


Homdoopathis als teure Placebobehandiung
und Quacksalberei abtun. Arbeitet sie doch
mit VerdOnnungen von Wirkstoffen, bei denen
nachweisbar in den zur Anwendung kommen-
den Tropfen und L&sungen schlechterdings
kein einziges Moieklll des Wirkstoffs mehr vor-

Homoo- handen sein kann.
th x & So war es jahrzehntelang auch in medizini-
pa ’e. schen Fachkreisen und wissenschatftlichen

Publikationen Ublich, mit der Homdopathie
umzugehen. Gleich zwei angesehene Fach-
Teurer zeitschriften haben im letzten Jahr jedoch mit

Selbstbetrug ? diesem Brauch gebrochen und verdffentlich-
ten Arbeiten, in denen mit

wissenschaftlichen Me-
thoden der Nachweis der
Wirksamkeit nahezu
unendlich verdinnter —
potenzierter — L&sungen
versucht wurde. Fachlich
berufene Kritiker dieser
Arbeiten gibt es genl-
gend, die mit Sachver-
stand und redlichem Be-
miihen diese Arbeiten wi-
derlegen. Andere be-
schimpften die Zeitschrif-
ten ,The Lancet* und
.Nature®, sie hatten ihre
kostbaren Seiten fur eine
[ absurde Publikation ver-
1 ‘11 schwendet. Darauf waren
EdiErkenist die Herausgeber sicherlich vorbereitet und ha-
Arztan einem ben sich trotzdem zum ernsthaften Nachden-
Krankenhaus ken (iber die Homdopathie entschlossen, Of-
inidar-Ober- fanpar besteht ein solcher Boom auf dem Ge-
stein ot der Homdopathie und haben Heilkundige,
die naturheilkundliche Mittel verwenden, einen
solchen Zulauf an Patienten, daB es nicht mehr
reicht, die paar Spinner zu belacheln, die zum
Homd&opathen gehen und irgendwann doch

zum ,richtigen” Arzt kommen.

Ich kénnte es mir leicht machen und die

Was ist denn dran an der Homdéopathie, oder
besser, was |&Bt viele Patienten an der Ubli-
chen Medizin und ihren Methoden zweifeln?

Bei der Ernahrung hat das steigende Interesse
an nat(irlich (bicdynamisch) erzeugten Produk-
ten ganz reale Hintergrinde, denn fast taglich
kann der Zeitungsleser erfahren, welche neuen
Ruickstande in immer wieder neuen Nahrungs-
mitteln gefunden wurden. Ahnlich wird der in-
teressierte Patient Katastrophen der Phar-

kommentar

maindustrie nicht immer wieder schnell ver-
gessen, Contergan, Alival, Novalgin, auch HIV-
infizierte Blutgerinnungsmittet und Blutkonser-
ven lassen selbst Abgebrihte am herrschen-
den Medizinbetrieb (ver)zweifeln.

Und ein erheblicher Teil der gleichen Arzte, die
die Homoopathie beldcheln, verursacht gera-
de selber die Zweifel der Patienten an der
Medizin, durch allzu forschen Umgang mit
dem Rezeptblock zum Beispiel. Ein Patient,
der im Rahmen der Dreiminutenmedizin ein
Medikameni erhalt, dessen Wirkung er nicht
versteht und das dazu oft noch erhebliche
Risiken besitzt, hat genlgend Grinde zum
Zweifeln. Wieviel attraktiver wirkt da ein Heil-
praktiker, der dem Patienten erst einmal zu-
hért, auch bei leichteren Stérungen der Ge-
sundheit sein ernsthaftes Bemiihen um Besse-
rung vermittelt, einen ,individuell angepaBten®
Therapieplan anbietet, auch wenn der Patient
die dann verordneten Mittel genauso wenig
verstehen kann wie erstere. Dazu kommt, daB
sich viele Patienten, die sonst vom Arzt verord-
nete Medikamente nur unzuverlédssig einneh-
men und spéter kiloweise im Arzneischrank
stehen haben, bei hom&opathischen Mitteln
sagen konnen, es schade ihnen wenigstens
nichts, wenn es auch vielleicht nicht hilft.

Trotzdem liegt auch darin eine gehorige Por-
tion Selbstbetrug, denn so groB ist der Unter-
schied zwischen dem Pillen schluckenden und
spater Tropfchen einnehmenden Patienten
nicht, wenn er ohne sonstige Anderung seiner
Verhaltens- und Lebensweise eine Besserung
seiner Gesundheit von der zaubergleichen Wir-
kung der Mittel erwartet. Selbstbetrug aber
auch bei jenen Arzten, die mit ihrem Kopf voll
{natur)wissenschaftlichem Wissen die Homdo-
pathie beldcheln und gleichzeitig selber oft
genug teure, und nicht einmal risikcarme Pla-
cebos verordnen. Oder leider allzu oft unheil-
bar kranke Patienten mit ihrem Leiden alleine
lassen, weil sie ihre sigene Hilflosigkeit ange-
sichts der Grenzen des Machbaren in der Me-
dizin nicht ertragen kdnnen.

So wird ein Urteil des Bundessozialgerichtes in
Kassel vom Marz 1988 verstandlich, das fest-
stellte, Krankenkassen muBten in besonderen
Fallen auch naturheilkundliche Mittel finanzie-
ren, wenn gangige Mittel und Behandlungsver-
fahren ohne Aussicht auf Erfolg seien, auch
wenn der Nachweis der Wirksamkeit dieser
Mittel noch ausstehe.
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Unterlassene
Hilfe

dg 6/88: ,,Schwarz, weil oder grau.
Das Essener Methadonprogramm
flir HiV-Infizierte"

Den Kick zu diesem Leserbrief
gab mir der nachtliche Hausbe-
such in einer Fixer-WG, wo sin
HIV-positiver Junkie an einer
Uberdosis starb. Die von mir
gerufene Notérztin  erzéhlts,
dies sei der dritte BTM-Fall an
diesem Tag, und als die Polizei
zwei mir als HIV-Patienten be-
kannte, vollig zugeknallte Mit-
glieder der WG ver- und auch
festnahm, wurde mit wieder
einmal bewuBt, daB Drogenthe-
rapie in der Bundesrepublik fast
ausschlieBlich Sache der Justiz
ist. Wir Arzte und Arztinnen sind
durch ein anachronistisches
Betaubungsmittelgesetz zu Zu-
schauern einer zunehmenden
Misere verurteilt, die im Grunde
ureigenes drztliches  Terrain
darstellt: die Vorbeugung und
Behandlung einer todlichen Er-
krankung.

DaB durch die Substitutions-
therapie die AIDS-Verbreitung
unter Drogenabhéngigen redu-
ziert wird, belegt eine Untersu-
chung von Newman (New
York), der in einem Kollektiv
methadonsubstutierter Patien-
ten eine um die Halfte niedrige-
re Durchseuchung feststellte
als in einem Heroin fixenden
Vergleichskollektiv. | DaB  die
Mortalitat von Methadon-Pa-
tienten unter der von Fixern
liegt (1,5 gegen 3 Prozent in 2
Jahren), zeigt eine Schweizer
Methadonstudie {Uchtenha-
gen). Die Langzeittherapiesrfol-
ge hinsichtlich Drogenfreiheit
liegen fir Methadon in den USA
in der GréBenordnung der Ab-
stinenzbehandlungserfolge, oh-
ne dieser Therapieform Konkur-
renz zu machen.

Diese Untersuchungen allein
sprechen schon so flr Metha-
don als Medikament, daB es mir
bei jeder anderen Erkrankung
als Kunstfehler ausgelegt wer-
den wiirde, dieses bei entspre-
chender Indikation nicht einzu-
setzen.

So nicht hierzulande, wo stur
die Unterlassung der Substitu-
tion propagiert wird, die den
Namen ,Abstinenzbehandlung”
nicht verdient.

Ihre Erfolgsquote liegt, auf
50-80000 Drogenabhéngige
bezogen, von denen sie je nach
Schatzung zwischen 3,4 und 8
Prozent erreicht, bei 1,3-2,6
Prozent, wobei sie zu 80 Pro-
zent als StrafvollzugsmaBnah-
me durchgeflihrt wird (was kein
Wunder ist, denn ihr therapsu-
tisch wirksames Prinzip ist ja
die Erhdhung des Leidens-
drucks, und einem Therapeu-
ten, dessen Prinzip in einer Er-
hohung des Leidensdrucks be-
steht, miissen die Patienten mit
Gewalt zugeflhrt werden). Auf
freiwilliger Basis erreicht unser
Therapieangebot 0,68-1,2 Pro-
zent der Siichtigen mit einem
Heilerfolg von 0,2-0,62 Pro-
zent.

Schon vor Aids konnte man al-
so feststellen: Die Unterlassung
der Substitution ist die Behand-
lung mit Krankheit und Leidens-
druck, ohne daB irgendein we-
sentlich anderer Erfolg dieser
Behandlung nachweisbar ware
als eben Krankheit und Lei-
densdruck. Diese Erkennthis
hat ja zu Methadonprogram-
men in vielen Léndern gefihtt.
Dabei lag die Akzeptanz der
Langzeittherapie vor 5§ Jahren
noch bei 5 Prozent der Abhan-
gigen, wéahrend sie heuts bei
unter 1 Prozent liegt.

Seit Aids stellt sich mir das Pro-
blem schérfer: Ich beteilige
mich an der Kollektiven Unter-
lassung &rztlicher Hilfeleistung
und nehme dabei den Tod hilfs-
bediirftiger Personen in Kauf
(per Infektion), wenn ich einem
Fixer, der durch Abstinenzbe-
handlung nicht heilbar ist, die
Substitution vorenthalte.

Strafrechtler sind sich dieses
Problems wohl bewuBt. In den
letzten Jahren werden Prozes-
se gegen Arzte, die kontrollierte
Substitutionstherapie  bstrei-
ben, regelmiBig eingestellt.
Dies scheint das Bundesge-
sundheitsamt (BGA} zu wur-
men, das sich deshalb auf die
verwaltungsrechtliche Schigne
verlegt hat und seit Februar
1988 damit droht, die BTM-Re-
zeptausgabe an Polamidon
ausgebende Arzte zu sperren,
wobei der Einzelfall nicht ein-
mal geprUft wird, In einem Eil-

verfahren muBte das BGA die
sofortige Vollziehbarkeit dieses
Ansinnens zunachst einmal zu-
rlickziehen.

Zum Problem der Beschrén-
kung der Substitution auf Aids-
Patienten ein Beispiel aus der
Praxis: Ehepaar, 2 Kinder, 35
Jahre, seit 15 Jahren Therapie-
versuche, er HIV-positiv, ich
glaube Walter-Reed-Stad. 4, je-
denfalls jenseits, sie HIV-nega-
tiv, also diesseits der Heine-
mannschen Reizschwelle, Ich
kann nur beide substituieren
oder keinen (oder, wie mir auf
einer Veranstaltung geraten
wurde, die Kinder wegnehmen,
damit sich die Eltern wieder in
Therapie begeben). Wenn ich
die Substitution unterlasse, er-
héhe ich die Wahrscheinlich-
keit, daB auch sie infiziert wird,
um 100 Prozent {nach New-
man). Ware das nicht fahrléssi-
ge Tétung durch Unterlassung?

Noch ein Wort zum Modellver-
such NRW: Basis flr diesen
Versuch ist meines Erachtens
eine unglaubliche lgnoranz ge-
genliber der internationalen
Methadonforschung. Schon
jetzt ist klar, daB dieser Versuch
keine auch nur annahernd so
detaillierte Aussage Uber die
Substitutionstherapie machen
kann wie zum Beispiel die lang-
jahrigen Studien mit viel gréBe-
ren Patientengruppen in der
Schweiz. Seine Hauptaussage
steht bereits heuts fest: Bis cir-
ca 1993 lauft in der Bundesre-
publik nichts in Sachen Metha-
don. Dies ist makaber, wenn ich
bedenke, daf 1987 in der
Frankfurter Aids-Ambulanz 60
Prozent der HIV-positiven Jun-
kies zwischen 300 und 600 T4-
Helferzellen hatten. Was mit de-
nen 1983 ist, mag man sich
ausmalen.

Das Problem brennt also unter
den N&geln, und ich denke, daB
gerade wir niedergelassenen
Arzte die langsam mahlenden
juristisch-politischen  Mihlen
am besten ankurbeln kénnen,
wenn wir handeln, Arbeitskreise
bilden, das Kontaktbedlrfnis
von Drogenberatungsstellen
annehmen, und in begriindeten
Einzelfallen substituieren, am
besten breit gefachert nach
dem Schweizer Modell, bei
dem beispielsweise in Zlrich
800 Patienten von 200 Arzten
betreut werden. Auf daB das
Totschweigen ein Ende hat.
PETER ROHLING
Bonn
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Arger

dg 6/88: ,Schwarz, weil oder grau—
Das Essener Methadonprogramm
fur HIV-Infizierte* und dg 7-8/88:
~Wemn dieser Herren wilrden Sie
vertrauen?

Obwohl ich dg sehr schatze,
schreibe ich diesmal aus Arger:
Der Methadenartikel ist voller
HeilsverheiBung flr diesen neu-
en progressiven Weg in der
Drogenarbeit, ohne die ernst-
haften Gegenargumente, auch
unbestritten progressiver Me-
thadonprogrammgegner {unter
anderem auch in der Fraktion
Gesundheit), UOberhaupt zur
Kenntnis zu nehmen. Unabhan-
gig vom Methadonstreit hat
mich aber die flappsige Be-
handlung des ,traditionellen
Cleananspruchs” geérgett. Es
solite doch klar sein, daB Dro-
genabhédngigkeit eine schwere
Persénlichkeitsstérung mit ei-
nem seht hohen selbstzerstore-
rischen Potential ist.

Der Anspruch ,,Clean bleiben® —
oder fast identisch bei Alkoholi-
kern ,Trocken bleiben™ — ent-
spricht alsc einer therapeuti-
schen Haltung, den Patienten —
nach den Médglichkeiten des
Behandlers - an weiterer
Selbstzerstérung zu hindern.
Fordert der Autor das Recht zur
freien Selbstzerstérung?

Die larmoyante Behandlung der
Psychoschulen drlckt mehr die
Unfahigkeit des Autors aus,
sich dem sicher schwierigen
Thema ,Durchblick im Psy-
chodschungel® zu néhern. DaB
dies auch fir Insider Uberaus
schwierig ist, gebe ich gerne
zu. Aber in einer Situation, wo
auch mehr Schulmedizinern
klar wird, daB es psychische
Anteile an diversen Krankheits-
verlaufen gibt, hatte ich mir von
dg mehr gewinscht als Karika-
turen und sine Sammlung von
Vorurteilen,

Warum laBt lhr nicht nach und
nach Selbstdarstellungen ver-
schiedener Schulen mit gualifi-
zigtten Kontroversen zu; ich
denks, Autoren und Leser lie-
Ben sich finden!
DIETER BONGERS
Bertin

dg 9/88

Andere
Erfahrungen

dg 7 - 8/88: ,Eine Dame geféllig?“

Die Erfahrungen in Hessen mit
dem Marburger Bund, Arztin-
nen-Bund und Hartmannbund
sind anders, als in dem Beitrag
geschildert. Zum Beispiel wur-
de ein von Frauen und Ménnern
der Liste demokratischer Arzte
eingebrachter Antrag auf Quo-
tierung fur Krankenhausarbeits-
platze von Mannern und Frauen
des Marburger Bundes und al-
len anderen VerbZnden abge-
lehnt. Der Arztinnenbund kandi-
diert Gberhaupt nicht zu Kam-
merwahlen, nimmt also diese
Ebene der Interessenvertretung
gar nicht wahr. Alle Standes-
verbénde lehnen im Gegensatz
zum  Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte die Quotie-
rung ab. Die beflrwortete Ein-
stellung einiger weniger Frauen
aus Hartmannbund, Marburger
Bund und Arztinnenbund zur
Quotierung spiegelt also kei-
nesfalls die Politik der jeweili-
gen Verbédnde wider.
WINFRIED BECK
Verein demokratischer
Arztinnen und Arzte
Frankfurt

Mehr davon

dg 7-8/88: ,Eine Dame gefallig? Zur
beruflichen Situation von Arztinnen™

Als noch recht neue dg-Leserin
méchte ich zwei Anregungen,
eine Kritik und ein Lob an-
bringen.

Den Bericht liber die berufliche
Situation von Arztinnen habe
ich mit Spannung und gemisch-
ten Geflhlen gelesen. Ich bin
selbst auf dem Weg zum Stu-
dienabschluB und auch eine
Frau. Ich warde mir mehr Bei-
trage dieser Art wiinschen, vor
allem Erfahrungsberichte wvon
einzelnen Frauen und Frauen-

gruppen.

Geédrgert habe ich mich nur
{iber die Auswahl der Fotos.
Nur eine Frau, ein Beispiel, und
das gleich in cooler Pose oder
gar mit dem Skalpell in der
Hand. Es mlBte doch Euren
Mitarbeitern klar sein, daf gera-
de an Frauen zuviel ,herumge-
schnitten” wird und sie damit
nicht nur im kérperlichen Sinne
JHeschnitten” werden. Ich den-
ke, |hr dient den Frauen nicht,
indem hr auf subtile Weise das
Klischeebild der durchset-

zungsféhigen, harten Frau in
der Medizin aufrechterhaltet.

Eine weitere Anregung: Ich
wlirde mich sehr freuen, wenn
die dg-Zeitschrift demnéchst
auf Umweltschutzpapier ge-
druckt in meine Wohnung flat-
tert.

Zum SchiuB ein Lob. Die Be-
richte lber ,Faschismus und
Medizin” haben mir sehr gut
gefallen. Ich finde es auch qut,
daB soviel von der Arbeitssitua-
tion ,nicht-arztlicher® Berufs-
gruppen im Gesundheitswesen
berichtet wird.
ANDREA GRABER
Innsbruck

Gelungen

dg 7 -8/88: , Einnehmende Wesen —
Besuch beim DBfK"

Vielen Dank fiir den Bericht in
Ldg“. leh/wir waren sehr ge-
spannt, wie Sie unser Geplau-
der neulich in sinen sinnvolien
Bericht umsetzen  wirden.
Kompliment: Es ist lhnen ge-
lungen!

Sogar wie Sig (ber das schrei-
ben, was Ihnen nicht gefallt, ge-
fallt mir. Trotzdem: Bildchen,
Fotos und Spriiche hingen
noch immer an der Wand. Sollte
Ihhan einmal sine gute Aussage
zur Ethik in der Krankenpflege
1988 begegnen, wiirden wir un-
sere Sprichesammiung gern
enweitern . , ,
DOROTHEA BRUNSCH
GeschéftsfUhrerin des
DBiK-Regionalverbands NRW

Angst gehabt?

dg 7-8/88: ,Eine Dame gefallig?"

Schon, Euer Bericht Gber die
berufliche und personiiche Si-
tuation von Arztinnen. Aber
meines Erachtens héttet Ihr ru-
hig etwas stérker betonen kén-
nen, wie wenig sich auch bei
den Paaren geandert hat, die
eigentlich ,alles ganz anders
machen“ wollten. Wenn ich
meine Bekannten sehe, dann
kann ich nur sagen: ,Alles wie
gehabt." Habt |hr Angst gehabt,
das zu schreiben? Ich warte nur
noch auf die Zeit, wo die Méan-
ner in den zweiten Friihling
kommen und dann mit einer
netten klginen Krankenschwe-
ster abwandern. Ich wiinschte
wirklich, ich hatte in dieser Fra-
ge einmal nicht Recht und es
kame doch noch anders.
HEIDI BRESENECK
Stuttgart

Foto: Linie 4




aktuelles

VDS-Fachtagung Medizin:

Alternativen
gesucht

wahrend des langjahrigen Pro-
testes der Medizinstudentinnen
und -studenten gegen die Ver-
schlechterung ihrer Ausbildung,
zum Beispiel durch den Arzt im
Praktikum, hat sich gezeigt,
daB es an Alternativkonzepten
mangelt. Dies war der Grund,
eine KongreBreihe zu starten,
die die Ausbildung der Arztin-
nen und Arzte analysieren und
notwendige Verédnderungen er-
moglichen sollte. Der mittler-
weile dritte gesundheltspoliti-
sche Kongred der VOS-Fachta-
gung Medizin findet vom 18. bis
20. November in  Miinchen
statt.

Die Teilnehmer des ersten Kon-
gresses, der 1985 in Diisseldorf
durchgefiihrt wurde, hatten die
Notwendigkeit erkannt, Uber
den Bereich des Studiums hin-
aus das gesamte Gesundheits-
wesen zu betrachten. Entspre-
chend war die thematische Off-
nung des zweiten Kongresses,
der sich unter anderem mit der
+Euthanasie® und dem Vorge-
hen der Pharmakonzerne in der
Dritten Welt auseinandersetzte.

Aufbauend auf digsen Erfahrun-
gen sollen in Mdnchen folgende
Themen behandelt werden:

— Arztliche Aus- und Weiterbil-
dung

Frauen in der Medizin
Medizin und Impetrialismus
WStruktumreform*

Medizin im National-
sozialismus
Zusammenarbeit in der Me-
dizin

Zur Teilnahme aufgefordert sind
vor allem Medizinstudentinnen
und -studenten, aber auch In-
teressierte aus anderen Berei-
chen.

VDS-Fachsekretariat Medizin

Nahere Informationen bei:
VDS-Fachsekretariat Medizin,
¢/o FS Medizin Marburg,
DeutschhausstraBe 1-2,
3550 Marburg

Johannes Kapuste verurteilt

Dem Arzt Dr.Johannes Kapu-
ste ist Ende Juli vom Miinchner
Landgericht ein lebenslangli-
ches Berufsverbot flir die Be-
handlung von Drogenslichtigen
auferlegt worden. Kapuste, so
das Gericht, hatte in einem
Zeitraum von einem halben
Jahr in 5500 Fallen (iber 115
Liter des Drogenersatzstoffes
Polamidon an 244 drogensiich-
tige Patienten abgegeben. Von
der Anklage der fahrlassigen

Totung wurde Kapuste dage-
gen freigesprochen. Drei seiner
Patientsn waren unter Polami-
don und vermutlich auch siner
anderen Droge gestorben.
Gleichzeitig erklarte das Ge-
richt Johannes Kapusts flr
nicht schuldfanhig, lehnte aber
eine von der Anklage beantrag-
te Einweisung in eine psychia-
trische Klinik ab, da er keine
Gefahr fiir die Allgemeinheit
darstelle.

IVF/ET: Keine
Kassenleistung
mehr?

Das Bundesarbsitsministerium
plant, alfe Formen der kiinstli-
chen Befruchtung einschlieB-
lich der In-vitro-Fertilisation aus
dem Leistungskatalog der Ge-
setzlichen Krankenkassen her-
auszunehmen, wie aus dem
EntwuiT flir ein , Gesundheitsre-
formgesetz” hervorgeht. Die
Bundesgesundheitsministerin,
Rita Silssmuth, verteidigte die-
ses Vorhaben mit dem Argu-
ment, es konne flr die betroffe-
nen Paare forderlicher sein, die
Kinderlosigkeit als Schicksal zu
akzeptieren, statt sich von dem
Wunsch leiten zu lassen, um je-
den Preis fruchtbar zu sein oder
etwa eine briichige Ehe durch
ein Kind kitten zu wollen. Dem-
gegentliber kritisierte der Deut-
sche Arztinnenbund heftig den
Plan, kinftig KkOnstliche Be-
fruchtungen aus den Kassenlei-
stungen herauszunehmen. Dies
widerspreche der Auffassung
der WHO und auch der deut-
schen Arzteschaft vom Stellen-
wert der Unfruchtbarkeit als be-
handlungsbediirftiger  Krank-
heit.

LdAA Hessen

verzichtet auf

»Rache"!

Die Liste demokratischer Arz-
tinnen und Arzte in der Landes-
arztekammer Hessen hat nach
der ersten Mitgliederversamm-
lung Anfang August eine Pres-
semitteilung  in schdnstem
Kohl-Deutsch veroffentlicht,
Die Liste, die bei der Kammer-
wahl im Juni stéarkste Fraktion
geworden war, will ,sich der
Verantwortung stellen” und ihre
Spitzenkandidatin  Erni  Balluf
zur Kammerprasidentin - vor-
schlagen. Damit im Présidium
auch andere, ,bssonnene und
demokratische” Listen vertre-

ten seien, wolle man mit innen:

auch ,Sachgespréache® flhren.
Denen, die die Liste vorher vom
Prasidium ausgeschlossen und
dies auch fur die Wiederwahl
des Dr.Klotz (Arzte der Basis-
varsargung} angekindigt hat-
ten, drohe ,keine Rache”, versi-
cherte die LdAA.

Verweildauer
riicklaufig

Immer mehr Patienten werden
in den rund 3100 Krankenhdu-
sern der Bundesrepublik, trotz
gines Rickgangs der Bstten-
zahlen, behandelt, wie das Sta-
tistische Bundesamt in Wiesba-
den mitteilte. Von 1976 bis 1986
sei die Zahl der stationar aufge-
nommenen Patienten von 10,7
auf 12,6 Millionen, dies sind 18
Prozent, gestiegen. Demge-
genliber nahm die Zahl der
Krankenhaushetten im gleichen
Zeitraum ab — sie sank von
774000 auf 727 000. Die damit
8 verbundene  gréBere  Inan-

Q . .
& Spruchnahme der stationaren
& Versorgung sei, so das Statisti-

sche Bundesamt, vor allem auf
den gestiegenen Ariteil afterer
Menschen zurtickzuflihren.
Aufgefangen wurde die Ent-
wicklung durch eine kirzere
Verweildauer der Patienten.
Wiahrend ein Krankenhausauf-
gnthalt 1978 noch durch-
schnittlich 21,5 Tage dauette,
waren es 1986 nur noch 17,5
Taget Besonders stark verkiirz-
te sich die Verweildauer in Son-
derkrankenhéusern, zu denen
Reha- und Kurkliniken sowie
psychiattische und geriatrische
Eintichtungen zéhlen. Diese
Entwicklung werde vor allem
durch zunehmend ambulante
Therapieformen in psychiatti-
schen Krankenhdusern be-
stimmt.

BAF6G-Zeit fur
Medizin gekiirzt

Die Fachtagung Medizin der
Vereinigten Deutschen Studen-
tenschaften (vds) hat gegen die
Verklrzung der Forderzeit flr
Leistungen nach dem Bundes-
ausbildungsfdrderungsgesetz
{BAFSG) von 14 auf 13 Seme-
ster protestiert, die jetzt in den
Semesterferien beschlossen
worden war. Wie die Studen-
tenvertreter erkléarten, betrage
die Mindeststudienzeit in Medi-
zin bereits zwdIf Semster und
zwei Monate, so daB BAFOG-
Empfanger sich eine Verlange-
rung um nur ein Semester nicht
mehr leisten kOnnten. Dies be-
deute in Zusammenhang mit
jingsten Priifungsverscharfun-
gen eine kaum Uberwindbare
Hirde fir Studentinnen und
Studenten aus finanzschwa-
chen Familien.




Todesursachen
1987

Wie das Statistische Bundes-
amt in Wiesbaden im August
mitteilte, ging 1987 die Zahl der
Sterbefélle infolge von Kreis-
lauferkrankungen um drei Pro-
zent gegeniiber dem Vorjahr
zurlck. An solchen Erkrankun-
gen starben insgesamt 49,8
Prozent oder 342400 Perso-
nen. 11 Prozent von ibnen erla-
gen einem Herzinfarkt, 24 Pro-
zant der 1987 Gestorbenen
{166 500 Personen) starben an
einer Krebserkrankung, das
waren 2 Prozent mehyr als 1986.
Bei 39600 Menschen (6 Pro-
zent) flihrten Krankheiten der
Atmungsorgane und bei 31400
(5 Prozent) Krankheiten der Ver-
dauungsorgane zum  Tod.
Durch Unfélle kamen 19500
Personen ums Leben, darunter
aliein 7600 durch Verkehrsun-
félle. Eine etwa gleichbleibende
Zahl von Menschen setzte 1987
ihrem Leben selbst ein Ende.
Insgesamt verringerte sich die
Zahl der Gestorbenen 1887 um
2 Prozent gegenlber dem Vor-
jahr.

