aus der  Krankenpflege
Wir sind Krankenpflegerinnen ind Plicker. die vine Zeitung fur alte forsehrittlichen und iri- Sirafle, Ory
Ieressierten Menschen in der| Krankenpflage machen. lm Betefeb und in det Aushifdluny
mochien wir mit der Zeiung uber fortschrintliche Inhalte und Initintiven in unserem Arbelis. — - - —
bereith, sowle uber wichtige Fragen allgemein-gesellsehafilicher Bedsutung berichsen Unlerschnll u./a. Firmensiempel
Wir machiten einen Beitrag leisen zur stfirkeren Zusammennrbielt, zum festeren Zusammen:
sehlufl fortschnittlicher Menschen in der Krankenpllege. Wit treteny eln fur eine an den Be- _— — — S— e
darfnissen der Schilerinnenyer orleaticrte Ausbildung, (0r eine such vorbeupende Valksme- evtl, Angiben iiher den Arbeilsbereicl
dixin, gegen die Trennung von Hand: und Koplarbeir in der Medizin, gegen Arbeltshetse und

:‘:ellvnahhum Bettenstreichungen und Rationalisierung auf unsere und der Parienten Kosten
irsind entschicden gepen Jede UnterdrieKung von Frituen in Aushildung, Medizin und Ge-

INITIATIVFE

Ich interessicre mich filr die Zeitung - schickl mir doch bitce cin Proheexemplar der

sellschaft, Wir freten ein Fir den fesfon Zusammenschiufl der Im Gesundheitswesen tagigen Ich méchee die INCFIATIVE Tir 1 Jahe {mind. 4 Nummern) abannieren - DM 10 {ingl
fartschrittlishen Menschen Porio) liegen bei,
Vil DG 2/80
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Das NEUE-Abonnement kostet im Vierteljahr
DM 46,50. Nutzen Sie aber zunédchst unser Ange-
bot zum Kennenlernen: DIE NEUE eine Woche
kostenlos ins Haus. Senden Sie uns einfach fol-
genden Coupon oder eine Postkarte. Name und
Adresse nicht vergessen.

Ich bestelle die NEUE unverbindlich eine Woche
zur Probe.

Name . ...
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an: DIE NEUE Abt, W/32
Oranienburger Str. 170/172, 1000 Berlin 26