Widerruf fir Zell-
therapeutika

Das Bundesgesundheitsamt
hat im Juli endgliltig die Zuias-
sung fur zellitherapeutische Fer-
tigarzneimittel widerrufen. Den
schwerwiegenden Risiken die-
ser Préparate stehe keine be-
legte therapeutische Wirksam-
keit entgegen, wie das Amt sei-
ne Entscheidung begriindete.
Bereits vor einem Jahr war das
Ruhen der Zulassung angeord-
net worden.

Versuchsanlage
Hoechst: Klage
erhoben

Die gerichtlichen Auseinander-
setzungen um die gentechni-
sche Versuchsanlage Insultec”
der Hoechst AG zur Herstellung
von Humaninsulin sind nicht
heendet. Kritiker der Anlage ha-
hen Mitte August Anklage ge-
gen den  Widerspruchsbe-
scheid des Regierungsprasi-
denten aus Darmstadt von An-
fang Juli erhoben, der die Wi-
derspriliche gegen die behordli-
che Genehmigung der Ver-
suchsanlage zurlickgewiesen
hatte. Die Kritiker, unter ihnen
die Biirgerinitiative ,Schniffler
und Maagucker”, das Freibur-
ger Okoinstitut, der Bund fir
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Umwelt und  Naturschutz
Deutschland (BUND} und Mit-
glieder der Griinen, wollen mit
dieser Klage den Weiterbau der
Anlage stoppen. Die Blirgerini-
tiative ,,Schniiffler und Maaguk-
ker" hatte im Juli einen Brief der
Hoechst AG an Arzte verdffent-
licht, in dem jedem Mediziner,
der einen Diabetes-Patienten
auf Humaninsulin umstellt, eine
Pramie von 50 Mark verspro-
chen wurde,

Die Grinen im Bundestag
wandten gegen eine GroBpro-
duktion von gentechnisch er-
zeugtem Humaninsulin sin, daf
es teurer sei als das von Tieren
gewonnene Praparat, an dem
keine Knappheit bestehe. Vor
allem aber sei es von seiner
Vertrdglichkeit her umstritten
und habe daher hislang keine
Zulassung vom  Bundesge-
sundheitsamt erhalten.

NRW:
Vorpriifung darf
wiederholt
werden

Die 403 Medizinstudenten, die
in der arztlichen Vorprdafung im
Frahjahr dieses Jahres durch-
gefallen sind, durfen noch ein-
mal antreten. Diese Entschei-
dung fallte Gesundheitsminister
Hermann Heinemann (SPD),
nachdem der Klage einiger Stu-
denten vor dem Oberverwal-
tungsgericht Miinster entspro-
chen worden war.

Bei der &rztlichen Vorprifung
waren in K3ln einer Gruppe von
Pruflingen am ersten Tag die
Fragen flr den zweiten Tag
ausgehéandigt worden, die die-
se in einer Telefonkette an an-
dere  Kommilitoninnen und
Kommilitonen  weitergegeben
hatten. {dg berichtete) Dieser
Verfahrensfehler kdnne dazu
gefiihrt haben, daB die Grenze
flir das Bestehen der Priifung,
die sich am Durchschnittswert
der Ergebnisse berechnet, hd-
her ausgefallen sei als sonst,
urteilte das Verwaltungsgericht.

in-Vitro-Fertilisation:

Mehr schwere
MiBbildungen?

urp- Besteht ein erhéhtes
Risiko fiir MiBbildungen
nach In-Vitro-Fertilisation
mit anschlieBendem Em-
bryotransfer? Der ,Lancet”

legte jetzt Zahlen aus
Australien vor

Waren bislang die Verfechter
der kUnstlichen Kinderzeugung
mittels In-Vitro-Fertilisation
(IVF) und anschlieBendem Em-
bryotransfer (ET} immer mit
dem Argument hausieren ge-
gangen, daB ihre ,Erzeugnisse”
kein erhéhtes MiBbildungsrisiko
aufweisen, so hatten sie jetzt
allen Grund zum Griibeln. In der
renommierten englischen medi-
zinwissenschaftlichen Zeit-
schrift ,The Lancet” wurden
jetzt die neuesten Zahlen der
»National Perinatal Statistics
Unit® von Australien referiert,
einem Land, das weltweit in der
Anwendung von IVF-ET eine
fUhrende Position einnimmt.

Von 1979 bis 1986 waren dort
den Statistikern 1964 Lebend-
und Totgeburten nach IVF-ET
sowie drei Schwangerschafts-
abbriiche, die wegen der Dia-
ghose fetaler MiBbildungen vor-
genommen wurden, aus insge-
samt 16 IVF-Zentren gemeldet
worden. Davon hatten 37 Feten
und Sduglinge (2,2 Prozent) er-
hebliche kongenitale, das heiBt
angeborene Fehlbildungen.

Auch wenn dieser Prozentsatz
aus statistischen Griinden nicht
direkt mit der durchschnittli-
chen Haufigkeit schwerer MiB-
bildungen in Australien, namlich
1,5 Prozent, verglichen werden
kann, so fiel den Statistikern
doch auf, daf bestimmte be-
sonders schwere MiBbildungen
deutlich haufiger auftraten als
in dem vergleichbaren Kollektiv
normaler Schwangerschaiten.

Sechs der Sauglinge nach IVF-
ET hatten eine Spina bifida,
nach dem statistischen Schnitt
wére eine Zahl von 1,2 zu er-
warten gewesen. Zwei dieser
Kinder hatten noch weitere
schwere MiBbildungen. Vier
weitere Neugeborene hatten
schwere  Gef&BmiBbiidungen

(Transposition der groBen Gefa-
Be), die zu erwartende Zahl im
Normalkollektiv betragt 0,6.

Nach Meinung der Statistiker
kénnte es sich bei dieser Hau-
fung zwar um Zufélle handeln,
allerdings ist dies wenig wahr-
scheinlich. Zumal drei der
Séduglinge mit Spina bifida und
zwei mit Transposition jeweils
aus Mehrlingsschwangerschaf-
ten stammen, die bei der IVF
nach Transfer von mehr als ei-
nem Embryo haufig vor-
kommen.

Es wére sicher interessant, ob
flir die Bundesrepublik eine
ahnliche Statistik verflgbar ist.
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termine

9.-11.9.

Liineburger Heide
 Beratung vergewaltigter Frau-
en“. Seminar flir Beraterinnen
unterschiedlicher Berufs-
gruppen

Kontakt: Familienplanungszen-
trum, Bei der Johanniskirche
20, 2000 Hamburg 50, Tel

(D 40) 4392822.
9.-11.9.
Iserlohn

Seminar: Wege des Heilens —
Medizin und Heilkunst in ver-
schiedenen Kulturen

Kontakt; Evangelische Akade-
mie |serlohn, Beriiner Platz 12,

5860 Iserlohn, Tel, (02371)
3520.

10.—-11.9.
Leverkusen

KongreB: 125 Jahre Bayer -
125 Jahre Umweltverschmut-
zung und Menschengeféhr-
dung sind genug”

Kontakt: Geschéftsstelle der
Koordination gegen Bayer-Ge-
fahren, HofstraBe 26, 5650 So-
lingen 11, Tel. (0212} 33 48 54.

12.9.

Iserlohn

Tagung zum Pilegegesetz
Kontakt: Evangelische Akade-
mie Iserlohn, Berliner Platz 12,
5860 Iserlohn, Tel. (02371)
3520.

12.—-16.9.

Karlsruhe

Seminar: Der alte Mensch im
Krankenhaus

Kontakt: Evangelisches Fach-
seminar, Diakonissenstralle 28,
7500 Karlsruhe 51, Tel. (07 21)
8892663,

14.9.

Frankfurt

Seminar: Pflege im Nationalso-
zlalismus

Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk FZBA, GutleutstraBe
169-171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (068) 235091/92,

15. 9.

Hannover

1. Norddeutsches Pflegesym-
posion zum Thema ,Inkonti-
nenz - Hilfen zur Uberwindung"
Kontakt: Gessllschatt fir Inkon-
tinenzhilfe e.V., Rosenstralie 9,
4000 Dasseldort 1, Tel. (0211)
431273.

15.-17.9.

Mannheim

4. Internationaler KongreB fiir
Krankenpflege im Funktions-
dienst

Kontakt: Gudrun Gille, Sperber-
wag 3, 5870 Hemer, Tl
{02372} 73288,

15.-17.9.

Kdln

Bundesweite  Tagung  zur
Durchsetzung der Konzepte
psychosozialer Hilfsvereinigun-
gen im kommunalpolitischen
Alitag

Kontakt: Dachverband psycho-
sozialer Hilfsvereinigungen,
Thomas-Mann-SiraBe 49a,
5300 Bonn 1, Tel. (0228)
632646,

18.—22.9.

Freiburg

Fortbildung: Neuer Wind ins al-
te Heim. Gestaltung des Alltags
in einem Alten- und Pflegeheim
Kontakt: afw-Elisabethenstift,
Stiftstrae 14, 6100 Darmstadit,
Tel. (06151) 4033 48.

19.-21.9.

Soest

Fachtagung fur Mitarbeiter aus
der Arbeits- und - Beschéfti-
gungstherapie in ambulanten
und stationéren Einrichtungsn
der Suchtkrankenarbeit
Kontakt: Koordinationsstelle fir
Drogenfragen und Fortbildung,
Warendorfer StraBe "24, 4400
Miinster, Tel. (0251) 5913838,

19.-23.9.

Frankfurt

Seminar: Pflege und Begleitung
Aids-Kranker

Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk FZBA, Gutleutstraie
168-171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (069) 235081/92.

19.-23.9.

Darmstadt

Kurs: Dabei sein und nicht hel-
fen kénnen? Eigene Moglich-
keiten und Grenzen des Helfens
in schwierigen Situationen
Kontakt: afw-Elisabethenstift,
StiftstraBe 14, 6100 Darmstadt,
Tel. (06151) 403348,

19.—-23.9,

Essen

Einwéchiger Intensivkurs ,Tur-
kisch am Krankenbett®
Kontakt:  Gesamthochschule
Essen, Fachbereich 3, Dr. Ro-
semarie Neumann, Postfach
108764, 4300 Esseni, Tel
{0201} 1831.

20.—-22.9.

Karlsruhe

Arbeitstagung: ,Der Pflegepro-
zeB — Auf dem Weg zu einem
besseren Pflegestandard”
Kontakt: Evangslisches Fach-
seminar, DiakonissenstraBe 28,
7500 Karlsruhe 51, Tel. (07 21)
8892663.

26.—-27.9.

Frankfurt
Seminar: Rickenschonendes
Arbsiten
Kontakt:  Berufsfortbildungs-

werk FZBA, GutleutstraBe
169-171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (069) 235091/92.

26.—-30.9.

Karlsruhe

Einflihrungswoche in die ambu-
lante Krankenpflege
Kontakt:Evangelisches Fachse-
minar, DiakonissenstraBe 28,
7500 Karlsruhe 51, Tel. (07 21)
8892663.

29.9.

KoéIn

Das Schicksal der Kdlner judi-
schen Arzte 1933—-1945
Kontakt: Kdlnische Gessll-
schaft fir Christlich-Jlidische
Zusammenarbeit, Tel. (0221)
2401090.

30.9.-1.10.

Braunschweig

1. bundesweites Symposium
der teil- und auBerstationéren
Therapien flir Drogenabhéngige
Kontakt: AuBerstationdre The-
rapie, WilhelmstraBe 41, 3300
Braunschweig, Tel. (0531)
42960,

1.10.

Emstal

IV. Internationales Symposion
fiir Umweltmedizin

Kontakt: Institut fiir Umwelt-
krankheiten, Liebenzeller Stra-
Be 25, 3501 Emstal, Tel
{05624) 8061.

2.—-6.10.

Berlin

36. KongreB der Deutschen Ge-
sellschaft flir Psychologie
Kontakt: KongreBbiiro, Institut
fur Psychologie der TU Berlin,
DovestraBe 1-5, 1000 Betlin
10, Tel. (0380) 31424472 und
314257 06.

3.10.

Frankfurt

Seminar: Mein Arbeitsplatz ist
das Altenheim. Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitsschutz
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk FZBA, GutleutstraBe
169-171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (069) 235091/92.

3.—7.10.

Darmstadt

Kurs fur Nachtwachen: Né&chte
im Alten- und Pflegeheim
Kowrtakt: afw-Elisabethenstift,
Stiftstrale 14, 6100 Darmstadt,
Tel. (06151) 403348.

3.-7.10.

Leichlingsn

Seminar:  Gerontopsychiatri-
sche Konzepte in der Alten-
pflege

Kontakt: Allgemeiner Kranken-
und Altenpflegeverband, Haus
Humboldtstein, 5480 Rema-
gen-Rolandseck.

4.,—-5.10.

Frankfurt

Seminar: Arbsitsgestaltung und
Arbeitsorganisation — Gibt es
vielleicht doch noch Luft?
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk  FZBA, GutleutstraBe
168171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (069) 235091/92.

4.-7.10.

Gutersloh

40, Gutersloher Fortbildungs-
woche. Thema: Ethische Pro-
bleme der Psychiatrig — in der
Diagnostik und Therapie, im
Umgang mit Langzeitpatienten,
Sterilisierung, Euthanasie, Sui-
cid und Gen-Technologie
Kontakt: Prof, Dr. Dr. K. Dérner,
Westfélische Kiinik flir Psych-
iatrie, Psychosomatik und Neu-
rologie, Hermann-Simon-Stra-
Be 7, 4830 Gutersloh 1, Tal.
(05241) 50201 oder
502210/11,
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5.-7.10.

Frankfurt

Seminar: Psychosoziale Versor-
gung von Auslandern

Kontakt: Institut flr Sczialarbeit
und  Sozialpddagogik, Am
Stockborn 5-7, 6000 Frank-
furt/M. 50.

6.—8.10.

Berlin

16. wissenschatftliche Tagung
der Deutschen Gesellschaft fir
Sexualforschung

Kontakt: Dr. Friedemann Pfaff-
lin, Abt. fir Sexualforschung,
Psych. Uni-Klinik, MartinistraBe
52, 2000 Hamburg 20.

7.—8.10.

Siegburg

Uberregionale Fachtagung
.Probleme der Integration von
Psychiatrie und Psychothera-
pie“ — Multidimensionale Be-
handlungskonzepte friher Std-
rungen

Kontakt: Tagesklinik Siegburg,
Sekretariat, Frau Kubicki, Theo-
dor-Heuss-StraBe 6, 5200
Siegburg, Tel. (022 41) 50088/
89.

=910

Berlin

Forum Behinderte Frauen
Kontakt: AG Spak, Adlzreiter-
strae 28, 8000 Miinchen 2

19.—-21.10.
Frankfurt

Seminar: Helfen als Beruf. Dem
Frust vorbeugen — aber wie?
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk  FZBA, GutleutstraBe
169-171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (069} 235091/92.

20.10.

Miinster

Seminar: Datenschutz in der
sozialen Arbeit

Kontakt: Institut flir soziale Ar-
beit, Studtstrale 20, 4400 Min-
ster.

22.—23.10.
Hannover

Treffen zum Thema ,Leben und
Uberleben als Arztin im Kran-

kenhaus"
Kontakt: Netzwerk feministi-
sche Medizin, Tel. (0511)
591273.
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22.-23.10.

Bonn

Regionale Workshoptagung der
dgvt

Kontakt: Deutsche Gesellschaft
far Verhaltenstherapie (dgwvt),
BelthlestraBe 15, 7400 Tibin-
gen, Tel. (07071) 41211,

24.-28.10.

Charlottenberg/Wester-
walid
Fortbildungsveranstaltung zum
Thema ,,Beratung und Therapie
hei EBstérungen”

Kontakt: Frauenberatungsstel-
le, HansemannstraBe 43, 5000
Kdln 30, Tel. {(0221) 521579.

26.10.

Frankfurt

Seminar: Arbsitsrecht. Rechte
und Pflichten als Arbeitnehmer
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk FZBA, GuileutstraBe
169-171, 6000 Frankfurt/M. 1,
Tel. (069) 235091/92,

28.-30.10.
Frankfurt

2. Bundesweiter Kongref3
~Frauen gegen Gen- und Re-
praduktionstechnologie”
Kontakt: Feministisches Frau-
engesundheitszentrum, Ham-
burger Allee 45, 6000 Frankfurt/
M. 90, Tel. (069) 701218

{Di. 13—16Uhr).

31.10.-2.11.

Berlin

Aids: Auswirkungen auf die Fa-
milie und Partnerschaft
Kontakt: Ewvangelisches Zen-
tralinstitut fur Familienberatung

Berlin, MatterhornstralBBe 82,
1000 Berlin 38, Tel. (030)
8038097.

3.—5.11.

Essen

Seminar: Ambulante und statio-
nare Betreuung von HIV-positi-
ven Kindemn

Kontakt: Bildungszentrum Es-
sen des DBFK, Kéniggratzstra-
Be 12, 4300 Essen 1, Tel. (0201}
285599 oder 27 48 29.

4.-6.11.

Loccum

Tagung: Anspriiche statt Almo-
sen: Was erwarten Frauen von
der sozialen Sicherung im
Alter?

Kontakt: Evangelische Akade-
mie Loccum, 3056 Rehburg-
Loccum, Tel. (057 66) 810.

7.—10. 11,

Berlin

Fachkonferenz ,Sucht 1988“.
Thema: Alkohol und Medika-
mente am Arbeitsplatz
Kontakt: Deutsche Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren, Frau
Gocke, Postfach 1348, 4700
Hamm 1, Tel. (023 81) 25855.

2. =i350.

Bonn

22, Tagung des Arbeitskreises
Medizin-Psychologie von am-
nesty international

Kontakt: Dr. Johannes Bastian,
Meisenweg 8, 7130 Miihlacker,
Tel. (07041) 431 55.

14.-17.11.
Frankfurt

Frauen in Leitungspositionen in
der sozialen Arbeit — Barrieren
und Forderungen

Kontakt: Akademis flr Jugend-
und Sozialarbeit, Am Stockborn
1-3, 6000 Frankfurt/M. 50.

17.—-20.11.

Herborn
DGSP-Jahrestagung:  ,Unver-
blimt: Psychiatrie zwischen

Reform und Wende*"
Kontakt: Deutsche Gesellschaft
fur Soziale Psychiatrie (DGSP),
StuppstraBe 14, 5000 Kéin 30,
Tel. {0221) 511002.

18.-20. 11.
Miinchen

3. Gesundheitspolitischer Kon-
gre3 der YDS-Fachtagung Me-
dizin

Kontakt: VDS-Fachsekretariat
Medizin, c/o Fachschaft Medi-
zin Marburg, Deutschhausstra-
Be 1-2, 3550 Marburg.

Anzeige

iIternative

Was haben wir mit
Fidel Castro am Hut?

Nun, dic AKP berichtet laufend liber al-
le wichtigen kommunalpolitischen
IFachthemen wie Abwasser, Privatisie-
rung, Haushall, Kultur, Gesundheit,
Abflallbescitigung, Stiddtepartnerschal-
ten, Verkchr usw.. In Heft 3/88 hatten
wir auch cinen Schwerpunkt zur kom-
munalen Dritte-Weit-Politik.

LEin Nachrichten-und Magazinteil, so-
wie die Rubriken Birse + Fundgrube,
Kalender und Rezensionen runden die
Zcitschrift ab und liclern vielfdltigste
[nformationen und Anregungen fiirdie
cigene kommunalpolitische Praxis.

¥ ok ok

Die AKP crscheint 6-mal im Jahr 4 68
Seiten. Das Einzelheft kostet 7- DM
{zzgl. 1.50 Versand), das Abo gibt es
portofrei fiir 42.- DM.

Redaktion und Vertrieh:

AKP
Herforder Str. 92
4800 Bielefeld 1

0321/177517)

Fachzeitschrift fur grine und

alternative Kommunalpolitik
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« Widerspriiche 16st, haben sich Ursvla Daal-

@
(=
=1

Foto (3)

Humangenetische Berafungssitellen

Beim Gen-TUV

Im Kammerbezirk Nordrhein lassen sich
bereifls 40 Prozent der Schwangeren iber
35 wegen eines erhéhten Risikos, ein
behindertes Kind zv bekommen, untersu~
chen. Sozusagen als Kontrolle, ob alles in
Ordnung ist. Mit der Frage, ob sie im Falle
eines Falles das Kind austragen oder
abireiben wollen, haben sie sich dann
noch gar nicht avseinandergesetzi. Viole
erfahren nicht einmal, avf was da genau
untersvchi wird.

Kriippelinitiativen méchien die Bera-
tungsstellen am liebsten schlioflon und
warnen eindringlich vor diesem Instru-
ment der ,, Sozialhygiene”. Ob das die

mann vnd Joachim Neuschiifer gefragf

enn es einen negativen Be-

fund gibt, dann rufen wir

die Leute natiirlich nicht an

und sagen ,Das ist ein
Mongo‘. Wir vetstindigen zunichst
den Frauenarzt, und der teilt dann das
Ergebnis mit.“ Nur in einigen Fillen
wollen Frauen, dic sich von Hannelore
HauB-Albert am Essener Institut fiir
Humangenetik beraten lassen, direkt
informiert werden, damit ¢s keine Ver-
zogerungen gibt. ,Ich sage ihnen dann,
daf} es leider einen ungiinstigen Befund
gegeben hat. Die meisten Frauen sind
ganz betroffen und fangen erst einmal
an zu weinen'wnd sagen: ,Ja, dann muf
ich das ja wegmdchen lassen. Wie ma-
che ich das iiberhaupt?‘ — Wenn sic es
wollen, kénnen sie von heute auf mor-
gen in der Uniklinik ein Bett kriegen.®
So schnell geht das.

Erst wenn eine Schwangere iiber 35
ist, muB ihr Franenarzt sie darauf auf-
mcrksam machen, dal} die Kasse eine
Fruchtwasscruntersuchung, die Am-
niozentese, bezahlt, Im Kammerbezirk
Nordrhein sind es immerhin 40 Prozent
der Frauen iiber 35, die sich iiber das
genetisch bedingte Altersrisiko, ein be- b
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hindertes Kind zu bekommen, autkli-
ren lassen. Und die meisten entschlic-
Ben sich dann auch zur Fruchtwasser-
punktion.

Ob anf Druck oder weil es mittler-
weile in manchen Kreisen als schick
gilt, mag erst cinmal dahingestellt sein.
Beratcrinnen wic Hannelore Haul3-Al-
bert raten nicht dazu, nennen nur dic
Risiken, ein behindertes Kind zu be-
kommen, ndmlich fiir Down zum Bei-
spiel bei 0,45 Prozent, wenn dic Mutter
35 Jahre alt ist, und dic Risiken der
Untersuchung selbst. Dic Wahrschein-
lichkeit eines Aborts nach ciner Am-
niozentese liegt zwischen 0,3 und 0.8
Prozent, Schiitzunpen, dic sich je nach
Erfahrung und Interessenlage der
Schitzer unterscheiden.

Dal sich jede Frau und jede Familie
ein gesundes Kind wiinscht, ist eigent-
lich klar. Doch auf was beim prinata-
len TUV untersucht wird und welche
Krankheitsbilder genau damit verbun-
den sein konnen, wisscn sic in der Re-
gel nicht. Hannelore Haul3-Albert ge-
steht ein, daB sie den Begriff ,,Mongo-
lismus®  verwendet, da sich unter
Down-Syndrom niemand ctwas vorstel-
len kann. Doch nach ihrer Erfahrung
wissen die Leute auch dariiber nicht
mehr, als daf} die Kinder ,cin biichen
dumm® sind. Informationcn dariiber
bekommen sie bei ihr nur, wenn sie
nachfragen. Sie wolle den Personen
keine Tnformation aufdringen, die sie
nicht haben wolltcn, sagt sie und ver-
gifit dabei, daB3 der Schock dariiber,
dafB das Kind einc Bchinderung haben
wird, so grof3 scin kann, da3 man sich
im nachhincin nicht traut nachzufra-
gen. Dic Untersuchung sei kein ,,pré-
nataler TUV*, crklidrt HauBl-Albert, da
sie keinc Tauglichkeitspriifung sci.
Denn wihrend jedes 400. Kind mit
Down-Syndrom geboren werde, habe
jedes 150. cinen Herzlehler. Der aber
sei micht vorher feststellbar.

Bei Frauen iiber 35 wird mit Hilfc
der Amniozentese nur auf Chromaoso-
mecnanomalien, haufigste Krankheit ist
der Morbus Down, und auf offene
Neuralrohrdefekte untersucht.  Die
hiufigsten Erkrankungen hierbei sind
Spina bifida und Anenzephalus.' Be-
griffe, mit denen nicht medizinisch Ge-
schulte in aller Regel nichts anfangen
kénnen. Oft reagiertcn die Leute ver-
wundert, sagt Flannelorc Hauf3-Albert,

dic meisten hitten noch nicht cinmal
gehort daB es ,so etwas” ubcrhaupt
gibt.

Kein Wunder, denn Mcenschen, die
Chromosomenanomalicn haben, Ieben
meist gut abgeschirmt, wenn nicht zu
Hause, wo die Angchdrigen sie vor
neugierigen Blicken ,schiitzen®, dann
im Heim, wo ch kaum ein Blick von
auBen eindringt. Es sind Krankheiten,
di¢ {remd sind, nicht vorstellbar, und
auf die vorab untersucht wird. Nicht-
Mediziner, die in den Arzten Men-
schen sehen, die Leid verhindern wol-
len, miissen dann eigentlich glauben,
daf} eine Krankheit uncrtrigliches J.eid
mit sich bringt, wenn Rceihenuntersu-
chungen zur ,,Privention von Behin-
derungen gemacht werden. Genau mit
diesem Begriff — giingig in der gencti-
schenLiteratur — wird das logische Ziel
fiir den Fall eines Fallcs, dic Abtrci-
bung, geschtnt. Dic Normalitat der
Untersuchung beférdert dic Normalitét
der Konsequenz. Kaum einc Frau cnt-
scheide sich dafiir, ein bchindertes
Kind auszntragen, bestitigt Hannclore
HauB-Albert. Die diffuse Furcht vor
unbekannten Folgen endct im Zwci-
felsfall in der Abtreibung.

*Klaus Zerres, Leitcr dcs Bonncr Hu-
mangenetischen Instituts, kritisiert den
Automatismus, mit dem dic Prinatal-
diagnostik zunchmend durchgetiihrt
wird: ,,Es miiitc doch so scin, daf} dic
Entscheidung zur Punktion crst gefillt
wird, wenn cs einc Entscheidung dar-
tiber gegeben hat, ob man abbrechen
1aBt, wenn etwas gefunden wird.® Die-
scr ProzeB des Nachdenkens werde
durch die fast schon normale Anwen-
dung der Untersuchung vicl zu stark
verkiirzt, ,JDie Personen sind so pa-
nisch, wenn sie erfahren, daB sic ein
behindcrtes Kind haben werden, daB
sic in der Regel die Schwangerschail
abbrechen.

af Behinderung durchaus so
oder so aufgcfalSt werden kann
und nicht quasi automatisch der

~Privention® anheimgestellt wird, cr-
ldutert Klaus Zerres an eincm Beispicl:

Spina bifida: , Spalbwirbel”, angeborener Spalt in
den Wirbelbtigen, mit Folge einer Fehlanlage des
Riickenmarks

Anenzephalus: Fehlen des Grofhims
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»Zu uns kam einmal eine blinde Frau,
dic wegen einer erblichen Krankheit
zwecl blinde Kinder hatte. Sie hatte ein
S0prozentiges Risiko, wicder ein blin-
des Kind zu bekommen, mochte aber
ein drittes Kind, Sic sagt: ,Blindhcit ist
ftir mich gar keine richtige Bcehinde-
rung, sondern eine leichte Becintrich-
tigung.‘ Dafl so jemand eine ganz ande-
re SchluBfolgerung auns einem hohen
Risiko zieht, als es vielleicht ein Sehen-
der tun wiirde, der sich gar nicht vor-
stellen kann, wie es wire, wenn er jetzt
nicht mehr sehen konnte, ist ganz klar.
Fiir mich ist Blindheit eine schreckliche
Vorstellung, fiir diese Frau ist das ganz
anders. Sie wird dann ein genetisches
Risiko ganz anders bewerten.”

Die Verarbeitung der nackten Infor-
mation ist unterschiedlich, je nach In-
formationsgrad, wie auch Hannelore
Haui-Albert bestitigt: ,,Die Frauen,
die schon ein Kind mit Down-Syndrom
haben, tun sich in der Entscheidung, ob
sie das Kind austragen oder nicht, viel
schwerer, als diejenigen, die nur vom
Horensagen her wissen, was Morbus
Down bedeutet, und die sich vorstel-
len, daf} dies das Schlimmste sei, was es
gibt.“

Doch verallgemeinern 148t sich das
nicht, denn tatséchlich kann ja Leben
mit ciner Behinderung, auch wenn sie
vergleichsweise leichter Natur sein mag,
Icidvollen Druck bedeuten, unabhingig
davon, wer das Leid erzeugt, ob die
Krankheit selbst oder die Gesellschaft,
dic dic Behinderten und ihre Angehori-
gen grausam bestraft. ,,Da sitzt jemand,
der hat cinc Lippen-Kiefer-Gaumen-
Spalte, und mdchte sich beraten lassen,
wie hoch das Risiko fir scine Kinder
ist*, erzahlt Klaus Zcrres aus ciner Be-
ratung. ,,Als ich ihm sagc, daf das Risi-
ko in ciner Gréfenordnung von funf
Prozent licgt, fingt cr an zu weinen und
sagt: ,Das ist ja cin furchtbares Risiko.
Ich habe sclbst so vicl durchgemacht.
Das méchte ich meinen Kindern nie-
mals zumuten. Bei diesem Risiko mé&ch-
tc ich lieber auf Kinder verzichten.
Kurz darauf habe er wieder eine Person
mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte da-
gehabt, die bereits ein Kind mit dieser
Fehlbildung hatte, wo also ein Wieder-
holungsrisiko vorlag, das bei zirka zchn
Prozent lag. ,,Dcr sagt: ,Na gut, wenn
sonst nichts ist, das kann man gut ope-
rieren. Da brauchen wir nicht driiber
nachzudenken.
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Untersuchungs-
methoden
und Risiken

Sowohl Haull-Albert als auch Zerres
beraten nichi dircktiv, das hei3t, sie
informieren, ohne die Personcn zu der
einen oder anderen Konsequenz zu be-
wegen. ,,Es ist schon wichtig, die Rat-
suchenden zur Reflektion »u ermun-
tern. Aber jemanden zu iiberreden, das
geht gar nicht. Ich will mich da auch gar
nicht mit meinem unmaBgeblichen
Woerturteil cinmischen. Ich kann weder
jemanden iiberreden, auf ein Kind zu
verzichten, noch jemandem einreden,
daB cinc Krankheit eine Bagatelle ist.*
Wenn  ratsuchende Frauen bereits
schwanger sind, was in Bonn nur bet
ctwa cinem Drittel der Fall ist, und
dringende Griinde fiir die Annahme da
sind, daB das Kind an ciner nichtbeheb-
baren Schadigung Iciden wird, erhilt
die Schwangere cine Indikation zum
Abbruch, wenn sic es will. ,Dall etwas
nicht von ciner Schwangeren verlangt
werden kann, das spiclt die wesentliche
Rolle.” Auf 100 Beratungen kommt es
laut Zerres zu cinem oder zwei Abbrii-
chen.

arum ctwas nicht von einer
Schwangeren verlangt werden
kann, wird bei dieser Form

der individucllen ,,Losung® ansgeblen-
det. Dic Berater wissen, dal sie gegen
den oft GUbcrmiichtigen Druck der Be-
dingungen, unter denen die Menschen
leben, nicht ankommen kénnen, selbst
wenn sic ihnen Kontakte zu Selbst-
hilfegruppen oder jewcilige krankheits-
spezifische Einrichtungen vermitteln:
»Wir hatten hier dic Schwester von ei-
nem Landwir{ aus der Eifcl, dic sich
iiberlegte, ein Kind zu beckommen. Der
Bruder hatie ein Kind mit cincr Mus-
keldystrophie, das den ganzen Tag hiit-
te betreut werden miissen. Der konntc
sich nicht den ganzen Tag um das Kind
kiimmern, und da hat er es in ein Heim
gegeben, mufite dafiir 4000 Mark mo-
natlich sclbst zahlen. Dann haben sic
ihm irgend etwas weggeplindct, damit
konnte er das Kind dann wicder cin
halbes Jahr lang untcrbringen. Die
Schwester, um sic ging cs ja in dem
Fall, kann sich doch da nicht mehr frei
entscheiden, wenn cin bestimmtes Risi-
ko vorlicgt.*

Es gibt zu wenig speziell [iir Behin-
derte, es gibt zu wenig [iir das Zusam-
menleben von Behinderten und Nicht-
Behinderten, unser gesamtcs Lebens-
umfeld schlicft Behinderte und ihre
Angehorigen aus. Das fingt an bei li-

Bei der Amniozentesc wird durch die
Bauchdecke der Schwangeren ab der
16. Schwangerschaftswoche Frucht-
wasser entnommen, und die darin
schwimmenden Zellen fetaler Her-
kunft werden analysiert. Da man die
Chromosomen nur in einem bestimm-
ten Zellteilungsstadium darstellen
kann, miissen zundchst Zellkulturen
angelegt werden. Dic Folge ist, daf3
ein Ergebnis erst nach drei bis vier
Wochen mitgeteilt werden kann. Die
Abortrate liegt zwischen 0,2 und 0,8
Prozent. Der Eingriff ist zwar nicht
schmerzhaft, doch die Wartezeit be-
deutet fiir alle Frauen nach Erfahrun-
gen der Berater eine grofie seelische
Anspannung.

Dicse Schwierigkeiten gibt es bei
der Chorionzottenbiopsie nicht, bei
der unter Ultraschall ein Katheter
durch den Muttermund geschoben
und Gewebe aus dem Chorion, der
spateren Placenta, entnommen wird.
Die Ergebnmisse liegen in der Regel in
wenigen Tagen vor, da das Chorion-
gewebe ein schnell wachsendes ist, in
dem geniigend Zellteilungsfiguren
darstellbar sind. Dieser Vorteil wird
allerdings mit vielen Nachteilen er-
kauft: Zum cinen ist sie nur zwischen
der 9. und 11.Schwangerschaftswo-
che moglich, ein Zeitpunkt, zun dem
viele Frauen noch nicht wissen, ob sie
schwanger sind oder iiberhaupt eine
vorgeburtliche Diagnostik wiinschen.
Der Eingriff ist schmerzhaft, und die
Abortrate licgt um ein Vielfaches ho-
her, drei bis vier Prozent sind es nach
Angaben der WHO, nach Erfahrung
von Hauf3-Albert liegt sie eher hoher.
Zudem liegt das Risiko, daB selbst
erfahrene Untersucher kein Ergebnis
bekommen, bei drei bis vier Prozent.
Eine Fehlerquclle liegt auch darin,
daB sich ein Teil des Choriongewebes
nicht zu kindlichem, sondern zu er-
ndhrendem entwickelt. Mitunter zei-
gen sich in der Placenta Chromoso-
menaberrationen, dic beim Kind
nicht vorhanden sind. Der Haupt-
grund dafiir, dal man damit noch et-
was zurilickhaltend verfahrt, licgt aber
in der Abortrate,

Der Behindertenbeanftragte der
Bundesregierung; Otto Regenspur-
ger, schitzte 1985, dab lediglich 3,8
Prozent aller schwerwiegcnden Be-
hinderungen angeboren seien. 1 bis
2 Prozent aller Ncugeborenen weiscn
angeborene Stotungen oder Fehlbil-
dungen auf, jedoch nur 0,1 bis 0,2
Prozent aller Neugeborenen haben
Chromosomenanomalien oder offene
Neuralrohrdefekte. Und nur diese
sind primdr, also ohne das Familien-
umfeld zu  beriicksichtigen, der
Fruchtwasserdiagnostik zuginglich.
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cherlichen Sozialhilfesitzen und hort
nicht auf bei Treppenstuten vor Gebéu-
den, die Rollstuhlfahrern den Zugang
unméglich machen. Dal} in dem Mo-
ment, wo es bessere Hilfen fiir Behin-
derte und ihre Verwandten gibe, der
Ansturm auf die humangenetischen
Beratungsstellen geringer wiirde, wis-
sen die Berater auch, und zumindest
die, mit denen wir sprachen, empfin-
den es als starke Bclastung, dal3 es so
ist, wic ¢s 1st.

Doch aul den Vorwurf, daB sic mit
ihrer Arbeit nur dazu beitragen, digje-
nigen zu beseitigen, an denen sich die
sozialen Probleme am schlimmsten ma-
nifesticren, nicht aber die sozialen Pro-
bleme, reagiert man ausweichend: Es
sei ja ohnehin nur eine geringe Zahl
von Fillen, in dencn €s zur Abtreibung
komme, die Mehrzahl der Beratungen
hitten cher eine crmunternde Auswir-
kung; man wiinsche sich ja auch, dal
die Betroffenen vor einer Schwanger-
schaft kamen, damit sie sich sachlich
und ohne Zeitdruck mit der Frage aus-
einandcrsetzen konnen; Behinderun-
gen konne man eh nicht beseitigen, die
genetisch bedingten machten ja nur ei-
nen Bruchteil der Behinderungen ins-
gesamt aus. Sowohl HauB-Albert als
auch Zerres sind sich im klaren dar-
iiber, daB der Druck gegen Bchinde-
rungen und die Anwendung des Be-
griffs auf alle moglichen Lebensweisen
belichig ausdehnbar sind. Beide helfen
sich aus dem Dilemma, indem sie be-
teuern, dai’ dic Mehrheit der Human-
genetiker keine eugenischen, und da-
mit meincn  sie  bevolkerangspoliti-
schen, Absichten hitten.

aB aber eugenisches Denken
D noch ldngst nicht aus den Kop-

fen verschwunden ist, zeigt sich
in allen Debatten, in denen menschli-
ches Leben gegen Geld aufgewogen
wird. Und der ,gesunde Menschenver-
stand” cmpoért sich sowieso: ,Fir so
was zahlen wir unscre Steuern!* mub-
ten sich eine Mutter und ihr Down-
geschadigtes Kind anhoren, als sie sich
erdreisteten, auf einen Spielplatz zu ge-
hen. Solch liebenswerte Mitbiirger fin-
den sich dabei in bester Gesellschaft
mit ciner Reihe hochangeschencr Hu-
mangenetiker, die Kosten-Nutzen-
Rechnungen iiber ihre ehrenwerten
Forschungen erstellen. So wie Profes-
ser E. Passarge, Leiter des Essener In-
stituts, der fiir seine Arbeit iiber ,,Ge-

netische Préanataldiagnostik als Aulga-
be der Priventivmedizin. Ein Erfah-
rungsbericht mit Kosten/Nutzen-Ana-
lyse” auch noch einen Prcis erhielt. So
wie Professor W. Tiinte vom Humange-
netischen Institut in Miinster, der in
dem Aufsatz iiber ,,Genctische Fami-
lienberatung” folgende Rechnung auf-
machtc: ,,Wiirden zum Beispiel in dcr
Bundcsrepublik alle Schwangerschaf-
ten von Frauen ab 40 Jahren untcr-
sucht, so wiiren 11000 prinatale Dia-
gnosen erforderlich, Hierbei wiirden
Kosten in Hohe von 28000 DM pro
Schwangerschaft mit chromosomcenge-
schiidigter Frucht cntstehen. Demgc-
geniiber wiirden dic durchschnittlichen
Kosten fiir die lebenslange Betrcuung
eincs ausgetragenen  Kindes  ctwa
200000 DM begragcu, was einer Ko-
sten-Nutzen-Relation von 1:7 cnt-
spricht.*

Was hier mit nackten Zahlen an-
kommt, fithrt Frau Dr. Stoekenius,
Leitcrin der humangenetischen Bera-
tungsstelle in Hamburg-Barmbek, in
der Beschreibung ihrer Aufgabe konsc-
quent zu Ende: ,,Aufgabe humangenc-
tischer Beratung ist die Verhiitung von
Nuchkommen mit schweren Erbkrank-
heiten oder mit beeintréichtigenden
Fehlbildungen exogener oder endoge-
ner Ursache.® Entsprechend auch ihre
nBeratungen®, wie aus dem Institut
cntwendete Unterlagen zeigen. In gro-
Bem AusmalBl empfahl sie die Sterilisa-
tion  verhaltensautfilligper  Kinder,
sclbst wenn es keinen klinischen Be-
fund fir genctische Auffilligkeiten
gah. Als Bewcis der Vercrbung der
{rithkindlichen Psychosc fithrte sie [la-
milidre ,Bclastungen® wic ,Vetter
JDauerstudent’, Tante viterlicherseits
Spatentwickler, GroBvater und Ur-
grofivater miitterlicherseits ,menschen-
scheucr Einzelginger auf.

Nachdem dic Griin-Alternative-Liste
die Beratungspraxis in Barmbek zum
Thema cincr Biirgerschaltsdebatte ge-
macht hatte, stellte im Juli 1984 die
damalige Gesundheitssenatorin Maring
(SPD) als Ergebnis ihrer zugesagten
Priifunp fest: ,Ich konnte nicht den
Eindruck gewinnen, daf3 die an dieser
Beratungsstelle beschaftigten Mitarbei-
ter sich in ihrer Arbeit von rassisti-
schem Gedankengut leiten lassen.
Hannelore HauB-Albert sieht im Fall
Stocckenius  die  Moglichkeiten  des
Miflbrauchs humangenctischer Bera-
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tungsstellen  exemplarisch  demon-
striert, halt aber die Forderung nach
deren Abschaffung fiir verfehlt: , Es
miiBtc heilen: Weg mit Frau Stoecke-
nius.“ Doch dic ist weiter in Amt und
Wiirden, nur Empfehlungen zur Sterili-
sation darf sic nicht mehr aussprechen
und muB bei psychiatrischen Gutachten
entsprechende Fachirztc hinzuziehen.

Frau Stoeckenius werde von der
Mehrzahl der Humangenetiker abge-
lehnt, sie sei ein Relikt, erkldart Hanne-
lore Hauf3-Albert. Offensichtlich aber
nicht das einzige. Noch bis in die 60er
Jahre sei das Lehrbuch von Verschuer
das einzige gewesen, das den Studenten
zur Verfiigung stand, weiB die Essener
Humangenetikerin zu berichten, ,na-
tiirlich wurde da Tdeologie transpor-
tiert”. Othmar von Verschuer, der 1951
Leiter des Humangenetischen Tnstituts
in Miinster wurde, hatte bereits in der
Weimarer Republik den Ausschiuf} Be-
hinderter von der Fortpflanzung gelor-
dert. Kontinuitit also auch hier.

usitzliche Brisanz erhilt das eu-
Z genische Denken durch die Forl-
schritte der Gen-Technologie.
Wihrend durch eine Fruchtwasserun-
tersuchung mit biochemischen Unler-
suchungen nur etwa 60 Defekte nach-
gewiesen werden kdnnen, da nicht alle
Gene in diesem frithen Entwicklungs-
stadium aktiv sind, 4Bt sich durch mo-
lekulargenetische Untersuchungen eine
wachsende Zahl von Krankheiten auch
feststellen, ohne dafl das zu untersu-
chende Gen aktiv sein muf3. Durch so-
genannte  Restriktionsenzyme  ist es
méglich, dic DNS an vielen genau defi-
nierten Stcllen zu zerschnciden. Mit
Hilfec von Mustern und der Vertcilung
der Spaltfragmente konnen Aussagen
iiber Genomverdnderungen gemacht
werden.

Bisher kann man aul diesem Wege
erst einige, rund 100, der 4000 bekann-
ten genctischen Erkrankungen diagno-
stizieren. Abcr dic Forschung ist in vol-
lem Gange. Entdeckt werden konnten
Muster zum Beispiel fiir die Sichelzelle-
nanimic und fiir Muskeldystrophien.
Und damit dndert sich das Bild von den
Krankheiten und Therapiemdglichkei-
ten: ,, Je mehr in einer modermen huma-
nistischen Gesellschaft jeder Mensch
die gleichen optimalcen geistigen und
karperlichen Entwicklungsmoglichkei-
ten hat, je mehr also gescllschaftlich-
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Evgenisches Denken sitzt fest in den Kép-
fen vieler renommierter Genetiker, und
mif der Gentechnologie erhalten sie immer
schéirfere und diskretere Insirumente, um
dieses Denken in die Tat umzuselzen

soziale Hemmfaktoren zur Realisie-
rung potentieller Fihigkeiten und Ta-
lente wegfallen, desto mehr treten an-
lagebedingte Besonderheiten und Ei-
genheiten in den Vordergrund®, schrei-
ben die DDR-Autoren Regine Witt-
kowski und Otto Prokop in ihrem Wor-
terbuch fiir die Familienberatung ,,Ge-
netik erblicher Syndrome und Mifbil-
dungen“. Was sich hier andeutet, ist
die Reduktion von Krankheiten, aber
auch sozialer Verhaltensweisen auf ge-
nctische Ursachen. Jiingstes Beispiel
solcher Denkungsart lieferte ein Dr.
Giinter Haackert in der Zeitschrift ,,der
kasscnarzt“, der dariiber spekulierte,
ob nicht ,dic starke Staatsverdrossen-
heit der jetzigen Generation mit einer
Anderung der Art des ererbten Verhal-
tens erklirt werden® konne.

1st crst cinmal das ,kranke“ Gen
ausgemacht, stcht die ,,Therapie”, die
Genrcparatur, auf dem Plan der Gen-
techniker. Diskuticrt wird nicht nur die
somatischc Reparatur, das hei3t die
Einfihrung intakter Gene in die er-
krankten Organc oder Zellen. Denn
diese Prozedur miifite bei jeder Gene-
ration ncu durchgefiihrt werdén. Uber-
legungen und Versuche sind bereits im
Gange, intaktes Erbmaterial in die Zel-
len, die dic fir dic Keimzellbildung
zustandigen Organc bilden, zu transfe-
rieren, Die Folgen dicscs Eingriffs in
die Keimbahn, wenn cr an ciner be-
[ruchteten Eizelle vorgenommen wird,
erliutert Regine Kollek, die mehrerc
Jahre im Bereich der Entwicklungsbio-
logie und Genetik geforscht hat: ,,Das
bedeutet, dafl auch die Nachkom-
menschatt des manipulierten Individu-
ums dic Folgen des gentechnischen
Eingriffs erben wird, zunichst einmal
unabhingig davon, ob er erfolgreich
war oder nicht und anch ohne zu wis-
sen, was dieser Eingriff fiir die gesund-
heitliche Stabilitiat und genetische Tnte-
gritdt der nachfolgenden Generationen
bedeutet. Wie gefihrlich dieses Spiel
ist, hat sich bereits bei Versuchen mit
Miusen gezeigt: Durch das Fremdgen
wurde in einem Fall ein anderes, le-
benswichtiges Gen zerstort.

Mit Hilfe der Genomanalyse konnen
aber micht mur genctisch bedingle
Krankhciten festgestellt werden, son-
dern auch Veranlagungen und Disposi-
tlonen, zum Beispiel zur Unvertriglich-
keit gegcniiber bestimmten Chemika-
licn. Zielsetzung ist allerdings nicht,

die Schidlichkcit bestimmter Arbeits-
stofle nachzuweiscn, um diese aus dem
Verkehr zu zichen. Schidigend ist nach
unternehmerischer Logik nicht der Ar-
beitsstoff, sondern die genctischc Ver-
anlagung. Tn den USA werden entspre-
chende Genomscreenings der Mitarbei-
ter bereits von Unternehmen durchge-
fihrt. ,,Am Ende“, so befirchtet der
Molckulargenetiker Rainer Hohlfeld,
wSteht die Vision der individuellen
Genkartc: Jeder Neugeborene erhilt
auf Basis cincr genetischen Checkliste
Infotmationcen iiber seine angeborenen
Dispositionen, Dcfekte, Krankheiten
und Schwiichen. Sozial und gesundheit-
lich abgesichert wird nur der, der bereit
ist, seine individuelle Lebensplanung
und -filhrung auf scin genetisches Pro-
gramm abzustellen.

tischen Defekt“ abstellen sollen

auch die Betroffenen der Chorea
Huntington, cine der Krankheiten, fir
die es bereits cinen Marker gibt, In der
Mitgliederzeitschrift der Deutschen
Huntington-Hilfc dart Margery Shaw,
Professorin  fiir Gesundheitswissen-
schalt in Houston, Texas, eugenische
Positionen vertreten: ,, Ausgestattet mit
der heutigen Technologie ist es jetzt
moglich anzufangen, das Huntington-
Gen aus der menschlichcn Rasse auszu-
rotten. Aber um diescs Ziel zu errei-
chen, was innerhalb der niichsten zwei
Generationen zu schaffcn wire, ist es
notwendig, dal} diejenigen, die wahr-
scheinlich oder sicherlich das Gen tra-
gen, eindeutige Schritte untcrnchmen,
um seine Weitergabe zu vermcidcn.”

I hre Lebensplanung auf ihren ,,gene-

Zur Begriindung muB — wie immer ~
dic Schwere des Krankheitsbildes her-
halten: Dic Chorea Huntington, ({rither
angcborener Veitstanz genannt, ist eine
autosomal dominant  vererblichc
Krankhcit, das heiit, dic Nachkommen
eines Huntington-Kranken tragen mit
eincr Wahrscheinlichkeit von 50 Pro-
zent das veridnderte Gen. Dic crsten
Symptome der Krankheit zeigen sich in
der Regel erst im dritten, zum Teil auch
erst im siebten Lebensjahrzehnt: Es
fangt an mit eher diffusen, psychiatri-
schen Auftilligkciten. Spiter tritt in
Folge des Unterganpgs  bestimmter
Stammbhirnganglicn eine zunehmende
Storung der Motorik aof, Eine Hei-
lungsmdéglichkeit gibt es bislang noch
nicht, wohl aber, wie Margery Shaw
schreibt, die Méglichkeit, die Kranken p
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Lauszurotten®. Dabei crfindet sie gar
cine ethische Verpflichtung, ,,angemes-
sene Schritte zu unternchmen, um die-
ses Leid von zukiinftigen Generationen
fernzuhalten®“. Andcres Verhalten sei
sSicherlich moralisch falsch, wenn nicht
sogar rechtswidrig".

Shaw sinniert offen dariiber, daf3 die
Tatsache, das Huntington-Gen zu tra-
gen, durchaus mit einer HIV-Infektion
zu vergleichen sei. Personen aus Hun-
tington-Familien miiBtcn also dber ih-
ren Gen-Status aufgeklirt werden und
verpilichtet werden, ihre Angehorigen
oder Sexualpartner zu unterrichten.
Wie weit ist es da bis zu Zwangstests in
Huntington-Familicn und Strafverfol-
gung, wenn sich ciner dem Fortpilan-
zungsverbot nicht beugt? Von solch ci-
ner Pflicht zur Information will ver-
stiandlicherweise cin groBer Teil der
Betroffenen nichts wissen. So spaltete
sich dann auch dic Selbsthilfeorganisa-
tion im Frithjahr dieses Jahres. Grund
dafiir war nicht allein der Abdruck des
oben zitierten Artikels, sondern auch
die Praxis der medizinischen Beratcr
der Huntington-Hilfe, Kai Krahnen,
nunmehr bei der neuen Huntington-
Gesellschaft: ,,Dic aktive Beratong ist
nicht nur eine Frage des Beratungspro-
zesses, also ob man direktiv oder nicht
berit, sondern da man hingeht,
Stammbiume komplettiert und nicht
informiertc Leute anruft und ihmen
mitteilt, daB bei ihnen ein genctisches
Risiko vorliegt.“ Dr. Herwig Lange,
der in der Huntington-Hilfc cine wich-
tige Rolle spielt, gelangtc im Rahmen
des Dcutsch-Deutschen Kulturaustau-
sches in den Besitz eines alten NS-Ar-
chivs, das 90 Prozent der Huntington-
Familien des Rheinlands erfaBte. Dal}
Lange dieses Archiv dazu benutzt, um
systematisch Gen-Tréger anzuschrei-
ben, wurde aus mehreren Quellen be-
statigt,

dtten meine Eltern eine human-
H genetische Beratungsstelle auf-

gesucht, dann gibe es mich heu-
te nicht. Ich bin aber gerne dabei®,
erklarten Behinderte dem mittlerweile
emeritierten Miinsteraner Genetiker
Professor Lenz auf einer Diskussions-
veranstaltung in Koln und [orderten
konsequentcrweise die Abschaflung
der humangenetischen Beratungsstel-
len. Es spielt fiir sic letztlich keine Rol-
le, ob dort Eugeniker vam alten Schlag
zu Werke gehen oder das Prinzip der
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Der Ansaiz vieler Kriippelinitiativen, die
humangenetischen Beratungsstellen dichi-
zumachen, wirkt in seinem ethischen Rigo-
rismus faszinierend. Doch wiirde das die
Praxis nur noch verschlimmern

non-direktiven Bceratung eingehalten
wird. Denn auch dic findet nicht im
wertfrcicn Raum statt. ,,Die Angst vor
Behinderung ist in der Bevdlkerung
schon verbreitet, stcllt Udo Sierck,
Mitglied der Bundesarbeitsgemein-
schaft Behinderte der Griinen, fest,
,sie braucht nicht mehr geschiirt za
werden.,

,.Ein Down-Kind mit 35 zu bckom-
men, muB nicht sein®, und dic human-
genetischen  Beratungsstellen  bieten
dafiir das Instrumentarium an. In einer
Gesellschaft, die dem Phantom einer
behindertenfreien Welt nachjagt, wird
aus dem Angebot, daBl ,etwas nicht
sein muR®, schnell der Zwang, dafy et-
was nicht sein darf. ,Die Tatsache, daf3
die Technologic vicles moglich macht,
setzt die Frauen unter einen wahnsinni-
gen Druck®, berichtet Joan Murphy,
die am Berliner Feministischen Frauen-
gesundheitszentrum Kurse fiir schwan-
gere Frauen betreut. ,,Ihnen wird ohne-
hin von jedem gesagt, dal sie fiir das
Kind verantwortlich sind. So nehmen
sie alle Méglichkeiten wahr, die es gibt.
Und wenn etwas schiel geht, sind sie
selbst dran schuld,®

Wenn ctwas schief geht, sind sic
schuld, und dic Last haben sie noch mit
dabei. Denn c¢s sind in der Regel dic
Miitter, dic sich letztendlich um Pflege
und Erziehung des behinderten Kindces
kiimmern miissen, die ihre Lebenspla-
nung aufgeben und sich dann auch
noch Vorwiirfe anhren miisscn. Gine
Elsnér, Arztin in Bremen und sclbst
Muttcr eines Jungen mit Down-Syn-
drom, schildert eindringlich, daf} ein
GroBteil der Ehen iiber der Behinde-
rung des Kindes scheitert und dafl es in
nahezu allen Fiillen dic Mitter sind, bei
denen die Kinder blciben. ,Wenn ich
meinen Sohn irgendwe hinbringe, sei
es zum Sport, sei es zu einer Freizeit,
ich sehe nur Miitter, Mitter, Miitter.
Und kaum eine ist in der Lage, eine
Berufstatigkeit zu crgreifen. Viele le-
ben von der Sozialhilfe. Bezeichnend
auch ein eindrucksvolles Buch mit dem
Titel ,,Ich habe ein behindertes Kind.
Miitter und Viiter berichten®. Es sind
ein Vater und 17 Miitter.

Frauen zu verurtcilen, die sich zur
Abtreibung eines Feten centschliefen,
der eine schwerc unheilbarc Erbkrank-
heit hat, fallt angesichts dessen schwer.
Es sci denn, man lehne Indikation nach

Paragraph 218 direkt ganz ab. Wer
wollte die Trennungslinie zichcn zwi-
schen einer Frau, die einc Schwanger-
schalt nicht austragen will, weil sie es in
ciner bestimmten persénlichen oder so-
zialen Notlage nicht kann, und einer,
die weiB, daB sic durch das Kind mit
fast 10Oprozentiger Sicherheit in eine
solche Notlage kommen wird. Ethi-
scher Rigorismus, so scheint es, ist da
eher Minnersache, zumindest in der
Thearie.

Und auch der Ansatz vieler Behin-
dertcngruppen, humangenetische Bera-
tungsstellen dichtzumachen, 1ost dic
Widerspriiche nicht auf. Denn gerade
dic Untersuchungen bei Altersrisiko,
dic mittlerweile SO schnell, so normal,
so reibungslos und eben in den entspre-
chenden Prozentzahlen ganz logisch zur
Abtreibung fiuhren, werden mehr und
melir auBerhalb der humangenetischen
Institute vorgenommen, in Frauenklini-
ken und sogar schon bei niedergelasse-
nen Arzten, die die Tests selbst von
Labors machen lassen. Da aber braucht
dic Amniozentese nur eine hohere Be-
wertung in der Gebiihrenordnung zu
crfahren, und schon schiefen die La-
bors wie Pilze aus dem Boden. Es sind
eben nicht die humangenetischen Insti-
tute, die den Schwangeren die Videos
von den Ultraschallaufnahmen mitge-
ben, die dann stolz beim Kaffeekrinz-
chen der gehobenen Mittelschicht vor-
gezeigt werden, sondern Niedergelasse-
ne, die mit dicscm so simplen Marke-
tingtrick die Nachfrage nach vorgeburt-
lichem Screening anhcizen.

Kontrolle wire dann das cinzige, das
in diesem Strudel der Mcenschenperfek-
tionierung cinen Halt zu bieten ver-
mag, wenn schon der Ruf nach einer
behindertenfreundlicheren Welt zum
»Ceterum censeo™! geraten ist. Und
zwat, nicht Sclbstkonirolle der Arzte,
dic, wio cs dic Debatte um die Gen-
technologic zcigt, nur der Offnung von
Einfalltoren dicnt und allenfalls die Of-
fentlichkeit beruhigt, sondern Kontrol-
le durch Betroffecne. Kein Stein der
Weisen, sicherlich, aber immerhin ein
Einhalt fiir Stoeckenius und dhnliche, O

1 Der Rtétimer Cato soll jede seiner Scnatsreden
mit dem Spruch ,,Ceterum censco Carthagium
esse delendam” (Ubrigens bin ich der Meinung,
daB Karthago zersttirt werden muB.) abge-
schlossen haben, ohne dal das, zundchst jeden-
falls, weitere Auswirkungen hatte.
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Interview mit Axel Kohler-Schnura

dg: In der ersten Instanz hatte das Ge-
richt festgestellt, daf} die Behauptung,
Bayer bespitzele Kritiker und finanzie-
re Politiker, eine Tatsachenbchauptung
sei, die zuwenig substanziicrt sei. Hat
die Coordination fiir dic Berufungsver-
handlung neue Materialicn vorlegen
konnen?

Kohler-Schnura: Zunachst sind wit der
Auffassung, dafl cs sich bei den von der
ersten Instanz als Tatsachenbchaup-
tung cingeordneten AuBerungen um ci-
nc zusammenfassende Bewertung han-
delt, die als Werturteil der zulissigen
MeinungsinBerung zuzuordnen ist.
Dafiir haben wir eine ganze Reihe von
Urteilen in unserer Berufungsbegriin-
dung zusammengetragen, dic in ihrer
Aussage ziemlich eindcutig sind., Zur
Verhandlung haben wir auflcrdem neu-
es Material vorgelegt. Zum cincn cin
Werkschutzprotokoll, das uns aus Bay-
er-Vorstandskrcisen zugespiclt wurde,
aus dem hervorgeht, dall am 27. Januar
1988 cinc schulinterne Veranstaltung
des Helmholtz-Gymnasiums in ilden
von eincm Baycr-Werkschutzvertreter
namens Kramer bespitzelt wurde, Das
zweite Bewcismittel, das wir vorgelegt
haben, war der Beschluf3 fir das Er-
mittlungsverfahren vom  Amtsgericht
Bonn wegen illcgaler Parteienfinanzie-
rung. An crster Stelle wird in dem Be-
schlufl dic Bayer AG genannt.

dg: Hat sich dic Bayer AG zu diesen
neuen Bewcismitteln vor Gericht gesu-
Bert?

Kohler-Schnora: Bayer hat es zunichst
abgelehnt, dazu cine Stellungnahime
abzugeben. Erst nach Aufforderung
des Richters hat der Anwalt der Bayer
AG sich geduBert, und das war sehr
intercssant, Er  erklirte, dall seine
Mandantin selbstverstindlich jede Ver-
anstaltung besuche, aul der Themen
behandelt wiirden, die fiir Bayer von
Interesse sein konnten. Auf die Nach-
frage, daB es sich doch um eine ge-
schlossene, schulinterne Veranstaltung
gehandelt habe, kam die lapidare Ant-
wort: ,,Fiir meine Mandantin war die
Veranstaltung o6ffentlich.“ Das heil3t
nichts anderes, als daB} dcr Konzern
selbst definiert, was als offentlich zu
gelten hat. Aber das Ungcheuerlichstc
war die Bepriindung, weshalb sic das
tun. Bayer-Anwalt Sedemund crklirte,
dab Bayer jeden Tag Bombcendrohun-
gen bekime und es stindig mit Terrori-
sten zu tun habe. Vor kurzem sci crst
ein Werk mit kologischer Begriindung
gesprengt worden, der Ort sei ja un-
wichtig, Man wolle nicht unbedingt be-
haupten, daf} dies alles von Kreisen der
Beklagten komme. Das Ungeheuerli-
che ist, daB dic Bespitzelung in einem
Gymnasium auf dic Ebene der Terro-
rismusbekidmpfung gehoben wird und
man uns unterschwellig untcrstellt, daf
wir Bombcn legen wiirden.
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yn - Geschmdéht sah
sich die Bayer AG und
zog vor den Kadi. MiH-
lerweile geht das Ver-
fahren in die zweite
Runde. dg sprach mit
dem Vorsitzenden der
beklagten Coordina-
tion gegen Bayer-Ge-
fahren, Axel Kéhler
Schnura

dg: Ist das Gericht auf die Bemerkun-
gen des Bayer-Anwalts niher einge-
gangen?

Kohler-Schnura: Nein, es hat sich dazn
nicht geduBert, Das Gericht hat sich
insgesamt sehr bedeckt gehalten. Aber
allein die Tatsache, dal das Gericht
nachgefragt hat, obwohl Bayer eigent-
lich keine Stellungnahme abgeben
wollte, hat fiir mich schon gezeigt, dab
es von den Beweismitteln beeindruckt
war.

dg: In der letzten Sendung des Maga-
zins ,,Monitor* wurde iiber eine An-
weisung an Bayer-Pharmamanager be-
richtet, sie sollten sich kritisch berich-
tende Journalistcn genau anschauen,
Informationen {iber sic sammcln und
an das ,,Hauptquarticr® schicken. Das
konnte doch auch tiir das Verfahrcn cin
Beweismittel in der Frage dcr Bespitze-
lung scin.

Kohler-Schnura: Ob wir das als zusitz-
liches Material verwenden wollen,
hiingt von der Erwiderung Bayers auf
die von uns zur Verhandlung vorgeleg-
ten Beweise ab. Aber eigentlich halten
wir das nicht fir notwendig, weil wir
die Belege fiir unsere Behauptung fiir
sehr stichhaltig und ausreichend halten.
Wir wollen das Gericht ja auch nicht
iberstrapazieren.

dg: Gibt es schon einen Termin flir die
Fortsetzung des Verfahrens, und ist da
bereits mit einem Urteil zu rechnen?

Kdéhler-Schnura: Die nichste Sitzung
soll am 20. September stattfinden, und
das Gericht mchte da bereits ein Ur-
teil verkiinden. Wir von der Coordina-
tion stehen der Entscheidung optimisti-
scher gegeniiber als noch in der ersten
Instanz. Denn damals hatten wir weder
die zugespielten Dokumente noch die
Zeit und das Geld gehabt, den notwen-
digen juristischen Sachverstand znsam-
menzutragen. Auf der anderen Seite
sind wir aber illusionslos, weil wir wis-
sen, daf} Bayer juristisch nichts aufler
acht lif3t, und wenn bei uns vier Anwiil-
te arbeiten, dann haben sie halt vierzig,
so daB wir mit allem rechnen miissen.
Unser Optimismus ist also nicht mit
Euphorie zu verwechseln. Immerhin
hat 1987 auch die siegesgewisse belgi-
sche Regierung gegen Bayer verloren.

dg: Danke fiir das Gespriich

Die bisherigen Kosten des Verfahrens, 30000
Mark fiir die erste Instanz, konnten durch Spen-
den finanziert werden. Die zweite Instanz ist finan-
Ziell noch nicht gesichert. Da auch bei sinem flir
die Coordination gegen Bayer-Gefahren positiven
Urteil damit zu rechnen ist, daB Bayer den Instan-
zenweg weiter beschreiten wird, sind weiters
Spenden erbeten: Postgiroamt Essen, Coordina-
tion gegen Bayer-Gefahren, Sonderkonto ProzeR,
Kto-Nr, 4536 85-431.
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Das Gesundheitswesen erneuern

Antrag fiir ein gesundheitspolitisches Programm der SPD

Im letzten Heft sprach dg mit Karl-Hermann Haack und
Dr. Robert Paquet iiber das Eckdaten-Papier der SPD
zur Gesundheitspolitik. Mittlerweile liegt ein Antrag zur
Sozialpolitik der SPD fiir ihren Parteitag vom 30. August
bis 2. September in Minster vor. Wir dokumentieren
leicht gekurzt den Absatz zur Gesundheitspolitik

Die Gesundheit zu erhalten und zu fordern, ist
sine Aufgabe, die der sinzelne — auch sich allein
gestellt — nicht bewéltigen kann. Die Gesellschaft
muB ihm helfen, gesund zu Ieben und soweit wie
maglich wieder gesund zu werden, wenn er er-
krankt. Das heif3t:

— Vermeidbare Krankheiten miissen verhiitet, un-
vermeidbare frihzeitig erkannt und behandsit
werden.

- Diagnose und Therapie missen so wirksam
wie méglich sein; der Aufwand, der dabei erfolgt,
muB in einem moglichst giinstigen Verhéltnis zum
gesundheitlichen Ertrag stehen.

— Flr alle, besonders fur die chronisch Kranken,
die Pflegebediirftigen, die Behinderten und die
psychisch Kranken missen die Leistungen bereit-
gestellt werden, die erforderlich sind, um ihre
Leiden zu lindern. Damit die Betroffenen men-
schenw(irdig leben kdnnen, sind die Patienten-
rechte zu stdrken und die MaBnahmen zu ergrei-
fen, die ihre Teilnahme am gesellschaftiichen Le-
ben erleichtern.

Dia Gesundheitspolitik kann ihre Aufgaben nur
dann erflllen, wenn gesundheitspolitische Aspek-
te auch in anderen Bereichen der Politik beachtet
werdan, zum Beispiel in der Raumordnung, in der
Stadtgestaltung, beim Wohnungsbau, im Ver-
kehrswesen und im Bildungswesen.

Die Krankheitsursachen bekdampfen

Vorrangige Aufgabs der Gesundheitspolitik ist es,
die Gesundheit zu erhalten und zu fdrdern. Sozial-
demokraten sind deshalb fiir eine Gesundheits-
politik, die die Krankheitsursachen bekampft.
Krankheiten zu verhiiten — dieser Politikansatz
muB in den Vordergrund geriickt werden. Daher
muB eine aktive Gesundheitspolitik zuallererst ge-
sellschaftliche Pravention betreiben.

Den allgemeinen Gesundheitsschutz
ausbauen

Sozialdemokraten wollen den aligemeinen Ge-
sundheitsschutz ausbauen, um dle natirlichen
Lebensgrundlagen der Menschen zu bewahren:
— Die Industrie, die Landwirtschaft, der Verkehr
und nicht zuletzt die ,Freizeitindustrie” belasten
die Umwelt, die Luft, den Boden und die Gewas-
ser immer mehr. Dies ist mit unmittelbaren und
mittelbaren Gefahren fiir die Menschen verbun-
den. Noch zu langsam wichst die Einsicht, daB
dem Einhalt geboten werden mufl. Okonomische
Interessen durfen nicht Vorrang vor der Gesund-
heit der Menschen oder vor der Pflege der natirli-
chen Umwelt haben. Der Katalog der dringlichen
Schutzmafnahmen ist lang. Gesundheitspolitik
darf sich nicht damit begniigen, staatliche Eingrif-
fe und Kontrollen zu fordern. Sie muf die Men-
schen motivieren, verantwortungsvoll mit der Um-
welt umzugehen,

— Auch Prévention in der Arbeitswelt ist sine vor-
dringliche gesundheitspolitische Aufgabe. Sie
muB allen unangemessenen Belastungen durch
Arbeitsformen, Arbeitsabldufe und an Arbeitsplat-
zen gelten. Solche Belastungen frihzeitig aufzu-
decken, erfordert die Mitwirkung der betroffenen

Arbeitnehmer. Schadensfaktoren missen, wo im-
mer das technisch mdglich ist, ausgeschaltet
werden.

— Aktive Forderung der Gesundheit muB das Ver-
halten der Menschen in Arbeit und Freizeit so
beeinflussen, daB gesundheitsschédliche Le-
bensweisen vermiedsn werden. Falsche Ern&h-
rung, Rauchan und UberméBiger Alkoholkonsum
sind die wichtigsten Faktoren der Beeintréchti-
gung der Gesundheit. Unfélle in der Freizeit und
im Haushalt haben sinen groBen Anteil daran, daf
varmeidbare Gesundheitsschaden entstehen. Es
kommt darauf an, verhaltensorientierte Konzepte
zur personlichen Pravention zu vermitteln.

Der Vorsorge und Frilherkennung mehr
Gewicht geben

Sozialdemokraten wollen dle Verhiitung und Frith~
erkennung von Krankheiten zu Hauptaufgaben
des Gesundheitswesens machen. Die Medizin hat
zwar in den letzten Jahrzehnten neue Méglichkei-
ten der Krankheitsbehandlung erschlossen, die
Méglichkeiten der Heilung aber blieben begrenzt.
Immer mehr Menschen haben chronische Leiden,
die sich langsam entwickeln und allen Therapien
trotzen, wenn sie einmal entstanden sind. Eine
bessere Bekampfung chronischer Krankheiten
setzt voraus, daB der vorbeugenden Medizin der
gleiche Rang wle der behandelnden eingsrdumt
wird. (.. .7

Das Gesundheitssystem
umgestalten

Sozialdemokraten wallen jedem Kranken unab-
ha&ngig von seiner wirtschaftlichen Lage eine Be-
handiung sichern, die dem jeweiligen wissen-
schaftlichen Stand entspricht. Jeder muB den
gleichen Anspruch haben, daB seine Gesundhelt
wiederhergestellt wird. Um dieses Ziel auf Dauer
zu erreichen, ist es unausweichlich, das Gesund-
heitswesen umzugestalten. Die gesundheitlichen
und medizinischen Notwendigkeiten dirfen dabei
nicht gegen die wirtschaftlichen und finanziellen
Mbglichkeiten ausgespielt werden.

Dem Gesundheitswesen Orientierung geben

Ein effekiiv arbeitendes Gesundheitswesan
braucht inbaltliche Qrientierung, aus der sich die
finanzielle Orientierung ableitet. Sozialdemokra-
ten wollen, daB dies durch mittelfristig ausgerich-~
tete, perodisch zu erstattende Gesundheitsbe-
richts geschieht. Um die Gesundheitsberichte
vorzubereiten, die die Bundesregierung beschlie-

Ben und dem Bundestag zuleiten soll, ist &in.

unabhangiger Sachverstandigenrat zu berufen. Er
soll die Aufgabe erhalten, gutachtlich den Zu-
stand des Gesundhsitswesens zu analysiersn so-
wie Vorschliage fur seine weitere Ausgestaltung
und fiir Veranderungen zu machen. In den Ge-
sundheitsberichten, die zwischen den Bericht-
sperioden jahrlich fortzuschreiben und anzupas-
sen sind, werden die jewsiligen Orientierungsda-
ten fir die weitere Entwlcklung des Gesundheits-
wesens, vor allem der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, dargestellt. Auf dieser Basis hat der

Bundestag sodann Uber einen Crientierungsrah-
men zu entscheiden, der die ginzelnen Orientie-
rungsdaten zusammenfabt. Dem Beschlufli muf
sine intensive Diskussion mit den Beteiligten und
Betroffenen vorausgshen.

Der Orientierungsrahmen solt gesundheitspoliti-
sche Ziele und Prioritdten vaorgeben. Er hat die
Zielbereiche, Trager und Instrumente fir ene
wirksame Krankheitsverhitung und Gesundheits-
forderung zu benennen und zu begrinden. Er
muB die Grundsétze einer optimalen Versorgung
der Patienten beschreiben, quantitative und quali-
tative Unter- und Uberversorgungstatbestéande
aufzeigen und darlegen, wie sie beseitigt werden
sollen. {. . .}

Die Orientierungsdaten, die auf Bundesebens er-
stellt wurden, kénnen jedoch nur den Rahmen flr
die Entwicklung des Gesundheitswesens abstek-
ken. Auf regionaler Ebens ist festzuhalten, wie sie
konkretisiert und umgesetzt werden sollen. Die
Verantwortung hierfir sollen die Krankenkassen,
die Gebistskorperschaften und die Leistungshrin-
ger gemeinsam tragen. Dazu sind regionale ge-
sundheitliche Versorgungsberegiche zu bilden, in
denen Krankenkassen, Gebietskérperschaften
und Leistungserbringer zusammenarbeiten (re-
gionale Gesundheitskonferenz). Die regionale Ge-
sundheitskonferenz soll den Orientierungsranmen
auf die regionals Ebene (ibertragen, Detalls festle-
gen, regionale Besonderheiten berlicksichtigen
und Abweichungen von den bundesweiten Emp-
fehlungen des Orientierungsrahmens begriinden.
Sie hat die gesundhsitspolitischen Aufgaben fest-
zulegen, die in der Region zu erflillen sind, und
den regionalen Finanzrahmen vorzugeban. Dabei
soll gie mit allen weiteren Gruppen und Institutio-
nen — auch aus dem Bereich der Selbsthilfe ~
zusammenarbeiten, die im Gesundheitswesen
der Region tétig sind.

Die Krankenversicherung modernisieren

{.. .} Eine Reform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung ist unabweisbar. Sozialdemokraten ha-
ben sich dabei folgende Ziele gesetzt:

— Das Prinzip der Solidaritat muB umfassend und
durchgangig verwirklicht werden;

— das Prinzip der Sachleistung darf nicht ausge-
héhlit werden;

— alle Versicherten mussen gleiche Rechte erhal-
ten und gleichen Pfllchten unterliegen;

— fir alle Krankenkasssn muB ein gleiches Bei-
trags-, Leistungs-, Mitgliedschafts- und Vertrags-
recht gelten;

— das Prinzip der Selbstverwaltung ist zu erhal-
ten. Die Selbstverwaltung soll durch die Ubertra-
gung neusr Rechte gestarkt werden. Das Racht
der Selbstverwaliung ist fiir alle Kassenarten den
neuen Aufgaben entsprechend zu gestalten;

— die Kfankenkassen miigsen gemeinsam mit den
Gebietskdrperschaften und Leistungserbringern
den gesetzlichen Auftrag erhalten, die gesund-
heitllche Versorgung ihrer Mitglieder sicherzu-
stallen.

Um diese Ziele zu erreichen, sehen Sozialdemo-
kraten folgende ReformmaBnahmen vor:

- Damit ging tragfahige Solidargemeinschaft an-
steht, soll in der Krankenversicherung die Yersi-
cherungspflichtgrenze entfallen. (. . .)

— Die H&he der Beitrage soll auch weiterhin ge-
méB der finanziellen Leistungstihigkeit der Mit-
glieder, nicht aber nach deren individuellen oder
gruppenspezifischen gesundheitlichen Risiken
bemessen wearden. Beitragszuschlage flir Zusatz-
leistungen und Beitragsabschlage fir Lelstungs-
ausgrenzungen sollen ebenso unzulassig sein wis
Wabhltarife, Beitragsrilckerstattungen und sonsti-




ge Tarifdifferenzierungen. Die Beitragsbemes-
sungsgrenze in der Krankenversicherung hat der
in der Rentenversicherung und in der Arbeitsfor-
derung zu entsprechen.

— Sachleistungen sollen weiterhin unabhangig
von der Hdhe der Beitrdge zur Verfiigung gestellt
werden. Sie sind fUr alle Versicherten in vergleich-
baren Féllen gleich, Leistungsdifferenzierungen
sind unzuldssig. Der Leistungskatalog ist gesetz-
lich festzulegen. Satzungsleistungen sollen ent-
fallen, gemeinsame regionale Modellvorhaben der
Krankenkassen zur Verbesserung der Krankheits-
vorbeugung und der gesundheitlichen Versor-
gung mdglich bleiben.

— Damit alle Krankenkassen gleichberschtigt
werden, sind die Sonderrechte der Ersatzkassen
abzuschaffen oder zu Allgemeinrechten fir alle
Krankenkassen auszuweiten. {. . .}

— Um ihre Leistungsfahigkeit zu steigern, sollen
sich Ortskrankenkassen zu gréBeren Einheiten
zusammenschlieBen. Die Versichertenndhe muf}
dabei gewahrt bleiben.

— Alle Krankenkassen sollen dort, wo sie auf re-
gionaler oder Landerebene im Vertrags- und Pla-
nungsbereich Verantwortung tragen, Selbstver-
waltungsgremien einrichten.

— Die Krankenkassen sollen jeweils innerhalb ih-
rer Kassenart einen bundesweiten Belastungs-
ausgisich durchfiihren. {...) Der Belastungsaus-
gleich muB jedoch Anrsize fiir eine sparsame
Wirtschaftsfiihrung vor Ort bieten und darf nicht
zu einer indirekten Bestandsgarantie fir |ede
Krankenkasse werden.

— Die Pflicht zur Mitgliedschatft in einer Kranken-
kasse soll nicht die Zuweisung zu einer bestimmten
Krankenkasse umfassen. Bestimmt werden soli
lediglich, dafl der Betreffende gesetzlich kranken-
versichert sein muB, nicht aber in welcher Kasse.
Die Krankenkasse muf diejenigen aufnehmen, die
sich um eine Mitgliedschaft bewerben. Die Versi-
cherten diirfen die Krankenkasse wechsgln, friihe-
stens jedoch ein Jahr nach ihrem Beitritt. (. . .)

Die Institutionen reformleren und die
Versorgung regionalisieren

Das Gesundheitssystem besteht aus grundsétz-
lich getrennten Versorgungsbereichen, die sich
unterschiedlich historisch entwickelt haben. Sie
sing inhaltlich, organisatorisch und finanzigll
kaum verzahnt. Die Forderung ,mehr Markt im
Gesundheitswesen" geht am Kem des Problems
vorbei. Denn der Nachfrager kann nur dort gegen-
Uber dem Anbieter seine Aufgabe als Marktpart-
ner wirksam wahrnehmen, wo er sachkundig und
unabhéngig die Qualitat der angebotensn Lei-
stungen beurteilen, Preis und Leistung ins Ver-
héltnis setzen und zwischen nach Preis und Lei-
stung unterschiedlichen Anbietern wahien kann.
Alle diese Bedingungen sind im Gesundheitswe-
sen nicht gegeben.

Sozialdemokraten wollen die bisher getrennten
Versorgungsbereiche einander anndhern und
starre Grenzen Uberwinden. Zisl muB es sein, die
Versorgungsbereiche institutionell miteinander zu
verzahnen. Dia gasundheitliche Versorgung soll in
erster Linie im regionalen Rahmen stattfinden. Flr
die Versicherten muB ein ausrelchendss und qua-
litativ hochstehendes Angebot wohnortnahe zur
Verflgung stehen.

Den Bedarf planen

(. . .) Die regionale Gesundneitskonfaranz soll den
gesetzlichen Auftrag erhalten, die gesundheitliche
Versorgung der Krankenversicherten sicherzu-
stellen. Dazu soll sie unter Beachtung des bun-
desweiten Crientierungsrahmens den Gesund-
heitsbedarfsplan der Region erarbeiten, der Aus-
kunft Gber die Umsetzung der gesundhgitspoliti-
schen Ziele und die Entwicklung des Gesund-
heitswesens in der Region gibt.

Der regionals Plan hat zunachst die Praventions-
maBnahmen darzulegen. Er hat die MaBnahmen
zur Krankheitsverhitung nach Krankhsitsarten,

Eingriffsfeldern und Zielgruppen aufzuzeigen. Er
muB AufschluB geben Uber die MaBnahmen der
aligemeinen Gesundheitsférderung, wobel die in
der jeweiligen Region vorhandenen Einrichtungen
und Organisatlonen zu bericksichtigen sind. Die
Trager praventiver MaBnahmen sind zu beschrei-
ben, die Instrumente der Pravention und die Fi-
nanzierung. Darlber hinaus ist festzulegen, ob
und in welcher Weise Vertreter der Zielgruppen
daran betsiligt werden sollen, die Projekie zur
Krankheitsverhiitung und zur Gesundheitsfdrde-
rung vorzubereiten, durchzufiihren und auszu-
werten. In gleicher Weise wie flr den Préventions-
ist fir den Rehabilitationsbereich zu verfahren.

God)

Der regionale Gesundheitsplan soll verbindlich
sein. Fir seine Erflllung sollen die Krankenkassen
und die Gebietsk&rperschaften zusténdig sein.

In der ambulanten Versorgung soll dies gesche-
hen, indem sich die Krankenkassen durch Lei-
stungs- und Lieferberechtigungsvertrdge aus
dem ambulanten gesundheitlichen Gesamtange-
bot denjenigen Teil sichern, den die regionale
Gesundheitskonferenz in ihrem Bedarfsplan vor-
schreibt. Arzte und Zahnérzte, die auf diese Weise
zur Versorgung vertraglich verpflichtst wurden,
bilden die kassenarztliche und kassenzahnérztli-
che Vereinigung der Region. Flr Kassenérzte und
Kassenzahnirzte ist eine Altersgrenze vorzu-
sehen.

In der stationéren Versorgung sollen die Kranken-
kassen den Bedarfsplan erfiillen, indem sie sich
aus dem regionalen Gesamtangsbot an Kranken-
hausbetten und Krankenh&usern durch Lei-
stungsberechtigungsvertrage denjenigen Teil si-
chern, den der Plan der regionalen Gesundheits-
konferenz vorschreibt. Hochschulkliniken sind in
jedem Fall zu bercksichtigen. Die auf diese Wei-
se verpflichteten Krankenhauser schlieBen sich
zur Kassenkrankenhausvereinigung der Region
zusammen.

Um ihre Aufgaben wahrzunehmen, richten die
Krankenkassen regionale Arbeitsgemsinschaften
ein. Die Arbeitsgemeinschaften sollen die Kran-
kenkassen gegeniiber den Leistungserbringern
vertreten und mit ihnen unter Beachtung der
Empfehlungen des Orientierungsrahmens die Lei-
stungsentgelte aushandeln. Einigen sich beide
Seiten nicht, so soll ein unter neutralem und un-
abhangigem VYorsitz durchgefiihrtes Schiedsver-
fahren entscheiden.

Die ambulante Versorgung verbessern
und erganzen

Die ambulante 'Versorgung orientiert sich am
Hausarztprinzip. Der Hausarzt, varrangig der wei-
tergebildete Arzt fir Allgemeinmedizin, ist In der
Regel die erste Anlaufstelle der Patienten im Ge-
sundheitswesen. Er muf3 durch Aus- und Weiter-
bildung beféhigt sein, seiner Rolle auch im Sinne
einer sozialbezogenen Medizin gerecht zu wer-
den. Gebietsérzte und gemeinschaftliche Einrich-
tungen sollen den Hausarzt soweit wie mdéglich
unterstiitzen, damit er ausreichend fiir die eigent-
liche &rztliche Betreuung und das Gesprach mit
dem Patienten zur Verfligung stehen kann. Das
Patientenrecht auf den frei gewahlten Arzt ist fiir
Sozialdemokraten selbstverstandlich.

In der ambulanten Versorgung werden die Arzte
und Zahndrzte bisher nach Einzelleistungen ho-
noriert, Die Einzelleistungsvergiitung verfihrt da-
zu, moglichst aufwendig zu diagnostizieren und
zu therapieren. Denn mit jeder einzelnen Leistung
wachst das Gesamthonorar. Ziel einer Verédnde-
rung der arztlichen Yergltung muB eine optimale
ambulante Versorgung der Patienten zu vertretba-
ren Preisen sein.

Flihrt die Einzellsistungsvergiitung zur Maximal-
versorgung, so minimiert ihr Gegenstlck, die
Kopfpauschale, den Versorgungsaufwand; eine
Verschlechterung der Versorgung der Patienten

ware die Folge. Sozialdemokraten sind deshalb
fiir eine Honorierung, die zu einem angemesse-
nen Versorgungsaufwand fiihrt, ihn zumindest
aber fordert. Dem Arzt oder Zahnarzt wird nicht
mehr jede Einzelleistung vergltet, sondem er er-
hélt eine dlagnoseabhiangige Fallpauschale.

in der ambulanten Versorgung werden neben der
arztlichen Praxis auch Stltzpunkte zur Pfiege,
Beratung und Hilfe bendtigt. Diese Aufgaben sol-
len kinftig in jeder Gemeinde {oder fiir mehrere
kleinere Gemeinden zusammen} und in den
Stadtteilen der GroBstédte Sozialstationen ber-
nehmen. Sie miBten ihr Angebot erweitern und
damit zu Medizinisch-Sozialen Gemeindezentren
ausgebaut werden. Diese Zentren sollen zugleich
zur gesundheitlichen Aktivierung der Bevélkerung
beitragen und Kristallisationspunkte der gesund-
heitsbezogenen Selbsthilfagruppen sein.

Die stationére Versorgung verbessern und mit
der ambulanten Versorgung verzahnen

Die stationdre Versorgung durch ein bedarfsge-
recht gegliedertes Systam leistungsféhiger Kran-
kenhauser zu sichern, ist eine dffentliche Aufga-
be. Das Krankenhaus mufl in der Regel der Be-
handlung schwerer Krankheiten vorbehalten sein.
Seine innere Struktur muB neuzeitlichen Erkennt-
nissen entsprechen und eine wirtschaftliche Be-
triebsfliihrung ermdglichen.

In der stationdren Versorgung geht vom tagesglei-
chen vollpauschalierten Krankenhauspfisgesatz
keinerlei Anreiz zu wirtschaftlichem Verhalten aus.
Es kommt darauf an, den Ertragsverlauf des Kran-
kenhauses aus einem Behandlungsfall dem Auf-
wandsverlauf anzugleichen oder aber den Be-
handlungsfall insgesamt zu vergiiten. Sozialde-
mokraten pladieren daflir, mehrere Formen der
Leistungsabrechnung modellhaft zu erproben.

Das streng duale System der Krankenhausfinan-
zierung, nach dem die Investitionskosten von der
éffentlichen Hand und die Benutzerkosten iiber
die Pflegesitze von den Krankenkassen getragen
werden, hat sich ebenfalls als wenig sachgerecht
enwiesen, Auch Investitionskosten soliten daker in
Zukunft lber die Pflegesitze erwirtschaftet
werden.

Um die diagnostisch-technischen Apparaturen
rationgll zu nutzen, sollen sie, soweit maglich, in
gemeinsamen Einrichtungen der niedergelasse-
nen Arzte und der Krankenhéuser zusammenge-
faBt werden. Sie miissen zwar bei den Kranken-
h&usern angesiedelt sein, sollen aber von beiden
Seiten gemeinsam angeschafft und betrieben
werden. Damit kdnnen Mehrfachuntersuchungen
beim Ubergang der Kranken aus der ambulanten
und bei Parallelbehandlung durch mehrere Arzte
vermleden und die Kassenérzte an der Entschei-
dung beteiligt werden, ob eine stationére Be-
handlung notwendig ist.

Die Arzneimittelversorgung wirtschaftlicher
und ibersichtlicher gestalten

Die Verantwortung fiir die Ordnung des Arzneimit-
telwesens trigt der Staat. Er hat es den Kranken-
kassen zu ermoglichen, die Belange der Versi-
cherten wirksam wahrzunehmen.

Neue Arzneimittel diirfen nur zugelassen werden
und alte Arzneimittel nur zugelassen blgiben,
wenn ihre Qualitét und ihre Sicherheit gewahilei-
stet sind. Neue Arznelmittel dlrfen nur dann auf
den Markt kommaen, wenn sie den bereits zuge-
lagsenen Arzneimitteln des gleichen Anwen-
dungsgsbietes mindestens gleichwertlg sind.

Der Arzneimittelmarkt — (iberschwemmt von einer
riesigen Zahl von Einzelpraparaten — ist uniber-
sehbar. Auf dem Arznsimittelmarkt dominlsren
die Anbieter. Sozialdemokraten wollen der Anbie-
termacht eine gleich gut organisierte Nachfrager-
macht gegeniiberstallen. Anbieterseits und Nach-
frageseite miissen gleichgewichtige Marktteilneh-
mer werden.
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Dies bedeutet, daB die pharmazeutischen Unter-
nehmen als Anbieter mit den Krankenversiche-
rungstragern, die die Nachfrager vertreten, Uber
die Wabre und vor allem Uber inren Preis verhan-
deln mussen. Direkte Vertragsverhandlungen zwi-
schen Pharmaindustrie und Krankenkassen sind
notwendig. Sie sollen kiinftig — abweichend von
der Festsetzung der Leistungsentgelte in den an-
deren Bereichen — einheitlich auf Bundesebene
von den Krankenkassen gemeinsam geflihrt wer-
den. Kunftig sollen nur noch solche Arzneimittel
zu Lasten der gesstzlichen Krankenversicherung
verordnet werden k&nnen, Uber deren Preis sich
Krankenkassen und Arzngimittethersteller geei-
nigt haben (Positiv-Liste).

Diese neuen Aufgaben der Krankenkassen erfor-
dern zusatzlichen Sachverstand. Deshalb sollen
Krankenkassen, Kassenarzte und Apotheker ain
gemeinsames Arzneimittelinstitut griinden, das
den Arzneimittelmarkt zu sichten und die einzel-
nen Praparate im Hinblick auf thre Eignung fiir die
kassendrztliche Verordnung zu bewerten hat. (. . .}

Die Leistungsqualitat sichern

{. . .) Sozialdemokraten wollen, daf3 dem berech-
tigten Interesse der Versicherten an giner zweck-
maBigen Behandlung durch besondere Verfahren
der Qualitétsprifung entsprochen wird. Eine un-
abhéngige Bewertung der Behandlung eines Ver-
sicherten muf auf seinen Wunsch moglich sein.
Die kassenérztichen Vereinigungen und die ande-
ren Kérperschaften der Leistungsanbieter sollen

in sigener Verantwortung und als Verpflichtung
gegeniiber den Krankenkassen fur ihren jeweili-
gen Bereich gesignete Verfahren der Qualitétssi-
cherung entwickeln. Das schlieBt die Entwickiung
diagnostischer und therapeutischer Leitlinien fir
die Behandlung bestimmter Erkrankungen
ebenso ein wie die Qualititsbewertung bei be-
stimmten Einzelleistungen, etwa in der Medizin-
technik.

Qualitatssicherung muB unterschiedliche Be-
handlungsformen erlauben und der Therapiefrei-
heit der Arzte forderlich sein, Eing offene Diskus-
sion liber die Qualitat und Effektivitat der Behand-
lung soll die Position des Patienten im Gesund-
heitswesen verbessern. Mehr Patientensouve-
rénitat muB zu einer stérkeren Mitwirkung der
Betroffenen bei ihrer Behandlung motivieren und
s0 das Vertrauensverhaltnis zwischen Patient und
Arzt stérken.

Das Sachleistungsprinzip
verteidigen

Die Leistungen, die die gesetzliche Krankenversi-
cherung erbringt, warden durch Beitrdge finan-
ziert und als Sachlsistungen gewahrt. Sozialde-
mokraten sind flr eine gerechte Finanzierung der
Krankenversicherung. Sie lehnen eine Uber die
Beitragszahlung hinausgehende Beteiligung der
Versicherten an den Krankheitskosten ab. Sie ist
gine Form der Beitragserhdhung, die ausschlief3-

lich die Kranken trifft, weil sie Leistungen des
Gesundneitswesens In Anspruch nehmen miis-
sen. Selbstbeteiligung verstéft daher gegen das
Prinzip der Solidaritat.

Die Selbstbeteiligung hat zudem erhebliche Um-
verteilungswirkungen. Krankheitskosten, dis tiber
Beitrdge finanziert werden, finanzieren Arbseitge-
ber und Arbeitnehmer je zur Haifts. Krankheitsko-
sten, die Uber Selbstbeteiligung finanziert wer-
den, finanzieren dagegen ausschlieBlich dle be-
troffenen Arbeitnehmer. Dies ist eine Umvertei-
lung zu Lasten der Arbeithehmer.

Die Kassenarzte haben die Pflicht, iiber die Not-
wendigkeit und Angemessenheit der Diagnose,
der Therapls und der erforderlichen Verordnun-
gen zu entscheiden. Die Selbstbetsiligung verla-
gert einen Teil dieser Entscheidung auf die Versi-
cherten, die sie aufgrund fehlender Kenntnisse
aber nicht treffen kdnnen. Der Kassenarzt, nicht
der Versicherte, ist gegeniiber den Krankenkas-
sen fiir die Wirtschaftlichkeit seiner diagnosti-
schen und therapeutischen Entscheidung verant-
wortlich.

Die Selbstbeteiligung ist als Instrurnent zur sach-
gerechtsn Leistungssteuerung ungesignet. Sie
soll pauschal verhindern, daB Leistungen in An-
gpruch genommen werden. Das Verhalten der
Kassenarzte, die erst erméglichen, daB Lelstun-
gen heansprucht werden, beeinfluBt sie aber
nicht. Sozialdemokraten treten daher daflr ein,
die schon bestehende Selbstbeteiligung wieder
abzuschaffen.

Entwurf einer Positivliste

Von Gerd Glaeske

Die folgende Auflistung von Wirkstoffen und Arzneimitteln kann nur Beispielcharakter fur eine Positivliste
haben. Sie ist geordnet nach den Indikationsgruppen der ,Roten Liste und beriicksichtigt vornehmlich
Therapievorschldge fiir praktisch und internistisch tétige Arztinnen und Arzte.

Einige Indikationsgruppen sind nicht mit Vorschldgen besetzt, weil entweder die Anwendung der in Frage
kommenden Arzneimittel umstritten, nach GKV-Richtlinien unzuldssig oder nur bei strengsten Indika-
tionsstellungen sinnvoll ist. Hinweise zur Generika-Auswahl oder Preisgesichtspunkte wurden nicht

beriicksichtigt.

Die Liste wird iiberarbeitet, ergénzt und verandert werden. Hierzu erwarten wir Vorschlége derjenigen, die
mit dieser empfehlenden Liste fiir eine Standardbehandlung mit Arzneimitteln praktische Erfahrungen

machen.

R y a bei rheumatischen
Rote-Liste- Wirkstoff(e) Préparat(e) Beschwerden
Gruppe Nur Beispiele: Nur Beispiele:

01 Abmagerungsmittel

02 Aldosteron-Antago-
nisten

Spironolacton

03 Alkalose- und

Acidosetherapie

04 Analeptika/antl-

hypoxamika

05 Analgetika/Anti- Acetylsalicyisdure

rheumatika
Paracetamol

bei starken Schrnerzen Paracetamol/Codein
Tramadol

Tilidin/Naloxon

nicht definierbarar Nutzen, dabei risikarsich

speziells Praparateauswanl erforderlich, Haufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

spezielle Praparateauswahl erforderlich, Haufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

Spironolacton Stada
Aldactone

wenn Externa, dann

bei akuten spastischen
Schmerzen {Kolik,
Vernichtungsschmerz)

Indometacin oder Diclofenac parenteral mit vor-
heriger Gabe von Nitropréparaten in Kapselform
oder als Spray

ASS-Generika

Aspirin 06 Anthelmintika

Paracetamol-Generika

Ben-u-ron

Talvosilen

Nedolon P

Tramal 07 Antiallergika

Valoron N
Prophylaktisch
Symptomatisch
Schleimhautab-
schwellend

Indometacin Indometacin-Generika

Amuno

Diclofenac-Generika
Voltarsn

Diclofenac

Proxen
Dysmenalgit
Apranax

Naproxen

ibu-Attridin
Brufen

lbuprofan

Phlogont Salbe
Doloneuro-Gel
Menthoneurin Gel

bei Spulwlrmern: Vermox
Mebendazol tolevac
Pyrvinium

bei Bandwiirmarn:

Niclosamid Yomesan

Cromaglicinséure Vividrin Spray u. Tropfen

Clemastin Tavegil
Xylomsetazolin Olynth
Otriven




R 3

08 Antiandmika

09 Antiarrhythmika

10 Antibiotika/Chemo-
therapeutika

Penicilline

Aminoglykoside

Tetracycline

Chloramphenicol

Trimethoprim-Kombis

Cephalosporine

Makrolide und
Lincomycin

11 Antidiabstika

Insulin

orale Antidiabetika

12 Antidota
13 Antiemetika-
Antivertiginosa

14 Antiepileptika

15 Antifibrinolytika

Eisensulfat-150-Stada
Ferrophor

Eisen(ll}sulfat

Depot-Praparate sind unnétig, parenterale Gaben
risikoreich!

Chinidin Chinidin Duriles
Mexilstin Mexitil

Phenytoin Zentropil
Propafenon Rytmonorm
Lidocain Corafusin

Penicillin G Penicillin Griinenthal
Penicillin ¥ Penicillin-V-Generika
(Streptokokken A, Beromycin

Pneumokokken u. a.,
z. B. bei Infektionen der

Atemwege)
Amoxicillin Amoxicillin-Generika
{breiter wirksam als
Penicillin G u. V)
Oxagillin Stapenor
(bei penicillinasefesten
Keimen)
Gentamycin Refobacin
Tetracyclin Tetracyclin-Generika
Doxyeyelin Doxycyclin-Generika
Chloramphenical Fenhiotic
{nurnoch z.B. bei Ty-  Chloramsaar
phus, Salmonellen u. 4.)
Cotrimoxazol ™S
Cotrim
Eusaprim
Bactrim
Cephadroxil Bidocet
{nur als Reserve)
Erythromycin-ethyl- Erythromycin
succinat Erythrocin
{z. B. bei Penicillin-Al-
lergie}
Clindamycin Saobelin

{wichtig bei schweren
Anaerobier- und thera-
piaresistenten Staphylo-
kokkeninfektionen)

Depot Insulin CS
Hoechst

hachgereginigtes
Schweinsinsulin

Tolbutamid Tolbutamid-Generika
Artosin

Glibenclamid Glibenclamid-Generika
Euglucon

spezielle Priparateauswahl erforderlich, Hgufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

Dimenhydrinat Dramamine

Meclozin Bonamine

Carbamazepin Tegretal

Phenytoin Zentropil

Valproinséure Ergenyl
Orfiril

spezielle Praparateauswahl erforderich, Haufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

16 Antihypertonika

17 Antihypoglykémika

18 Antihypotonika

19 Antikoagulantien

20 Antimykotika

21 Antiparasitare Mittel

22 Antiphlogistika

23 Antitussiva und
Expektorantia

24 Arteriosklerosemittel
25 Balneotherapeutika

26 Beta-Rezeptoren-
blocker und Calcium-
antagonisten

eher cardioselektiv
eher unselektiv

27 Broncholytika und
Antiasthmatika

28 Cholagoga und Gal-
lenwegstherapeutika

29 Cholinergika

30 Corticosteroide

Therapie gemén Stufenschema:

Stufe 1, bis 105 mmHg:

Saluretikum (siche Gruppe 35} oder Beta-Blocker
oder Caleium-Antagonist (siche Gruppe 28), die
letzten beiden auch in Kombination mit Thiazid-
Diuretika {Gruppe 35}

Dartiber hinaus:
Clonidin (Stufe 2 u. 3)

Prazosin (Stufe 2u, 8)  Catapresan
Captopril (Stufe 2) Minipress
Dihydralazin Lopirin
(Stufe 2 u. 3) Neprasol

Kombinationen von Diu- Tripranal Stada
retika mit Beta-Blockern Sali-Adalat
oder Calciumantagoni-

sten

spezielle Préparateauswahl erforderlich, Haufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

Etilefrin
Oxilofrin
Dihydroergotamin

Effortil Depot

Carnigen (Mono}

Ergont (keine retardier-
ten Formen}

Sinnvoll sind manchmal auch Komhinationen aus
Etilefrin depot und Dihydreergotamin,

Phenpracoumon Marcumar

Nystatin Candio Hermal

Miconazol Daktar

Clotrimazol Clotrimazol-Generika
Canesten

Pyrethrumextrakt/ Goldgeist forte

Piperonylbutaxid

Wirksamkeit zweifelhaft

Ambroxol Ambroxol-Generika
Mucosolvan

Acetyicystein Fluimucil

Dihydrocodein Paracodin

{bei unproduktiven
Reizhusten)

Wegen zweifelhaftern Nutzen nicht besetzt

Wegen zweifelhaftern Nutzen nicht besetzt

Metoprolol Beloc

Propranolol Propranociol-Generika
Dociton

Nifedipin Nifedipin-Generika
Adalat

Verapamil Verapamil-Generika
Isoptin

Feneterol Berotec

Beclomethason Viarox Tripak

{wenn ein Glukokortikoid
notwendig ist)

{zur Prophylaxe sie_he Gruppe 07)
Theophyllin * Duraphyllin

(als Basistherapeutikum hei obstruktiven Atem-
wegserkrankungen}

Der Nutzen der gesamten Préparategruppe ist
umstritten.

spezielle Praparateauswahl erforderlich, Haufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

Praednisclon Predni-H-Tablinen

Triameinolon Volon

Dexamethason Predni-F-Tablinen
Dexamaonozon

(Depot-Praparate und Kombinationen gelten als
eher ungeeignet)
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31 Dermatika

Corticosteroid-Externa

Virustatika
entziindungshemmend

und juckreizstillend

Aknemittel

Hyperkeratosen

Med. Kopfwésche

Sonstige Pflagende

32 Desinfizienta/
Antiseptika

33 Distetlka/Ernéh-
rungstherapsutika

34 Diagnostika und Mit-

tel zur Diagnosevorbe-
reitung

35 Diuretika

bei Hypertonie, bis 105
mm Hg

bei Nierenfunktionssté-
rung, Kreatinin > 1,8 mg
%

Hydrocortison Alfason

{Kombinationen mit Antibiotika oder mit Antisepti-
ka gelten als nicht sinnvolt)

Aciclovir Zovirax
Ammoniumbitumino-  lchtholan
sulfonat
Crotamiton Euraxil
Benzoylperoxid Oxy Woelm
Akneroxid
Tretinoin Cordes VAS Creme/Gel
Salicylséure Collomack
evtl. Fluorouracil Verrumal
u. a. Zinkpyrithion Desquaman
u. a. Selen Selsun
diverse Linola/-fett
Polyvidon-Jod Betaisodona

spezielle Préaparateauswah! erforderlich, Haufig-
keit in der Regalversargung unbedeutend

spezielle Priparateauswahl erforderlich, Haufig-
keit in der Regelversorgung unbedeutend

Hydrochlorothiazid Esidrix
Butizid Saftucin
Furosemid Lasix

ab 105 mmHg Kombination mit Beta-Blockern oder Calciumantagonisten,
auch mit unter 16 genannten Wirkstoffen

bel Herzinsuffizienz
bei akutem Lungenédem
bei Zirrhose und Aszites

36 Durchblutungsfor-
dernde Mittel

37 Emetika

38 Entwohnungsmittel
39 Enzyminhibltoren
40 Enzympréparate
41 Fibrinolytika

42 Geriatrika

43 Gicht

44 Grippe und Erk3l-
tungskrankheiten

45 Gyndkologika

48 Himorrhoidenmittel

47 Hamostyptika

wie oben
Furosemid
Spiranolacton
Amilorid

insgesamt schwer defi-

nierbarer Nutzen:
evt, Pentoxifyllin

Lasix
Aldactone
Arumil

Pentoxifyllin-Generica
Trental

insgesamt schwer definierbarer Nutzen

insgesamt kein definierbarer Nutzen

Allopurinol

Allopurinol-Generika
Zyloric

Zumeist Kombinationspraparate mit schwer defi-

nierbarem Nutzen

Sinnvoller: Monopréparate gegen einzelne Sym-
ptome [ASS-haltige Mittel (05), kurzfristige Na-
sentropfen oder -salbe (71), Antitussiva oder Ex-

pektorantia {73}]

insgesamt unklarer Nutzen (siehe auch Transpa-
renzliste; haufig verwendet: Faktu)

48 Hypnotlka/Sedativa

43 Hypophysenhormone

etc.
50 Immunsuppressiva
51 Infusionsldsungen

52 Kardiaka

53 Karies- u. Parodonto-

semittel
54 Koronarmittel

Anfallskupierung
Prophylaxe

55 Laxantia

in begriindeten
Einzelfillen

56 Lebartherapeutika

87 Lipidsenker

58 Lokalanaesthetika
59 Magen-Darm-Mittel

bei peptischen Ulcera

Motilitdtssteigernd

Carminativa

Enzyrmpréaparate
nur bei Pankreasinsuff.

Artidiarrhoika

Oxazepam Oxazepam-Generika
Adumbran
Temazepam Planum
Femestan
Lormetazepam Noctamid

{auch an Baldrian-haltige Mittel oder dhnliche
Phytopharmaka denksn!)

Lenoxin
Bsta-Acetyldigoxin-hal-
tige Generika
Novodigal

Digoxin
Beta-Acetyldigoxin

Digitoxin Digimerck
Kombinationen mit Digitalisglykosien sind nicht
sinnvoll! {z. B. Nitro-Novodigal, Intensain-Lanicor,
Intensain-Lanitop}

Die . kleine Herztherapie" ist ohne therapeuti-
schen Nutzen, sine sichere Therapie mit oralem
Strophanthin ist ebenso nicht moglich.

Glyceroltrinitrat Nitrolingual Kapsein
ader Spray
|sosorbiddinitrat Duranitrat
ISDN Stada
Isoket

LMononitrate haben nur theoretische Vorteile."
{Arzneiverordnungsreport)

Nicht sinnvoll: Kombinationen mit Beruhigungs-
mitteln wis z. B. Persumbran

grundsatzlich nicht GKY-erstattungsfihig

Na-Picosulfat Laxoberal
Bisacodyl Bisacodyl-Generika
Dulcolax

insgesamt schwer definierbarer Nutzen bei aku-
ten und chronischen Lebererkrankungen
allenfalls bei Knollenblatterpilzvergiftung:
Silymarin Legalon
alpha-Liponsaure Thioctacid

insgesamt schwer definierbarer Nutzen, evtl.:

Bezafibrat Cedur
Beta-Sitosterin Sito-Lande
Colestyramin Quantalan
Aluminiumhydroxid-/  Maaloxan
Magnesiumbydroxidge! Maalox 70
Ranitidin Sostril
Zantic
Metoclopramid Metoclopramid-Gene-
rika
Paspertin

schwer definierbarer Nutzen

Pankreatin Kreon
Pankreon
Elektrolytsubstitution  Elotrans

{Imodium {Loperamid} kann wegen seiner motili-
tétseinschrénkenden Wirkung die Ausscheidung
der bakteriellen Erreger und damit die Sanierung
verzégern.)




60 Migrénemittel

Anfall

Prophytaxe

Ergotamin

+ Coffein

Propranolcl

Methysergid

Ergotamin medihaler

Migrexa N
Ergosanol SL
Cafergot
Celetil

Propranolol-Generika
Dociton

Deseril ret.

61 Mineralstoffpraparate nur gezielt nachgewiesene Defizite behandeln

62 Mund- u. Rachen-
therapeutika

63 Muskelrelaxantia

64 Narkosemittel
85 Nebenschllddrisen-
hormone

66 Neuraltherapie
67 Ophthalmika
symptomatisch
Glukocorticoid
Antiallergisch

Glaukom

68 Otologoka

69 Parkinsonmittel und

bei Halsschrerzen: mit Salbeitee gurgeln, evtl.
Mallebrin. Nicht GKV-erstattungsfahig.

Cave: Lokalantibiotika; bei Verdacht auf bakteriel-
le Angina: Antibiogramm.

Diazepam

avtl. frei kombinieren mit

Paracetamol

Tetryzolin
Fluorometholon
Cromoglicinséure
Pilocarpin
Clonidin

Befunodol

div.

Levodopa/Benserazid

andere AntihyperkinetikalLevodopa

70 Psychopharmaka

Tranguilizer (kurzfristig)

Antidepressiva

Proph. Man. Depr.

Neuroleptika
sehr stark
stark

mittelstark

schwach

Nootroplka

Biperiden

Oxazepam

Amitryptilin
Imipramin

Diazepam-Generika
Valium

Paracetamol-Generika
Ben-u-ron

Yxin

Efflumidex

Vividrin

Pilocarpol
|soglaucom
Glauconex
Cerumenex (zur Aufwei-
chung von Ohren-
schmalz)

Madopar

Larodopa

L-Dopa Ratiopharm

Akinston

Oxazepam-Generika
Adumbran

Saroten
Tofranil

{Kombinationen wie Limbatril gelten als um-

strittenl)

Lithium

Haloperidol

Perphenazin
Chlorpromazin

Prothipendyl

Quilonum
Hypnorex

Haldol
Haloperidol-Generika

Decentan
Megaphen

Dominal

{vermeiden: Niedrig dosierte Neuroleptika in Tran-
quilizer-Indikationen, vor allem als Depot!)

nicht sicher dsfinierbarer Nutzen

71 Rhinologika

72 Roborantia/Tonika

73 Schilddrisenthara-
peutika

74 Sera und Impfstoffe
75 Sexualhormone

Androgen
Antiandrogen
OGstrogens

Gestagsene
Gestagen/Ostrogen

76 Spasmolytika

77 Sulfonamide

als Reserve z. B. bhei Toxo-
plasmose

78 Thrombozytenaggre-
gationshemmer

79 Tuberkulosemittel

80 Umstimmungsmittel
81 Urologika

Chematherapeutika

B2 Venenmitts|

B3 Vitamine

84 Wundbehandlungs-
mittel

85 Zytostatika u. Meta-
stasenhemmer

86 Praparateserien/
Homdoopathika

87 Biomaterialien

grundsatzlich nicht GKV-
erstattungsiahig

viel verordnet:
Kylometazolin Olynth
Otriven

kein definierbarer Nutzen, grundsétzlich nicht

GKV-erstattungsfahig

Levothyroxin L-Thyroxin Henning
{Hormon)

Carbimazol Carbimazol Henning
{Thyreostat.)

Testosteron Testoviron

Cyprc-_peronacetat Androcur

konj. Ostrogene Presomen

{Kombination mit Beruhigungsmitteln gelten als
unsinnig, sbensoc Dapot-Spritzen)

Primelut-Nor
Cyclo-Progynova

Norathisteron
Estradiol/Norgestrel

Atropinsulfat Atropin-Ampullen oder
Compretten

siehe auch Gruppe 05

Cotrimoxazol Kepinol
Cotrim-Ratiopharm
Bactrim

Sulfadiazin Sulfadiacin

Sulfamethoxydiazin Durenat

Acetylsalicylséure ASS-Generika

Godamed

Aspirin
Ethambutol Myambutol
Isoniazid Neoteben
Rifampicin Rimactan

{Keine fixen Kombinationen!)

nicht sicher definierbarer Nutzen

siehe Cotrimoxazol — Gruppe 77

Altere, oft eingesetzte Hohlraumchemotherapeu-
tika sind in ihrer Wirksamkelt melst unterlegen.

nicht sicher definierbarer Nutzen

Therapie mit Monopraparaten nur nach Bedarf
bei Mangel z. B. durch Essens- cder Resorptlons-
stérungen

eventusll: Dexpanthenol Bepanthen




~Wenn Bure Zeitschrift crscheint®, so
Ulrike Peretzki-Leid, Mitglied des ge-
schiftsfithrenden Hauptvorstands der
OTV am 15. Juli gegeniiber dg, ,wird
dicser Arbeitskampt  wahrscheinlich
beendet sein.” Mittlerweile, es ist der
9. August, gcht der Streik am Rehabili-
tationszentrum Hohenhonnef in  die
achte Woche. Er ist damit nicht nur der
langste Arbcitskampf, den die OTV je
geflihrt hat, cr ist zugleich der erste im
Gesundheitswesen.

Am 14. Juni hatten die Beschiftigten
des Rcha-Zentrums die Nasc voll.
Uber 18 Monate hatten sie versucht,
mit dem ‘Iriger, der Cornelius-Helle-
rich-Stiftung, in Verbandlungen iiber
ginen Tarilvertrag einzutrefen, ohne
Erfolg. Bislang gibt es nur Einzelver-
triige zwischen Stiftung und Milarbei-
tern, die sich nach den Arbcitsvertrags-
richtlinien des Dcutschen Paritétischen
Wohlfahrtverbands richten, Darin sind
zwar die Lohne in Anlchnung an den
Bundesangestclltentaritvertrag  (BAT)
festgeschrieben, nicht jedoch Fragen
der Arbeitszeit, der Zulagen, der Ein-
gruppierung. ,,Wir streiken fiir cinen
Tarifvertrag®, beschlossen iiber 95 Pro-
zent der OTV-Mitglieder am 10. Juni
per Urabstimmung.

Bereits 1980 habe es Bemiihungen
um einen Taritvertrag gegeben, berich-
tet Cilly Adenauer, Vertrauenstrau der
OTV-Betriebsgruppe am Reha-Zen-
trum, ,,aber damals waren wir gerade
20 Organisierte, da kann man nur we-
nig erreichen“. Mittlerwcile sind 160
der 180 Beschiftigten organisiert. ,,Der
Leidensdruck der Kolleginnen und
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Kollcgen hat das mit sich gebracht®, so
Adcnauer. Belriebsratsvorsitzende
wurden  gekiindigt, Mitarbeitern, dic
dic Auszahlung von Urlaubsgeld for-
dertcn, wurde der Rausschimifi ange-
droht. ,,Ganz im Stile eines Unterneh-
mens der freien Wirtschaft*, wie es in
eincr Werbebroschiire der lelferich-
Stiftung hiel3.

Das Reha-Zentrum Hohenhonnef ist
nicht die einzige Einrichtung, die dcr
Helferich-Stiftung gehort. Sie unterhilt
zur Zeit vier solcher Behindertenhci-
me, auBerdem betreibt Familie Helfc-
rich ein groRcs Gebrauchtmébellager
und besitzt zahlreiche Immobilien, so
den Grund und Boden von fiinf ehema-
ligen Heimen. Zumindest 1983 scheint
es da nicht immer mit rechten Dingen
zugegangen zu sein. So stellte der Spie-
gel damals fest, daBl der offentlichen
Hand durch Unregelmafigkeiten in ei-
ner in Niedersachsen gelegencn Ein-
richtung erheblicher Schaden cntstan-
den sei. Das Geb#ude des Rchazen-
trums, in schonster ,,Rheinland-Gotik*
der Jahrhundertwende, oberhalb der
chemaligen Kurstadt Honnef gelegen,
mil ausgedehnten Parkanlagen und
freiem Blick fiber das Rheintal, ist als
Immobilic, vorsichtig  ausgedriickt,
nicht unintcressant. 1978 crwarb dic
Stiftung den gesamtcn Komplex fiir 2,5
Millionen Mark. Geschatzter Wert
heute: iiber 30 Millionen, Da licgt der
Verdacht schon nahe, daB es viclleicht
weniger um die Behinderten als um die
Immobilie gchen konntc.

JHelferich ist es egal, was mit den
Behinderten  passiert,  beschreibt

Helferiche

yn - Trdger des
Reha-Zentrums
Hohenhonnef ist
die gemeinniizige
,Helferich-
Stiftung”. Die
Arbeitsbedin-
gungen aber
gereichen dem
Namen der Stifter
partout nicht zur
Ehre. Mit einem
Streik wollen die
Beschiiftigten den
Helferichen auf die
Spriinge helfen

Shreik am Reha-Zenfrum Hohenhonnef

Horst Kiisters, OTV-Sekretir in Sieg-
burg, in der zweiten Streikwoche das
Verhalten der Stiftung, ,,Wir konnten
nur mit grofer Mithe crreichen, daf
der Heimlciter eine Notdiensivereinba-
rung iiber dic Betreuung der Behinder-
ten unterschrieb, Die Stiftung selbst
hat sich erst zehn Tage nach Streikbe-
ginn gemcldet und Verhandlungen
ither das Wohl und Wehe der Patienten
angeboten.” Damit nicht genug, Zu-
gleich drohte die Stiftung an, daf sie
die Heimaufsicht einschalten lassen
wolle und daB die Patienten, da ihrc
Versorgung nicht gewilhrleistet sei, ver-
legt wiirden. Weliche Unruhe eine sol-
che Ankiindigung bei den Heimbewoh-
nern auslosen kann, vermag man sich
leicht vorzustellen. ,,Dabei, so Karl-
Heinz Rauch, Geschiiftsfithrer der
OTV-Siegburg and Streikleiter, ,gcht
es den Behinderten so gur wic nie
zuvor.*

,»Wir streiken nicht gegen dic Bchin-
dertcn, sondern pegen den Arbcitge-
ber*, erklircn die Beschittigten und
organisieren umfangreiche Aktivititen
fir die Heimbewohner. Sic bieten
kreative Titigkeiten wie Topfern an,
besuchen mil den Behinderten die
Zoos der Umgcbung oder untcrneh-
men mit ihnen eine Fahrt mit der Wup-
pertaler Schwebebahn, zu der die dorti-
ge OTV cingeladen hatte. Maskenbiille
und Fotoansstellungen mit Bildern der
Heimbewohner werden vorbereitet,
Musikkapclien, Zaubercr und andere
Kleinkiinstler sind stindige Géste des
Rcha-Zentrums., ,Das ist cine ganz
neue Form von Arbeitskampi®, crklirt
dazu Horst Kiisters und weill auch um
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die Schwicrigkeiten: ,,Wenn dic Be-
treuung der Patiecnten besser liuft als je
zuvor, kann der Helferich ja noch froh
itber den Streik sein.” Ganz so ist es
allerdings nicht.

Zwar sind die finanziellen Verluste
fiir die Stiftung geringer als bei einem
Arbeitskampf im produzierenden Ge-
werbe, aber daBl der gesamte Wirt-
schaftsbereich sowie die Arbeitsthera-
pie bestreikt werden, macht sich schon
bemerkbar. 8000 Mark pro Tag, schiitzt
die OTV-Siegburg, verliert dic Stiftung
durch den Streik.

Durch dic viclfiltigen Aktivititen
mit den Behinderten muf3 vor allem der
Ausfall der Arbeitstherapie ausgegli-
chen werden. Zur Freude der Heimbe-
wohner, denn, so Cilly Adenauer, . die
Bezeichnung Therapie ist ein Hohn®.
Wihrend frither Holzarbeiten, Korb-
flechten und Arbeiten mit Ton auf dem
Programm standen, werde jetzt Mas-
senproduktion im Unternehmerauftrag
durchgefiihrt. Mit einschneidenden
Folgen fiir die Behinderten und die Be-
treuer. ,,In den letzten vier Jahren wur-
de die Arbeitszeit von 35 auf 41 Stun-
den hochgesetzt, und die Zcitvorgaben
zur Abwicklung der Auftriige machtcn
zum Teil die Mitarbeit der Betreuer
criorderlich®, Dbeschreibt Karl-Iicinz
Rauch die Zustinde.

Dcr Heimlciter, Herr Martin, kann
die Kritik an dcr Therapic nicht verste-
hen. In cinem Gespriich crklirte cr,
daf ein geistig Behinderter stolz auf dic
crarbeitcten Stiickzahlen sei. Man kon-
nc nicht von ,normalen” Erwartungs-
haltungen cines Arbeitnehmers ausge-
hen. Den ,normalen” Erwartungshal-
tungen entspricht auch nicht dic Bezah-
lung: Zwischen 20 und 80 Mark im
Monat, je nach Leistung und Wohlver-
halten. Denn es wird ja nicht gearbei-
tet, sondern therapiert.

»Durch einen Tarifvertrag konnen
wir als Begleiteffekt auch die Bedin-
gungen in der Arbeitstherapie verbes-
sern®, stellt Martin Laubach, Betriebs-
rat am Reha-Zentrums fest, ,,weil dann
die Arbeitszciten der Therapeuten fest-
gelegt sind.” Dartiber hinaus will man
sich nach Endc des Streiks auch um
eine inhaltliche Umgestaltung bemii-
hen. Fiir Cilly Adenauer ist es eine
Folge dcs Streiks, daf sich viele Mitar-
beiter dariiber Gedanken machen. Es
sei sichcr schwer, crklirt uns der Be-
triebsrat, nach dem Streik wieder einen
normalen Rhythmus zu finden, aber
hier scicn die padagogischen Fihigkei-
ten cines neuen Heimleiters gefordert,
einer Zusammenarbeit werde man sich
da nicht verschlie3en.

Ein Ende des Arbeitskampfcs ist zur
Zeil allerdings nicht in Sicht. Ein Ge-
spriach mit dem Landesschlichter in der
siebtcn  Streikwoche wurde von der
Helferich-Stiftung abgesagt: Man kén-
ne sich aufgrund der Angriffe der OTV
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nicht an einen Tisch setzen, so die Be-
griindung. Dall cin Schlichter gerade
dazu da ist, festgefahrene Verhandlun-
gen wieder in Gang zu bringen, will
wohl der Helferich-Stiftung nicht ein-
leuchten. Fiir den Landesschlichter,
Georg Kraft, seit 1970 in diesem Amt,
sei das Verhalten der Stiftung einmalig
in seiner Amiszeit, wie er den verhand-
lungsbereiten  OTV-Vertretern  er-
zihlte.

»90 lassen wir nicht mit uns umsprin-
gen, und wenn dic OTV das bezahlt,
machen wir weiter”, crkliren uns Be-
schiftigte in der achten Streikwoche.
Und cin Zuriick kann es fur die Ge-
werkschaft cigentlich nicht geben. Det-
lef Placzek, Geschiftslithrer der Abtei-
lungen ,Einrichtungen in der Psychia-
trie und Rehabilitation“ und ,,Wohl-
fahrtspflege und Rettungsdienst™ beim

llauptvorstand: ,,Wir tragen Verant-
wortung gegeniiber den  streikenden
Kollcginnen und Kollegen. Und es ist
ja das wcnigste, das es gibt, was wir
fordern, darunter ist nichts zu ma-
chen.”

»Die Beschiftigten im Gesundheits-
wesen haben ja immer Angst, daB ein
Streik bedeutet, alles stehen und liegen
zu lassen, daBl die Versorgung der Pa-
tienten nicht sichergestellt ist, was sie
mit ihrem Gewissen nicht vereinbaren
kénnen®, macht Ulrike Peretzki-Leid
auf dic Schwierigkeiten aufmerksam,
Kolleginnen und Kollegen im Gesund-
heitswesen fiir cinen Streik zu gewin-
nen. ,Aber wir haben hicr gezeigt, dalb
es geht.* Allein diese Erfahrung diirfte
unabhingig vom weiteren Verlauf des
Arbeitskampls in Hohenhonnef den
Streik gelohnt haben. O

Lucie und Cornelius Helferich, dargestelit von
einer Theatertruppe der Beschiiftigten des
Reha-Zenfrums, die wéthrend des Streiks
gegrindet wurde. Die echten Helferiche wollen
auch nach neun Wochen Streik nichts von einem
Haustarifvertrag wissen
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ir verstehen uns nicht als Neo-
Wkolonia]isten“, heifit ¢s in ei-

nem Informationsblatt  des
Frankfurter Komitees ,,Arzte fiir die
Dritte Welt*™, und es solle — so heilt es
weiter — ,,(moglichst) keine européische
Medizin exporticrt” werden, und vom
»Eingebundcnscin® in bereits bestehen-
de einheimischc Sozialprojekte ist die
Rede. Trotz grundsitzlicher Bedenken
gegen ,entwicklungs-dienstliche' Akti-
vititen westlicher Mediziner intercs-
sierte mich das Angebot des Komitces,
und ich entschloB3 mich mitzumachen.

Schon einmal, vor mehr als zchn Jah-
ren, hatte ich in einem Dritte-Welt-
Land gearbeitet, in Nigeria, Damals
wurde ich von einer einheimischen Ein-
richtung geworben und verpflichtet und
nicht von einer bundesrepuhlikani—
schen Institution ,, geschickt®, was mei-
nes Erachtcns cin wnchtlger Unter-
schied ist. Ahnlich — wenn auch nicht
gleich — wire die Situation, wenn ich
durch Vermittlung des Arzte-Komitees
in einem ,rein indischen® Projckt mit-
mache.

Aber wihrend meiner Arbcit in die-
sem Projekt von Dezembcer 1987 bis
Fcbruar dieses Jahres muftc ich erfah-
ren, daB die Realitét leider vollig an-
ders war und ist. Und daB sich in den
Kalkutta-Aktivititen dcs Franklurter
Komitees ein medizinisch-missionari-
scher Eifer unkontrolliert breitgemacht
hat.

In dem vom Komitce gefOrderten
Sozialprojekt am Stadtrand von Kal-
kutta, wo ich wihrend der drei Monate
arbeitete, waren noch Mitte vorigen

Jahres iiber 100 indische Mitarbeiter
angestellt. Zu den Aufgaben dieser so-
zialen Organisation, der ,Howrah-
South-Point“-Stiftunp, gehdren dic
weitgehend kostcnlosc  medizinische
Versorgung von DBewohnern einiger
Armenviertel, umfangreiche ,,Mother-
child“-Programme, die die Vergabe
von Nahrungspaketen und gesundheit-
liche Aufklarung umfaften, und die
Betreuung behinderter Kinder in ei-
nem eigenen Heim.

Die meisten Mitarbeiter, liberwic-
gend Fraucn, hatten eine Aushildung
als ,Hcalth-worker® (medizinisch-so-
ziale Helfer). Sie waren zusammen mit
zwel bis drei Arzten fiir dic Abwick-
lung der Sprechstunden im grofen,
zentralen Ambulatorium und einigen
Aulcnstellen zustandig.

Im Herbst 1987 kam cs zwischen dem
indischen Projckt-Management und
den etwa 30 bis 40 gewerkschaftlich
organisierten Hcalth-workers, den so-
genannten ,,Uunions®, zu erheblichen
Auseinandcrsctzungen. Sie forderten
mehr Mitspracherecht und hhere Lih-
ne. Dcr Konflikt verschirfte sich zu-
nehmend. Da kam vom Frankfurter
Komitee dic Aullorderung, alle gc-
werkschaftlich Organisierten de facto
zu entlassen. Nur diejenigen wurden
welterbeschiftigt, die sich von der Ge-
werkschaft distanzierten.

Die Partcinahme des Frankfurter
Komitces gegen die ,,unions” war wohl
auch deshalb zustande gekommen, weil
diese  Gewerkschaften kommuni-
stisch® sind. Dabei ist eine kommunisti-
sche Gewerkschalt in Westbengalen

nichts besonderes, zumal auch die Zen-
tralregierung von der ,kommunisti-
schen Partei®, der Communist Party of
India/Marxist, gestellt wird. Hinsicht-
lich ihres Programms ist sie am chesten
mit den europdischen Sozialdemokra-
ten zu vergleichen,

Dic auf die StraBe gesetzten ,,Uni-
ons“, von denen schon einige seit acht
Jahren in der Organisation arbeiteten,
besetzten aus Protest das Hauptambu-
latorium. Der einzige indische Arzt
verliel das Projekt aus Solidaritit. Dic
Sprechstunden wurden daraufhin in be-
nachbarten Stadtteilen durchgefiihrt,
und zwar mit den iibriggebliebenen |, li-
nientrenen® Health-workcrs, unter-
stiitzt von den aus Dcutschland einge-
flogenen Arzten.

Etwa alle scchs Wochen werden zwei
Arzte als ,Touristen® nach Kalkutta
geschafft. Das spitere Arbeitsvorha-
ben mufl beim Antrag des Visums ver-
schwicgen werden, denn sonst wiirden
die indischen Behorden die Einreisc
verweigern; die deutschen Gastiéirzte
arbeiten in Kalkutta letztendlich als Il-
Icgale.

Als ich ita Dezember letzten Jahrcs
dort ankam, wuBte ich nichts von dcn
Gewerkschaftskonflikten, begann mci-
ne Arbeit in den ,Ersatzambulato-
rien®, und erst spiter lernte ich dic
LUnlons® kennen. Da wurde mir Klar,
daB ich eigentlich die falsche Seitc un-
terstiitzte — meine Arbeit war — so
schien es mir — eine Parteinahme gegen
dic  gewerkschaftlich  organisierten
HHealth-workers“. Nach lingeren Dis-

kussionen mit den verschiedenen Fron-

Arztetourismus

Ein Bericht aus Kalkvtta

Bundesdeutsche Arzie sammeln
Spenden, um Udaub in der Drit-
fen Welt xuv machen, wahre
Abentever zv erleben und einen
individuellen Schuldabgleich zv
versuchen - mit Chemie umd
Schulmedizin. Josef Zehenthau-
er, selbst an einem solchen Pro-
jekt in Kalkutta beteiligt, kriti-
siert den humanitéiren Medixin-
kolonialismus.

Foto: Zehentbauer
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ten und nach ldngeren inncren Konflik-
ten kam ich schlieflich mit den ,,Uni-
ons“ ilberein, ihre Forderungen nach
Frankfurt zu melden, ansonsten aber
dennoch die Patientenbehandlung fort-
zufithren,

Als ich im weiteren Verlauf meines
Aufenthalts erfuhr, daB es viele ar-
beitslose indische Arzte gibt, erschien
mir meine Tatigkeit vollends absurd.
Diese arbeitslosen Arzte, es sollen iber
20000 sein, brauchten lediglich fiir eine
mogliche ,Armen-Arbeit” cine cnt-
sprechende Finanzhilfe. Da es in In-
dien kaum Krankenversicherungen
gibt, ist der frei praktizierende Arzt
darauf angewiesen, von scinen Patien-
ten eine Bezahlung zu verlangen, In
den Armecnvicrteln haben die Leute
kein oder kaum Geld, so daB — begreif-
lichcrweise — dort nur wenige Arzte
praktizicren. Auch Armenirzte brau-
chen Einkiinlte, und von der Regie-
rung ist nichts oder nur selten etwas zu
erwarten.

Doch selbst in einem sehr armen
Moslemviertel, wo ich oft eingesetzt
wurde, waren indische Armenarzte ti-
tig. Und an den Tagen, an denen kein
deutscher Arzt im Projektambulato-
rium war, gab der Health-worker -
wenn er nicht mehr weiter wulitc — dem
Patienten drei oder fiinf Rupics und
schickte ihn zum indischen Armcnarzt,
der ihn ohne weiteres vcrsorgte.
Spricht man mit Indern iiber den Jet-
Transfer deutscher Arzte, dann kemmt
als Reaktion ein schr verstindnisloscs,
noch hofliches Lacheln. Wic wiirden
Deutsche reagiercn, wenn zum Beispicl
Kuwait, das angeblich noch reicher ist

als die Bundesrepublik, in einer Art
Luftbriicke alle paar Wochen arabische
Helfer heimlich und illegal nach Frank-
furt flicgen wiirde, um dort die zweifel-
los vernachlassigten Obdachlosen und
Asylanten — aus Nichstenliebe — zu ver-
sorgen?

In den Elendsvierteln von Kalkutta
ist die Not der Mcenschen tatsachlich
unvergleichlich. Und cs ist wichtig und
richtig, etwas dagegen zu tun. Aber
zum einen 143t sich die Not der Slum-
bewohner selten durch Arztliches Tun
dauerhaft mildern.

Als ich nach Kalkutta fuhr, da ,,wuf3-
tc* ich cigentlich, was mich erwartcte,
Es war auch nicht mein erster Indien-
aufenthalt, dennoch war ich bald wie
erschlagen. Zwar war die Zusammen-
arbeit mit den Health-workers gut, und
eigentlich gab es auch wenig fachliche
Schwierigkcitcn, aber mein drztliches
Arbeitcn kam mir - Tag fur Tag - im-
mer sinnloscr vor. Ich hatte nicht die
Illusion, dic gesamte Not dieser Men-
schen vermindern zu kdnnen, doch die
Hoffnung war da, wenigstens partiell
ctwas zu bewirken. Aber was niitzt es,
wenn ich als Arzt mit ,harter Chemie®
Wiirmer aus den Déarmen unterernghr-
ter Kinder vertreibe, damit wenige Wo-
chen spater andere Wiirmer kommen,
oder wenn man Bronchitis, die so viele
haben, mit Hustensirup oder gar mit
Antibiotika ,behandelt”, obwohl die
Leute weiterhin auf nacktem Fuliboden
diinn bekleidet schlalen milssen,

Zum anderen sind fur die medizini-
sche Basisversorgung geniigend Inder
da, die lediglich finanziellen Riickhalt

, :

:

briuchten. Es ist widersinnig und eine
Verschleuderung von Spendengeldern,
went alle sechs Wochen deutsche Arz-
te nach Kalkutta eingeflogen werden,
obwohl mit den Kosten des Flugs ohne
weiteres indische Arzte ausreichend
entlohnt werden kdnnten, Von den Ko-
sten eines Flugtickets konnte das Ge-
halt eines indischen Arztes vier bis funf
Monate lang beglichen werden! Ein
Ticket kostet circa 1500 Mark (das sind
zur Zeit 14000 Rupies). Von indischen
Atrzten habe ich mir versichern lassen,
dal man genigend engagierte Arzte
finden wiirde, die fir 2000 bis 3000
Rupics im Monat in den Armenvierteln
titig scin wirden. Es braucht wohl
nicht crwihnt zu werden, daf indische
Kollegen [iir diese Arbeit kompetenter
sind als die deutschen ,Ferieniirzte®,
die weder die indische Heilkunde ken-
ncn noch Bengali sprechen.

Ein grofer Teil der dem Komitec
zufliefenden Spenden kommt von Arz-
ten, die selbst gerne einen ,,abentcuer-
lichen Arbeitsurlanb“ machen, der
noch dazu als ,wohltitig” gilt, Wiirde
den Arzten dieser fliegende Missiona-
rismus verwehrt, blieben wohl auch
sehr viele Spendengelder aus.

»Wir halten uns konsequent an die
von uns erstellten Therapie-Schema-
ta”, heilt es in den Statuten des Komi-
tees, und dies gilt fiir alle, auch die
indischen Mitarbeiter, Doch diese
wverbindliche Medikamentenliste™ 1463t
die therapeutischen Moglichkeiten der
indischen Medizin vollig auBer acht
und enthilt ohne Ausnahme | harte®
Chemie, Die Verfasser der Liste haben
sich offenbar nur an der konventionel-
len Schulmedizin orientiert, die west-
deutschen Initiativen (ir eine ,alterna-
tive, kritische Medizin“ hat sie augen-
scheinlich wenig odet gar nicht beriihrt.
Ein Beispiel: Selbst der in der Liste
genannte Hustensirup, der in den Am-
bulatorien eimerweise herumstand und
entsprechend grofBziigig verteilt wurde,
enthilt so viele nebenwirkungsreiche
Chemikalien, daB ich — und viclc ande-
re Arzte in der Bundesrepublik — cincn
solchen Saft kaum jemals rezeptieren
wiirden. Die Medikamentenliste miifite
um naturheilkundliche (ayurvedische,
homoopathischc und pflanzliche) Mit-
tel erweitert werden; die Homoopathie
ist in Indien relativ bckannt und ver-
breitet, cbenso die ayurvedische Me-
dizin.

Fiir das Projekt in Kalkutta, so mei-
ne ich, sollte das widersinnige ,,Arzte-
Einfliegen“ sofort unterlassen wcrden.
Die Health-worker-Tatigkeit konnte
dagegen weiter finanziert werden,
ebenso das Heim fir behinderte Kin-
der. Abcr die Gewihrung von Geld-
mitteln diirfte nicht - wie bisher ~ mit
Einmischung und aufgedringtcr Bes-
serwisserei verbunden sein. Sonst
bleibt es das, was das Komitee nach
eigener Aullcrung nicht will: neokolo-
nialistisches Gehabe und medizinischer
Missionarismus.

27

Josef Zehent-
bauer ist Arzt
und Psycho-
therapsut und
hat drei Mona-
tein einam
Projekt des
Komitees , Arz-
te fiir die Dritte
Welt“ in Cal-
cutta gear-
beitet.



dg: Sic sind beim Jugendamt [iir den
Bereich ,Pflcgekinderwesen® zustdndig.
Erstmals muBten Sic jetzt einen HTV-
positiven Sangling vermitteln. :

U.B.*: Die Mutter der kleinen Anna’
ist drogenabhiingig, Fixerin, und wohn-
tc auch zum Zcitpunkt der Geburt von
Anna hier in D. Sie ist dann nach der
Entbindung zusammen mit dem Kind
in die Uniklinik nach S, gebracht wor-
den, wo ein spezielles Projekt ,Kinder
und Aids‘ anlict. Dies geschah alles mit
dem Einverstindnis der Mutter, dic in
der Uni mitbetreut werden sollte, Sie
hat sich dann aber schr wenig um ibr
Kind gekiimmert, ist zeitweise abge-
hauen, bis meine Kollegin dort meinte,
daB das so nicht weitergehen kann. Sie
hat sich mit dem Vormundschaltsge-
richt in B. in Verbindung gesetzt, der
Stadt, wo Annas Muttcr sich bei ihren
Eltcrn aufhielt und dort wohl auch ge-
meldet war. Dann wurde erstmal dic
Akte hin- und hergeschoben, von B.
zuriick nach S., weil ja das Kind dort
war; von S. wieder zu uns nach D. mit
dem Argunment, Amnas Mutter hiittc
sich meistens hicr aufgehalten.

dg: Die Amtcr haben sich erstmal den
Schwarzen Pecter gegenseitig zuge-
schoben.

U.B.: Genau. Dann hat sich aber der

Richter hier ein Herz gefaBt und ent-
schieden, und unser Jugendamt wurde
Vormund,

dg: Um die Aktenodyssee cincs sol-
chen Falles zu beenden, bedarf ¢s zu-
erst eines bcherzten Richters, aber
dann doch sicher auch eines engagier-
ten und informicrten Jugendamtes?

U.B.: Ich stand sehr alleine da und
mufte mir alles sclbst beibringen.

dg: Hat denn das Jugendamt nicht ir-
gendetwas tiir lhre Fortbildung aut dic-
sem doch sehr schwieripen Gebict
getan?

U. B.: Doch, ich durfte zu eincr weite-
ren Fortbildung, dorchgefiihrt vom
Landcsjugendamt, fahren. Aber wenn
ich nicht aktuell mit diesem Fall beflaf3t
gewesen wire, wire vermutlich nichts
passiert, Ich hattc vor einiger Zeit
schon darauf hingewicsen, daf3 die Fra-
ge HIV-positiver SHuglinge .fiir uns
auch wichtig werden konnte, aber da
kam keine Reaktion.

dg: Tst denn mittlerweile die Diskussion
im Jugendamt ctwas breiter gefiihrt
worden?

U.B.: Wenn iiberhaupt, dann nur in
den Hinterstlibchen aul Leitungsebe-

Nur im Hinterstibchen”’

urp- Wenn sich die Elfem ei-

nes HIV-positiven Siiuglings
nicht um ihr Kind kimmem |
kénnen, wird das Jugend- /
amt zuskiindig. Was dann
aus dem Kind wird, hiingt
vom Engagement einzelner
Mitarbeiter ab. Uber die
Schwierigkeit, fir HIV-posi-
tive Kinder Pflegeelem zv
finden, sprach dg mit einer
Mitarbeiterin eines Jugend-
amis, deren Namen wir auf
ihren Wunsch nur als Kirzel
wiedergeben.
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ne, aber nicht mit dencn, dic sich kon-
kret mit den Fillen befassen mussen.
Bis ich mit dem Fall von Anna befaf3t
wurde, war schon einige Zcit vergan-
gen, waren die ganzen Vormund-
schaftssachen gelaufen, ohne daBl ich
davon ctwas mitbckommen habe.,

dg: Gerade bei cinem Saugling ist es
doch immens wichtig, schnellstmglich
stabile Bezugspersonen zu finden. Wie
sind Sic vorgegangen?

U.B.: Ich habe zuerst in meinem Eio-
zugsbereich nachgesehen, welche Plle-
gefamilien, die sich bei uns beworben
haben, dafiir ansprechbar wiren. Da
kamen eigentlich nur zwei Familien in
Frage, bei denen ich mir vorstellen
konnte, daf} sie dafiir offen sein kénn-
ten. Es war zuvor bei den Bewerbungs-
gesprichen mit Pflegeeltern noch nic
Thema gewesen, ob sie nun bereit wii-
ren, auch ein Aids-gefihrdetes Kind
anfzunehmen.

dg: Etliche peben ja an, dal sic auch
chronisch kranke odcr behinderte Kin-
der aufnehmen wiirden. Ein HIV-posi-
tiver Siugling ist aber doch was Beson-
deres, obwohl gar nicht bekannt ist, ob
er wirklich Aids bekommt oder cventu-
ell sogar eincs Tages HIV-negativ, also
vollig ungefihrdet scin wird.

U. B.: Es ist schon ctwas schr Besonde-
res. Bei neuen Bewerbungsgespriachen
fragen wir jetzt auch immer nach, mer-
ken aber, wic sclten sich mal jemand
iberhaupt mit dem Thema wirklich be-
faBit hat.

dg: Haben Sie denn bei ciner Familic
Erfolp gehabt?

U.B.: Duas ganzc war schr aufwendig

_ und zeitintensiv, hatte aber letztendlich
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kcinen Erfolg. Teh bin dann in die wei-
tere Umgebung gegangen, habe auch
beim Jugendamt in der Uni-Stadt, wo
Anna noch in der Klinik lag, angefragt.
Auch dic haben einige Pllegeeltern er-
folglos angesprochen. Damn habe ich
weitere Adoptions- und Pflegestcllen-
vermittlungen, zum Beispicl beim \Dia-
konischen Werk® und bei den umlic-
genden Kreisen, angesprochen, {iberall
erfolglos. Die Zeit dringte, und ich
dachte schon an eine Heimuntcrbrin-
gung, aber nur als Zwischenldsung.

dg: Was waren hauptsichlich die Argu-
mente, an dcncen die Vermittlung bis
dahin geschcitert war?

U.B.: Dic meisten Eltern fiirchteten
dic moglicherweise kommenden langen
Klinikaufenthalte und die schwere Be-
lastung, cin Kind eventuell auch in den
Tod begleiten »u miissen. Pflegeeltern,
dic schon ein oder zwei schwierige Pfle-
gckinder hatten, wandten ein, dal,
falls es zum Ausbruch der Aids-Er-
krankung kommen wiirde, die anderen
Kinder sicher zu kurz kidmen und das
nicht verkraflten wiirden. Fiir uns als
Jugendamt kam dann noch die Frage
auf — denn wir sind ja Amtsvormund
der anderen Pllegekinder — miissen wir
die leiblichen Eltern informieren, diir-
[en wir da {iberhaupt znstimmen?

dg: Kamen auch Vorbehalte beziiglich
der Ansteckung?

U.B.: Sicher, alle moglichen Infek-
tionswege wurden problematisiert. Es
kam die Frage: ,,Wen miissen wir infor-
mieren? Den Kindergarten, Spielka-
nicraden, wenu Verletzungen auftreten
sollten? Und das hier, in unserer Klein-
stadt,” Ich habe immer empfohlen, den
Kreis dev Informierten so klein wie
moglich zu halten, und wir haben das
im Amt auch so gemacht,

dyg: Was ist denn nach all den erfolglo-
sen Bemithungen aus Anna geworden?

U.B.: Ich habe es schlieBlich doch
noch geschaflt, Anna in eine familien-
ahnliche Umgebung zu vermitteln. Sie
betindet sich jetzt in ciner sogcnanntcn
AuBenwohngruppe cines bleimes am
Stadtrand emer Grofstadt, circa 100
Kilometer von hier entfernt. Eine Au-
Benwohngruppe ist ein Zwischending
zwischen Heim und Pflcgefamilic. Dort
kimmern sich ,professionclle Eltern®
um jewetls finf bis sechs Kinder ver-
schiedencr Altersstufen. Das gewiihr-
leistet aut jeden Fall konstantc Bezug-
spersonen.

dg: Was hat es diesen Eltern ermdg-
licht, das Kind aufzunehmen?

U.B.: Sie waren einfach besser infor-
miert, hatten weniger Angst und weni-
ger Vorurteile,

dg: Hat denn dieser ganze Vermitt-
lungsprozel3 im Jugendaml etwas be-
wirkt, Diskussionen aunsgelost?
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+1ch habe den Eltern
immer empfohlen, den

Kreis der Informierten so
klein wie méglich zu hal-
und wir haben das
auch im Amt so gemacht”

ten,

U.B.: Argerlicherweise itherhaupt
nicht. Teamgespriiche sind da iiber-
haupt nicht vorgesehen. Die ganze Sa-
che blieb meiner Tnitiative und meinem
Engagement {iberlassen. Die anderen
waren froh, dal} ich das gemacht habe,
haben auch mal nachgelragt, aber eine
grundlegendere Diskussion kam nicht
in Gang. Das ist auch deshalb eigent-
lich unverantwortlich, weil wir hier
hdulfig mit Drogenabhingigen zu tun
haben, die gar nicht so selten auch Kin-
der bekommen.

dg: Andert sich irgendetwas, wenn sich
nach ein oder zwei Jahren herausstellt,
dafy das Kind HIV-negativ geworden
ist, gesund ist?

U. B.: Das konnte ein ganz tibles Kapi-
tel werden, So cine Aulicnwohngruppe
gehdrt mit zu den tcucrsten Moglich-
keiten, wohin wir Pllegckinder vermit-
teln. Aus unserer Jugendamtsleitung
habe ich schon ldulen horen, dall An-
na, falls sie gesund scin sollte, dann
doch in eine —'wescentlich kostengiinsti-
gere — Pflegefamilic iibermittelt werden
soll. Aber dann werde ich alles in Be-
wegung sctzen, damit das nicht pas-
sicrt. Allein den Gedanken, in solchen
Fillen ohne Riicksicht auf das Wohl
des Kindes nach dem Kostenprinzip zu
entscheiden, finde ich schon unmg-
lich.

dg: Danke fiir das Gespriich.

* Alle Namen wurden anf Wunsch der Beteiligten
gedndert,
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TEXASKLINIK BREMEN

Korruption am Zentralkrankenhaus St.-Jirgen-Strafie

Bei der Vergabe von Bav- und
Beschaffungsavfiriéigen erhiolt
die Verwaltungsspitze des Bre-
mer Zentralkrankenhauses Ent-
scheidungshilien: mehrstellige
Geldbetréige, Reisen und Swim-
mingpools. Baden gehen die Be-
schiiftigten
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Nur von Werders Meisterschaft be-
driingt und von der Sommerpausc un-
terbrochen, ist 1988 cin Thema Stadt-
gesprich Nummer Eins in Bremen: die
Ablosung der gesamten Direktion der
groBten Bremer Klinik, des Zentral-
krankenhauses St.-Jiirgen-Strafle, und
die in diesem Zusammenhang crhobe-
nen Vorwiirfe der grofangelegten Kor-
ruption in den obcren Verwaltungseta-
gen des Hauses.

Unmut iiber dic knallharte Sparpoli-
tik im Personalbereich bei crstaunli-
cher GroBziigigkeit im Umgang mit In-
vestitionsgeldern herrschte schon lange
unter den Beschiftigten. Schon 1983
waren Klagen iiber UnregelmiBigkei-
ten im Verantwortungsbereich des Ver-
waltungsdirektors und SPD-Mitglieds
Aribert Galla an den damaligen Ge-
sundhcitssenator Herbert Briickner
(SPD) herangetragen worden, der sic
zur Kldrung zuriickverwies: an Aribert
Galla.

1987 hatte sich der Bremer Senat aus
der finanziellen Verantwortung fiir dic
kommunalen Krankenh#uscr herausge-
zogen und sie zu Eigenbctrieben er-
klirt. Dadurch cntstand fiir das Zen-
tralkrankenhaus, dessen Versorgungs-
auftrag einer Universitatsklinik dhnelt,
aber verschiedene strukturelle und
bauliche Probleme aufweist, ein finan-
ziclles Defizit von mindestens fiinf Mil-
lionen. Mark, das die Direktion durch
rigiden Einstcllungsstop zu kompensie-
ren suchte. Ende des Jahres nun wurde
plotzlich die gesamte Direktion (Ver-
waltungs-, drztliche und Pflegedirek-
tion) vom Senat abgelost und eine
kommissarische Leitung eingesetzt.

Was war geschehcn? Bs gab weder
eine Brklirung des Senats, poch eine
Stellungnahme der alten oder neuen
Direktion, kein Rauschen im Medien-
wald, nur cine knappe Meldung der
Bremer Tageszeitung ,Weserkurier®,
In dieser Situation, in der die wildesten

Geriichte kursierten, schlug die Januar- .

ausgabe der DKP-Betriebszeitung,
.Der Schrittmacher®, mit detaillierten
Fragen zu UnregelméBigkeiten bei der
Beschaffung von Desinfektionsmitteln,
Medikamenten und medizinischem Ge-
rit sowic zum merkwiirdigen Umgang
mit Tnvestitionsgeldern wie einc Bom-
be ein. Der Senat versuchte alle Vor-

wiirfe als Propaganda eincr ,Splitter-
partei* abzutun, engagicrtc Lokalre-
dakteure aber griffen das Thema auf
und brachten fast jeden Tag neue ver-
bliiffende Hinweise fiir dic Richtigkeit
der Vorwiirfc zutage.

So zeigte sich, daB der abgeloste Ver-
waltungsdirektor, wenn schon nicht fiir
dic eigene Klinik, so doch fiir die eige-
ne Kasse cine enorme wirtschaftliche
Energie entfaltet hattc und eine Viel-
zahl von Tarnfirmen zur Deckung sei-
ner Machenschaften betrieb. In ver-
schiedencn Fillen komnte nachgewie-
sen werden, daB Anschaffungen und
die Vergabe von BaumafBnahmen von
Zahlungen in finfstelliger Hohe abhiin-
gig gemacht worden waren. Weiter c1-
fuhr die staunende Offcntlichkeit, wel-
chen Freiraum Firmenvertreter auf
dem Klinikgelinde genossen, bis hin
zum Besitz von Gencralschliisseln fiir
verschiedene Tiren des Hanses. Von
gestifteten Swimmingpools und Reiscn
nach USA, Brasilien und China war dic
Rede. Zcitweise stellte die Affire jede
Folge der ,Schwarzwald-“ oder neucr-
dings ,, Texasklinik* weit in den Schat-
ten, wenn von ,geheimem Sex“ und
.Abhiingigkeiten” dic Rede war, cinc
Sonderkommission bei der Kripo cin-
gerichtet wurde oder gar in das Perso-
nalratsbiiro eingcbrochen und der
Schreibtisch einer Personalriitin durch-
wiihlt wurde.

Der 6ffentliche Druck wurde schlie-
lich so groB, daf trotz aller Betcucrun-
gen des Senats, nichts von den MiB-
stainden gewufit zu haben, cin parla-
mentarischer Untersuchungsausschufl
eingerichtet wurde, dessen Anh&run-
gen die Korruptionsvorwiirfe bestiti-
gen konnte. Vor allem muf} cr der Fra-
ge derMitwisscrschaft, der cventuellen
Deckung ‘ der Machenschaften unter
Parteifreundcn, aufl jeden Fall aber der
politischen Verantwortung des Senats
nachgehen.

Der Untersuchungsausschuf3  wird
am |. September seine  Anhorungen
wicder aufnehmen. Ob nun wirklich,
wie vermutet, mchrere Millionen ver-
untrcut worden sind und ob das Aus-
maB der kriminellen Handlungen der
alten Direktion je ermittelt werden
kann, soll das Problem dcr Staatsan-
waltschaft sein. Unklar blcibt auch,




was letztlich den Senat zur Auswechs-
ling der Direktion bewogen hat. Am
naheliegendsten ist, da3 die alte Direk-
tion den politischen Anforderungen
der wirtschaftlichen Sanierung des
Krankenhausbetriebs St,-Jiirgen-Stra-
Be nicht geniige getan hat, daB es ihr
nicht gelungen ist, einen noch hirteren
Sparkurs durchzusetzen. Die Aufdek-
kung der Korruptionsatfire war nur ein
peinlicher Imagevcerlust.

Schon haben die Krankenkassen an-
gekiindigt, daf} sie angesichts der Mif3-
stande nicht bereit seien, den vom
Krankenhaus geforderten Pllegesatz zu
bezahlen. Die Differenz betrigt fiir
1988 immerhin stolze 12,5 Millionen
Mark, das entspricht der Bezahlung
von 100 Pflegekriften. Die Leidtragen-
den dieses Skandals sind wohl wieder
Beschiftigte und Patienten. Die neue
Direktion wird versuchen, sollte es zu
keiner Einigung mit den Kassen kom-
men, die Differenz vor allem durch
Kiirzungen im Personalbereich herein-
zuwirtschaften. Betten- und Stations-
schliefungen, noch mehr unbezahlte
Ubcrstunden werden die Folge sein.
Dcr Einsatz von Zivildienstleistenden,

Naheliegend ist die Vermutung, da3 die
alte Direktion abgeldst wurde, weil es ihr
nicht gelungen ist, einen noch hiirteren
Sparkurs durchzusetzen. Die Avfdeckung
der Korruptionsaffiire war nur ein pein-
licher Imageverlust

Gastirzten, Arzten im Praktiknm und
andcren  unterbezahlten Hilfskriften
wird zunehmen, Tarifvertrige werden
nicht eingehalten werden, die Arbeits-
belastung, jetzt schon in verschiedenen
Bereichen an der Grenze des Zumutba-
ren, wird noch weiter zunehmen und
damit die Betreuung der Patienten sich
weiter verschlechtern.

Die Konsequenz der Beschiftigten
aus dem Skandal kann nur eine andere
sein: Der Ruf der Klinik hat gelitten,
und die wirtschaftliche Situation ist
schwierig. Dafiir sind die Beschiftigten
aber nicht verantwortlich. Im Gegen-
teil haben sie unter widrigsten Bedin-
gungen bestmogliche Arbeit geleistet.

Der Senat und als ehemaliger Scnats-
beamter auch der neue Verwaltungsdi-
rcktor haben von den MiBstinden ge-
wuBt, zumindest aber ihre Aufsichts-
pflicht und ihre politische Verantwor-
tung vernachldssigt. Der Senat hat also
die ‘Deckung der Ditferenz zur Pflege-
satzvercinbarung  durch  zusitzliche
Mittcl zu tragen.

Den Beschiftigten kann nur geraten
werden, immer wicder ihre berechtig-
ten Personalforderungen an Direktion
und Senat zu richten und die Umset-
zung der Arbcitszeitverkiirzung  fiir
1989 durchzusctzen.

Alfred Neitz ist
Andsthesist
und Personal-
rat am Zentral-
krankenhaus
St.-Jiirgen-

Alfred Neitz; StraBe

| T olympischer Himmel?

,Am hohen Himmel stehen soviele Sterne,

in unserem Land gibt es soviel Kummer.”

Diese Zeilen aus dem koreanischen Lied

LArirang” driicken auf subtile Weise das Leid

eines Volkes, einer Gesellschaft, aus.

Rainer Werning, der die Korea-Informations-

stelle bei ,terre des hommes Deutschland”

leitet, bringt uns Siidkorea nahe. Mit Beitra-
gen von Deutschen und Koreanern zeigen

sich die Zusammenhéange von Politik,

Wirtschaft, Militér-Strategie, Widerstand und

Kultur - des Alltags, der Geschichte und
Gegenwart Sidkoreas.

PAHL-RUGENSTEIN
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Rainer Werning {Hrsg.)
SUDKOREA

Politik und Geschichte

im Land der Morgenstille

KB 487, 278 Seiten, DM 14,80

Aus dem Inhalt: Leidvolle Geschichte{n} -
Kolonialismus und erzwungene Abhédngigkeit;
Wachstum mit Schattenseiten: Siidkorea in
den 80er Jahfen; Atomwaffen und Atom-
industrie in SUdkorea; Exportschloger Anti-
kommunismus: Die ,Moonies”; Minjung -
Facetten des Widerstandes; Schwierige
Solidaritét: terre des hommes in Stidkorea.
Beitréige von Deutschen und Koreanern,

Rainer Werning leitet die Korea-Informationsstelle
terre des hommes Deutschland”,
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iener Welipremiere

Evropiiische Pflegekonferenz der WHO

Internationale Kongresse
sind nichts Ungewdhnliches.
In der Arzteschaft. Uber das
WHO-Programm , Gesund-
heit fur alle” diskutierte jetzt
in Wien die Krankenpflege

32

In Wicn fand vom 21. bis 24. Juni 1988
eine absolute Weltpremicre statt: dic
werste  paneuropdische Ptlegekonfe-
renz® der  Weltgesundheitsorganisa-
tion. Einc derartige Konferenz, von
der WHO ausgerichtet und sich aus-
schlieBlich mit dem Pflegewescn befas-
send, hattc es noch nie gegeben und
wird es wahrscheinlich bis zom Jahr
2000 nicht mehr geben.

Dic 32 Mitgliedsstaaten der Européi-
schen Region der WHO konnten je-
weils bis zu vier Delegiertc ihres Lan-
des entscnden. Deren Auftrag bestand
zum cinen in der Diskussion und Aus-
wertung der bislang in den einzelnen
Léndern erfolgten oder beabsichtigten
Verdnderungen zur Umseizung  des
WIHO-Programms ,,Gesundheit fiir alle
bis zum Jahr 2000¢, Zum anderen soll-
ten gemeinsamc Emplehlungen, For-
derungen und Statcments zur Entwick-
fung des Pflcgewesens bis zum Jahr
2000  verabschiedet werden. Das
WHO-Programm ,,Gesundhcit fiir al-
le* wiirde in der konsequenten Umset-
zung einc radikale Umstrukturicrung
unseres Gesundheitswesens bedcuten,
denn decr Schwerpunkt des Programms
liegt eindeutig in der primércn Gesund-
heitsversorgung, also der Verhitung
von Krankheiten und nicht mehr in der
traditioncllen kurativen Medizin, Die
38 Zicle, von denen sicher cinige unter
den Vorstcllungen eines wirklich demo-
kratischen Gesundheitswesens kritisch
zn hinterfragen sind, befassen sich mit
sechs Schwerpunktthemen:

1. Chancengleichheit, das heit Recht
auf Gesundheit (iir alle;

2. Férdcrung der Gesundheit, das
heiflt Verhiitung von Krankheiten:

3. Betciligung der Bevolkerung, das
heil3t Kompetenz fiir dic Betroflenen;
4. Multiscktorale  Zusammenarbeit,
das heifit Betonung der gesamtgesell-
schaftlichcn Bedentung des Gesund-
heitswesens, Einbeziehung von Um-
weltfaktoren et cetera;

5. Primidrc  Gesundhcitsversorgung,
das heiBt unter andercm Einbeziehung
des Lcbens- und Arbcitsbereiches in
gesundheitspolitische Programme;

6. Intcrnationale Zusammenarbeit,
das heift Aufldsung der isolierten Lén-
derintcressen zugunsten gemeinsamer
Stratcgien.

Zur Yorbereitung der Konferenz wa-
ren von den einzelncn Lindern jewcils
nationale Betichte erstellt worden, die
einc Zusammenfassung der Diskus-
sionscrgebnisse und crste Forderungen
cnthiclten. Der nationale Bericht der
Bundesrepublik war von den drei Dele-
gierten aus dem Pflegebereich (Frau
Herbst, Arbeitsgemeinschaft Deut-
scher Schwesternverbiinde, Frau Kroe-
ker, DBfK, Frau Steppe, OTV) ge-
meinsam erstellt worden und nach Ab-
stimmung mit dem vierten Delegierten,
Herm Raps vom Gesundheitsministe-
rium, an die WHO weitergeleitet
worden.

Dicser nationale Bericht machte be-

reits dic Grundaussage der dcutschen
Pllege deutlich — namlich prinzipiellc
Unterstiitzung  der WHO-Strategie,
aber Verdeutlichung der mannigfachen
Hindernisse, dic in der Bundesrepublik
einer Umsctzung cntgegenstehen. An
erster Stelle ist hicr nalirlich die For-
derung nach auch formaler Autonomie
der Pflege zu ncnnen, das heilit eine
offizielle Ancrkennung, dafy die Pflege
ein gleichberechtigter Partner der an-
deren Berufsgruppen des Gesundheits-
wesens ist und wie alle anderen liber
ihre spezifischen Belange (zum Beispiel
Feststellung des Pflegebedarfs) auto-
nom entscheiden kisnnen mulf3.

Dic Wiener Konferenz machte deut-
lich, daB es tatsiichlich gemcinsame
Einschdtzungen, Probleme und Forde-
rungen fur die Pflege gibt, die unab-
hiingig von jeweiligen Gesellschafts-
und Gesundheitssystemen  existieren,
daB aber auch schr unterschiedliche
Positionen zur Festlegung von Priorité-
ten deutlich wurden, I>ie Konferenz in
Wien bestand cigentlich aus drei Tei-
len, namlich den morgendlichen Ple-
narveranstaltungen und Referaten, ge-
meinsamen Diskussionen und Abstim-
mungen, den nachmittaglichen Grup-
pendiskussionen mil Teilnehmern ver-
schiedener Lander und dem jeweils in
der Mittagspause stattfindenden ,,mar-
ket placc*, cinem Tdeenmarkt, auf dcm
alle Linder Initiativen, Aktionen und
Informationen ihres Landes vorstellen
konntcn. Die Bedeutung der Konfe-
renz wurde auch dadurch dokumcn-
tiert, daB sowohl der Regionaldircktor
der WLIO Euwropa, Dr. Asvall, als auch
Dr. Maglacas, die leitende Pflegewis-
senschaftlerin der WHO in Genf, dic
ganze Zcit anwesend waren und der
osterreichische  Gesundheitsminister
dic Konferenz mit einem Eingangsrefe-
rat, das die Bedeutung der Pflegc be-
tonte, crolinete.

Fiir cine bundesdeutsche Schwester
wic mich, die es eher gewohnt ist, iber-
all im Gesundheitswesen um Ancrken-
nung zu kdmpfen, war es schon sehr
beeindruckend zu sehen, wieviel selbst-
verstindliche  Akzeptanz  die Pllege
auch finden kann. Anf der anderen Sei-
tc wurde aber auch fiir mich gerade in
den vielen persdnlichen Gesprichen
am Rande der Konflerenz deutlich, daf
wir nicht stiindig verschdmt unter uns
blicken oder neidisch iber die Grenzen
schauen miissen - denn viele Miéngel
sind nicht nur bei uns vorhanden — und
es gibt hier vicle gute Ideen und Aktivi-
titen, auf dic wir verweisen und uns
stillzen koénnen., Zum Beispiel ist der
geteilte Dienst noch langst nicht {iberall
verschwunden und unsere Ansitze zur
Umsetzung von ganzheitlicher Pflege
konnen jedem Vergleich standhalten.

Um ein ungefihres Bild iiber den
Ablauf dcr Konfercnz zu vermitteln,
mochtc ich die wichtigsten inhaltlichen
Punkte kurz skizzieren: Die erstc Re-
[erentin, Eli Haugen Banck aus Norwc-
gen, [aBte die 32 Linderberichte zu-
sammen und stellte dic Gemeinsamkei-
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Foto: Bildermacher

ten heraus, zum Beispicl die Notwen-
digkeit der Attraktivititssteigerung der
Pllegeberufe, um den knapper werden-
den Personalrcssourcen entgegenwir-
ken zu kénnen. Es wurde aber auch die
generelle Bereitschaft der Pflegeberufe
betont, die neue Rolle in der primédren
Gesundheitsversorgung  veraniwortlich
zu iibcrnehmen. Tm zweiten Referat,
das Dr. Danielle Vailland, Kranken-
schwester und Beraterin im franzési-
schen Gesundheitswesen, hielt, wurden
dic Auswirkungen der Verdnderungen
in der Altersstruktur der Bevolkerung
auf dic Pflege erlautert,

Der dritte Referent, G. Mooncy,
Gesundheitsokonom an der Universitiit
i Kopcenhagen, forderte den Einzug
wwirklich® ¢konomischen Denkens in
die Pilege — nicht zu verwechseln mit
Sparen um jeden Preis, sondern opti-
maler Einsatz der vorhandenen Res-
sourcen — und beschricb dic Notwen-
digkeit einer engen Kooperation zwi-
schen Pflegepersonal und Okonomen
zum Nutzen von beiden Beteiligten. Tm
vierten und letzten Referat, das Nov-
rith Ben-Dov, Krankcnschwester und
Mitarbeiterin beim Gesundheitsmini-
sterium in Tel Aviv, vortrug, wurden
nochmals allgemcine Forderunpen fiir
die Zukunlt der Pflcge aufgestellt und
an die Bereitschaft zur Flexibilitéit aller
Beteiligten appelliert, um verdnderte
Lebensbediirnisse der Beschiftigten,

wie zum Beispiel individuelle Familien-
planung. in Einklang mit der Berufsti-
tigkeit bringen zu kénncn.

Die Referate waren aus meiner Sicht
alle schr informativ und qualitativ
hochwertig; verkiirzten aber vicllcicht
zu schr dic Zeit der Gruppendiskussio-
nen am Nachmittag. Denn die waren —
fir mich zumindcst — das Tnteressantc-
stc: Mit Kolleginnen und Kollegen aus
acht andcren Lindern in meiner Grup-
pe Erfolge und Probleme der Pflege 7n
diskuticren und Forderungen zu erar-
beitcn.

Das Ergebnis diescs Diskussionspro-
zesses war die ,,Wiener Erkliarung®, dic
am letzten Tag van allen verabschiedet
wurde. Sie macht deutlich, daff es mog-
lich ist, gemcinsame inhaltliche Porde-
Tungen zu crarbeiten, die [Ur immerhin
32 Lander Giiltigkeit haben sollen. Die
»Wiener Erkldarung® wird im Laufc die-
ses Jahres offiziell von der WHO her-
ausgegeben werden und sollte dann in-
tensiy, konstruktiv und kritisch disku-
tiert werden.

Zentrale Aussage der Erklidrung ist,
daB sich die Pllege im Zuge der verédn-
derten gesellschaftlichen Bediirfnissc
neu definieren muB — und zwar in fol-
genden Ebenen:

1. Dic Pflegepraxis mu} sich an der

K. Stallknecht, Dianemark,
die Vorsitzende der Pflege-
konferenz {rechts}, und Dr.
Kriegl, Osterreich, die
Vizeprisidentin

primaren
orienticren.
2. Zur Einrichtung von priméren Ge-
sundheitsdiensten im Bereich der Pfle-
ge miissen alle Hindernissc beseitigt
werden.

3. Die Ausbildung mufl cntsprechend
verindert werden und Durchléssigkeit
in den universitdren Bercich ermagli-
chen.

4. Das Management der Pflege muf
diese Verindetungen beriicksichtigen.
5. Die Kommuuikation muf auf allen
Ebenen verbessert werden.

6. Alle rechtlichen/dkonomischen und
politischen Grundlagen miissen ge-
schaffen werden,
7. Pftegeforschung
werden,

8. Dic Personalpolitik muf3 gute Ar-
beitsbedingungen in der Pflege und ei-
ue allgemeine Attraktivititssteigerung
umlassen.

Gesundheitsversorgung

mull  etabliert

Es versteht sich von selbst, daf dicse
Empfehlungen nur den Rahmen fiir die
konkrctc Umsetzung auf Lénderebene
bilden kénnen, das heiidt alle Pflegen-
den und dariiber hinaus alle Beschiftig-
ten des Gesundheitswescns miissen sich
mit den notwendigen Verinderungen
konkret, bezogen auf ihren jeweiligen
Arbeitsplatz, beschaftigen. Das Ergeb-
nis der Wiener Konfercnz bietet hierfiir
cine gute Grundlage,

Hilde Steppe

Die bundesdeutsche Delegation: (von links) Herr.Raps (BMJFFG),
Frau Herbst {ADS), Hilde Steppe ((TV), Frau Kroeker (DBfK)

Hilde Steppe
ist Kranken-
schwester und
Leiterin des
Fortbildungs-
zentrums fir
Berufe im Ge-
sundheitswe-
sendes DGBin
Frankfurt




Noch gibt es einige Kliniken
im Rheinland, die gemein-
depsychiatrisch arbeiten,
zum Beispiel die Landeskli-
nik Ménchengladbach. Doch
deren ambulante und kom-
plementéire  Einrichtungen
sind bedroht — gerade sie
sollen zur Sanierung des
Defizits beim Landschafts-
verband Rheinland beitra-
gen. DaB der sich dabei ins
eigene Fleisch schneidet,
vermutet Eckard Klein-
lotzum, Mitarbeiter in Mon-
chengladbach

ie Landesklinik Monchenglad-
D bach, frither Rheydt, war beim

Landschaftsverband Rheinland
{LVR) nie cin gclicbtes Kind. Dabei
hietet sie im Vergleich zu anderen Stéd-
ten oder Krcisen cin gutes Angebot
psychiatrischer lilfen, sie arbeitet ge-
meindcnah, hat komplementéire Ein-
richtungen und eine therapeutische Ge-
meinschaft, Allerdings ist sie nicht fiir
das gesamte Stadigebiet zustéindig. Des-
sen ndrdliches Drittel wird stationir
noch von der iiber 20 Kilometer entfern-
ten Landesklinik Viersen versorgt.

Monchengladbach gilt als Reform-
einrichtung, und an der bisherigen Ent-
wicklung der Klinik hat der Land-
schattsverband als Triger auch einen
eroficn  Anteil. Doch erst kiirzlich
tauchtc in der Debatie um den hoch
defizitiren llaushalt 1988 des LVR
(siehe dg 4/88) der Vorschlag auf, die
Klinik wicder an die Viersener anzu-
schliefcn oder an einen anderen Triger
zu verkaufen. Dabcei wurde unterstellt,
dali dies das llaushaltsdefizit verrin-
gern wiirde, nachgewiesen wurde es al-
lerdings nic. Es wire auch kaum mog-
lich, da dic Klinik kostendeckend ar-
beitct und fast ausschlieBlich iiber die
Pflcgesiitze der Krankenkassen finan-
ziert wird. Einc Einsparung von acht
Stellen, wic sic in dem ,Spar“papier
vorgeschen war, wirde also nur den
Kassen zugutc kommen. Dazu kommt
noch, daf durch die geringe Verweil-
daucr — cs gibt ja eine Ambulanz - die
Fallkosten niedriger sind als bei ande-
ren Kliniken, was cbentalls nicht be-
riicksichtigt wurde.

Also ein zumindest uniiberlegter
Vorschlag. [n der Offentlichkeit sollte
damit wohl ,zupackende® Politik pré-
scntiert werden, die ein so hohes Haus-
haltsdefizit ernst nimmt. Kiirzungsvor-
schlage macht man da, wo am wcnig-
sten Widerstand vermutet wird.

Einzelnc Politiker von CDU und
SPD wollten sogar noch weitergehen
und machten deutlich, daB fiir sie die
Auflosung der Eigenstindigkeit einer
kleinen Klinik wie Mdnchengladbach
der Preis dafiir scin wiirde, da man die
grofien wie Viersen oder Bedburg-Hau
in der bhisherigen Form crhalten kann,
Aus gleichen Uberlcgungen heraus
wurde auch so rigoros bei den relativ
geringen Ausgaben fiir die Ambulan-
zen gekirzt, 1987 waren es schon sie-
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ben Millionen Mark gewesen. Die Mit-
arbeiter einzelner Kliniken trostete
man entsprechend: ,Beruhigt Euch
doch, jetzt haben wir uns entschieden,
im ambulanten Bereich zu streichen.

Diese Beruhigungspillen taten ihre
Wirkung., Auf der Protestdemonstra-
tion anléfBlich der Haushaltsverabschie-
dung des LVR am 8. Mai in Koln betei-
ligten sich nur etwa 1000 Kolleginnen
und Kollegen. Die zu Hause oder in
der Klinik gebliebenen fiihlten sich
wohl in der Hotffnung bestiirkt, daf sich
fiir sic nichts #ndere. Verstindlich,
aber vermutlich talsch.

Die groficn Anstalten fiir psychisch
Kranke sind iiberholt. Ihre derzeitige
Struktur kann weder durch dkonomi-
sche noch durch therapcutischc oder
gesellschaftspolitische  Uberlegungen
gerechtfertigt werden. Fachleute be-
streiten nicht, dafl von den 3000 Lang-
zeitpatienten in den Kliniken des LVR
1000 sofort in betreutc Wohnformen
entlassen werden konntc, wenn diese
existierten. Das bisherige Betreuungs-
personal kénnte damit voll beschittigt
werden, und die Lebensform wiirc fiir
die bisherigen Patienten wesentlich hu-
maner. Doch die Frage ist, ob mehr
Beschaftigte der Landeskliniken dies
erkennen, ob sie Einfluf} auf die Veran-
derungen nehmen oder ob sie abwarten
und sich durch die Beschliisse der Poli-
tiker tiberrollen lassen.

Schon im nichsten Jahr sind weitere
einschneidende Verinderungen zu er-
warten, da das strukturbedingte Defizit
des LVR dann voraussichtlich wieder
mehrere Millionen Mark ausmachen
wird. Ursache dafiir ist die Zustindig-
keit des LVR fiir die iiberdrtliche So-
zialhilfe, womit Heimpflegekosten fiir
schwer pflegebediirftige alte Menschen
gezahlt werden. Mit 200 Millionen
Mark pro Jahr ist die Sozialhilfeabtei-
lung an den Unterbringungskosten von
Patienten, Pflegetillen und nicht kran-
kenversicherten Patienten in den Lan-
deskliniken beteiligt, eine Summe, die
wohl zur Verschiebemasse werden
wird, da sie fast ausschliefilich in LVR-
eigene HAuser flieft.

Dic jetzt schon beschlossenen oder
angckiindigten Kiirzungen in den Be-
rcichen betreutes Wohncen, Laienhilfe,
Forderung ncucr Projekte, sozialpsych-
iatrische Zentren und FericnmafBnah-
men betreffen in der Regel kicine Tri-
gervereine, die in den letzten Jahren
mit geringen Mitteln und viel Biirge-
rengagement ambulante Alternativen
fiir psychisch Kranke aufpebaut haben.
Erstes professionelles Standbcin war
meist das betreute Wohnen, das dann
auch bei einem Betreuungsschlissel
von einem Mitarbeiter auf 12 Betreute
finanziert wurde, und zwar zu 75 Pro-
zent vom LVR, zu 25 Prozent von der
jeweiligen Stadt.

Auch in Monchengladbach war in
diesem Bereich beim Verein fiir Reha-
bilitation psychisch Kranker ¢.V. eine
Sozialpddagogin tiitig. Allerdings kann
eine Person auf Dauer die Betreuung
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von schwerkranken Menschen nicht al-
lein ubernehmen, sie diirfte nicht
krank werden, Urlaub wire nicht drin,
keine Fortbildung und auch keinc
Riicksprache. Zumal, wenn die Ziel-
gruppe, die Langzeitpatientcn der Kli-
niken, erreicht werden sollen, er-
scheint eine Ausweitung dcr Zahl der
Betreuten und damit der Betreuer un-
abdingbar.

Beim LVR hatte man das auch er-
kannt, zumindest in der Gesundheits-
abteilung, und 1986 das Konzept fiir
ein sozialpsychiatrisches Zentrum ent-
wickelt. Betreutes Wohnen, psychoso-
zialer Dienst zur Betreuung am Ar-
beitsplatz, Freizeitclubs zum Beispiel
sollten unter einem ,,.Dach® angeboten
werden. Fiir die Koordination hatte der
LVR die Finanzierung mit mageren
60000 Mark zugesagt — ein Verheirate-
ter mit Kind nach 4b wiirde schon
70000 Muark kosten. Kaum bewilligt,
wird jedoch auch hier schon wieder an
Kiirzung oder Streichung gedacht.

So muB im ambulanten Bereich
psychiatrischer Versorgung von
Schwerkranken weiter von der Hand in
den Mund gelebt werden, bei einer Ar-

trie, dem Dachverband und der Frak-
tion der Griinen in der Landschaftsver-
sammlung geplant hatte, platztc im
letzten Moment. Es gab also eine De-
monstration von der OTV und eine von
den "anderen Gruppen getragene, die
vorwiegend von Betroffenen und An-
gehorigen, kaum von Beschiftigten be-
sucht war. Zum Gliick einigte man sich
wenigstens auf eine gemeinsame Auf-
taktveranstaltung.

Ausschlag gaben kurzfristige Interes-
sen fiir die OTV, nimlich ob der sozial-
demokratische Vorsitzende der Land-
schaftsversammlung auf der Demon-
stration sprechen durfte oder nicht, ge-
geniiber gesundheitspolitischen Vor-
stellungen, die weitgehend mit denen
der andcren Beteiligten iibereinstim-
men. Dazu kamen bei der OTV sicher
auch Vorbehalte gegeniiber den Grii-
nen, obwohl diese fiir einc gewisse
Transparenz der Kiirzungsplane ge-
sorgt hatten,

Seitdem ist die OTV in Sachen LVR
untergetaucht, jedenfalls fir Beschif-
tigte und Offentlichkeit. Statt dessen
filhrte man Gespriche mit Minister
Schnoor iiber eine Erhohung der Land-

| Die Chance fir ein breites Bindnis gegen die

Mittelkirzungen hat die OTV verpaBt. Dabei
gehorte es zu ihren Avufgaben, Pléne zu ent-
wickeln, wie Beschdiftigte und Langzeitpatienten
in die Stadte und Gemeinden Gbersiedeln

loren gehen

beit, die Kontinuitat iiber Jahre crfor-
dert, Auch in Mdinchengladbach, wo
die obengenannte Stelle mit der Anfla-
ge bewilligt wurde, die Nachsorge von
Viersener Patienten mitzuiibernehmen
und auch deshalb die Zahl der Betreu-
ungspliize schnell auf zwdlf hochging,
ist die Finanzierung gefahrdet. Wic an-
derswo werden psychisch Kranke wic-
der in Kliniken zuriick miissen, weil dic
ihren Bedirlnissen angemessene Be-
treuungsform nicht gendgend gefordert
wird. Die Kosten in den Kliniken wer-
den nach derzeitigem Stand meist we-
sentlich héher — bis zum Fiinffachen —
sein, oft genug zn Lasten des LVR als
Sozialhilfetriger.

Der Dachverband psychosozialer
Hilfsvereinigungen hat in einer Presse-
mitteilung gerade auch auf diesen
Aspekt hingewiesen. Dort wird festge-
stellt, daB die angcblichen Einsparun-
gen (900000 Mark allein beim betreu-
ten Wohnen) den LVR noch teuer zu
stchen kommen werden, weil durch
den Abbau ambulanter Hilfen crneut
mehr Kranke langfristig oder dauernd
in psychiatrischen Anstaiten und Heij-
men untergebracht werden miissen,

Die OTV in Nordrhein-Westfalen
hat an diesem Punkt eine Chance ver-
patzt. Das Biindnis gegen den Kahl-
schlag beim LVR, das einc gemeinsame
Demonstration der OTV von Nord-
rhein-Westfalen T und II, der Rheini-
schen Gescllschaft fiir soziale Psychia-

schaftsumlage, die auch aul ein Prozent
festgesetzt wurde — ohne Konsequen-
zen aber fiir die beschlossenen Kiirzun-
gen in der Psychiatrie. Dabei bietet das
Biindnis trotz bestehender Interesscn-
unterschiede zwischen Beschéftigten,
Patienten und Angehdrigen eine wich-
tige Méglichkeit, Kahlschlagkonzepten
der politischen GroBparteien entgegen-
zutrcten, auch jetzt noch. Im Friihjahr
1988 waren viele doch einfach iiber-
rascht und hilflos.

Ein positives Ergebnis der Diskus-
sion der letzten Monate war immerhin,
daB sich eine , Arbeitsgemeinschaft
Gemeindepsychiatrie*, ein  Zusam-
menschlu  ambulanter Triger im
Rhcinland, gebildet hat, der den Ko-
stentragern in Zukunft gemcinsam ge-
genitbertreten will. Bei gleichzeitiger
Qualitatskontrolle scll ein Gcegenge-
wicht zu den Kliniken gebildet werden,
die bisher dem.entscheidenden Einflufl
und die groflere politische Lobby hat-
ten. Diese AG soll zur Solidaritat der
ambulanten Triger fithren, sie soll
nicht die Zentralisicrung oder Verein-
heitlichung ambulanter Hilfen betrei-
ben. Tm Gegenteil: Psychiatric muf}
mehr als bisher cine Sache der Stadt,
der Gemeinde, ihrer Biirger und Politi-
ker werden. Nur dann bilden die fiir
ihre Gestaltung notwendigen Finanz-
mittel keine Jonglicrmasse fir die
Haushaltsarchitckten unter den Fi-
nanzpolitikern.

O

35

;__——_J



buchkritik

Horacio Riquelme-Urrea
{Hrsg.), Die neue italieni-
sche Psychiatrie. Wandel
in der klinischen Praxis
und im psychosozialen
Territorium,

Hamburg 1988

Seit Beginn der italienischen
Psychiatriereform behinderten
sine Unzahl von Meinungsver-
schiedenheiten und MiBver-
standnissen den Dialog zwi-
schen psychiatrisch  Tatigen
aus Italien und der Bundesre-
publik. Ermutigende Beispi¢cle
fur ein Gelingen des Dialogs lie-
ferten zwei Symposien an der
Hamburger psychiatrischen
Universitatsklinik 1885 und
1986, die im vorliegenden Band
dokumentiert und kommentiert
werden.

In einem Abschnitt werden
neueste Untersuchungsergeb-
nisse Uber den Stand der italie-
nischen Psychiatriereform vor-
gestellt. In einer 1984 abge-
schlossenen und 1986 verdi-
fentlichten Erhebung Uber die
Auswirkungen des Reformge-
setzes auf die psychiatrische
Versorgung hat das Censis-In-
stitut (Centro Studi Investimenti
Sociali} 1397 reprisentative
psychiatrische Institutionen un-
tersucht. Censis kam zu dem
SchluB, daf .die psychiatri-
schen Dienste im Territorium (in
den Ambulatorien) fir ganz Ita-
lien im Begriff sind, das Kern-
stlick psychiatrischer interven-
tionsmoglichkeiten zu werden®.
Trotz aller moglichen Méangel
Jlsisten sie die Hauptarbeit in
der psychiatrischen Versor-
gung, und zwar in der Diagho-
stik und kontinuierlichen Be-
handlung psychotischer Pa-
tienten zu 50,2 Prozent und
neurotischer Patienten zu 79,9
Prozent aller dieser diagnosti-
schen Kategerien zugeordne-
ten Patienten.

Im Gegensatz dazu versorgen
die noch geschlossenen An-
stalten — wozu auch die Univer-
sitatskliniken {und die Privatkli-
niken, d.Rezensent) gezéhit
werden — 23,7 Prozent der psy-
chotischen und 7,3 Prozent der
neurotischen Patienten.” Diese
hier nur kurz angerissenen Zah-
len der Censis-Studie werfen
ein sehr viel glnstigeres Licht
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auf die Auswirkungen der italie-
nischen Psychiatriereform, als
es uns seit Beginn der achiziger
Jahre die Medien weismachen
wollen.

Alle italienischen Referentinnen
und Referenten der Sympaosien
verfiigen Uber Erfahrungen seit
Beginn der Psychiatriereform in
ltalien. Maria-Gracia Gianni-
chedda, Soziologin und ehe-
mals enge Mitarbeiterin von
Franco Basaglia, zum Beispiel,
ist jetzt im italienischen Ge-
sundheitsministerium tatig und
referierte und diskutierte sehr
temperamentvoll Gber ,die Uto-
pie der Wirklichkeit in der Ent-

Gregor Scharberger,
AlIDS-Station. Wege hu-
maner Begleitung. Unter
Mitarbeit von Jirgen BuB-
mann und Martin Dannek-
ker. Muinchen 1987.
Kosel-Verlag

Gregor Schorberger ist Seel-
sorger an der Frankfurter Uni-
Klinik, wo er mafBgeblich am
Aufbau und der Organisation
der Aids-Statlon mitwirkt. Vor
allem kimmert er sich um die
psychosozialen Bedingungen
dieser Intensiv-Pflegestation:
etwa die Einrichtung eines Sta-
tionscafes, des Patiententrefis,
der Schulung und Beratung des
Personals. Schorbergers Buch
ist eines der wenigen aus dem
Themenkreis Aids, das nicht in
der so Igicht verfigbaren Geste
unterrichteter Aufklarungsam-
bition nun zum x-ten Mal infor-
mieren, belehren oder warnen
will. Sein Buch behandelt die
Betroffenen nicht als eine Spe-
zies, die versorgt, psychothera-
peutisch betreut und in irgend-
einem — sei es auch humanem
Sinn — verwaltet werden muB,
sondern es ist der Bericht eines
Klinikseslsorgers, der in den
ProzeB des Krankseins, des
Leidens und Sterbens an Aids
einbezogen ist.

Aids-Station — das ist die allge-
meine Infektjonsstation der
Frankfurter  Universitdtsklinik:
im Zeltraum von 1983 bis 1987
wurden hier 150 HIV-Kranke
behandelt, von denen ungeféhr
die Hilite gestorben ist. Inzwi-
schen existieren 15 Planbetten,
die zumeist mit bis zu 18
schwerstkranken Patienten
iiberbelegt sind. Mit Uber 70
Prozent sind die Homosexuel-

wicklung der neuen Psychiatrie
in ltalien".

Lorenzo Torrensini ist den dg-
Lesern durch ein Interview von
1984 bekannt. Er hat als Psych-
jater zusammen mit Franco Ba-
saglia den gesamten Reform-
prozeB in Triest mitgestaltet
und arbeitet heute in einem der
ambulanten Dienste. Sein Refe-
rat setzte sich sehr differenziert
und fundiert mit der ,neuen
Praxis im psychosozialen Terri-

torium ohne Anstalt® ausein-
ander.
Sabine Blaschke berichtete

Uber ihre mehrmanatigen Ho-

len immer noch die gréBte
Gruppe auf der Station. Und so
widmet  Schorberger  aus-
schlieBlich ihnen seine sieben
Berichte. ,Begegnungen”, wie
ar sie programmatisch um-
schreibt.

Zigl der Frankfurier Aids-Sta-
tion und Appell des Buches ist,
die Stigmatisierung, die Iscla-
tion und drohende Vereinsa-
mung der homosexuellen HIV-
Kranken aufzufangen und ihnen
die bestmdglichen, vor allem
auch psychosozialen Bedin-
gungen zur Bewaltigung ihres
Krankseins zu erméglichen.

Wie sehr dies not tut, schildert
Schorberger: ,,Nicht nur, daB ihr
Sohn homosexuell ist, erfahrt
die Familie, sondern gleichzei-
tig auch, daB er sine tddliche
Krankheit hat . . . Es gibt Fami-
lien, die ihren Sohn nach Be-
kanntwerden der Krankheit re-
gelrecht verstoBen und ihm ver-
bieten, sie zu Hause zu besu-
chen... Selbst Geschwister
haben ihrem Bruder nach Be-
kanntwerden seiner Krankheit
jede weiteren Treffen mit seinen
Nichten und Neffen untersagt.”
Wo das soziale Netz reit, sind
so dramatische Einschnitte wie
die Aids-Infizierung und Erkran-

kung, aber auch das Coming- .

QOut, dieser mit Angst, Minder-
wertigkeitsgeflihlen und Selbst-
haB einhergehends ProzeB
kaum zu verarbeiten.

In diesem Sinn sucht das Per-
sonal der Aids-Station — Schor-
berger mit den Arzten, dem
Pflegepersonal, den Sozialar-
beitern und Raumpflegerinnen
— eine familidre und schitzende

spitationseindrlicke am Centro
S. Vito. Sie muBte sich zu-
ndchst den Begriff Patient ab-
gewdhnen und statt dessen
vom Benutzer (,utente") spre-
chen. Filippo M. Ferro ging der
Frage nach, ob die neus italie-
nische Psychiatrie einen episte-
mologischen  (d.h. wissen-
schaftstheoretischen, jgr) Wan-
del nach sich ziehen konnte. Er
kam zu dem SchiuB, dafB der
RickfluB dieser neuen Praxis
eine Psychopathologie mit ei-
nem vertieften Versténdnis der
jeweiligen Symptome durch die
neuen praxishedingten Blick-
winkel ermogliche. Fir ihn han-
delt es sich um ,eine Konkrete

Atmosphéare zu ermdglichen,
die den Patienten in der Ausein-
andersetzung mit  seinem
Kranksein und seiner sozialen
Identitat unterstiitzt. Entschai-
dend hierfir ist vor allem die
Bereitschaft des Uberwiegend
heterosexuellen  Pflegeperso-
nals, sich auf die konkrete Per-
sénlichkeit des Homosexuellen
einzulassen und damit eine
Auseinandersetzung mit der ei-
genen Sexualitdt, mit den eige-
nen Phantasien und Bildern zu
wagen; angezeigt ist ein Lem-
prozeB, der die sichere Bastion
der gesellschaftlich bestatigten
Sexualmoral verlaBdt. Und dies
erfordert allemal Mut und Ver-
anderungsbereitschaft — zumal
unter den enorm belastenden
Arbeitsbedingungen der Aids-
Station, dis mit denen einer In-

tensivstation zu vergleichen
sind.

So sieht  Klinikseelsorger
Schorberger ssine Aufgabse

nicht nur darin, den Krankan ein
emphatischer Begleiter zu sein,
sondemn auch in der systemati-
schen Zusammenatbeit mit
dem Personal, um die Bedin-
gungen flur eine Atmosphére
der Offenheit und Gastfreund-
schaft zu schaffen; in Balint-
gruppen und Fortbildungsver-
anstaltungen werden daher die
Probleme des alltaglichen Pfle-
gedienstes thematisiert und be-
arbeitet.

Fir das Personal, das sich auf
gine derartige produktive Ver-
unsicherung einlakt, wird er-
fahrbar, daB die soziale Kon-
struktion der Homosexualitat
der unmittelbaren Erfahrungs-
dimension nicht standhélt, dall
der gewohnliche Homosexuelle
in der Regel nicht das Stigma
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epistemologische Revolution®.
Damit scheinen sich entspre-
chende Erwartungen an die Er-
gebnisse des Reformprozesses
zu erflillen, wie sie in den sieb-
ziger Jahren Giovanni Jervis in
seinem ,Kritischen Handbuch
der Psychiatrie” in Aussicht ge-
stellt hat.

Am Fallbeispiel einer psycho-
therapeutischen  ambulanten
Behandlung einer jungen psy-
chotischen Frau laBt sich am
Referat von Paolo Tranchina er-
kennen, daB die ,neue psycho-
therapeutische Praxis im Terri-
torium ohne Anstalt” ein vertief-
tes psychodynamisches Ver-

der Unmannlichkeit aufweist,
daf das Bild der Tunte — diese
landléufige Phantasie eines au-
Berordentlich weiblichen Ho-
mosexuellen einer paranoiden
und abwertenden Erwartungs-
haltung entspricht. Aids bedsu-
tet also — bei aller Konjunktur
moralischer Aufriistung — auch
eine Chance unverstellter An-
ndherung und Begegnung mit
dem Verfemten - der Homos-
exualitét, die als Differenz aus-
gehalten und bejaht werden
kann, statt in militanter Abwehr-
haltung tabuisiert werden zu
mussen.

Daf allerdings — trotz aller Un-
terstlitzung seitens des Perso-
nals der Aids-Station — die
Krankheit ein schrecklicher Lei-
densweg bleibt, den das Sub-
jekt alleine geht, dokumentiert
Schorberger eindringlich in sei-
nen ,Begegnungen”. Durchlit-
ten wird immer wieder die
Angst vor neuen Konjunkturen
des Krankheitsbildes, vor den
Schmerzen und Qualen chemo-
therapeutischer und operativer
Eingriffe. Nicht ausbleibt die
Besch&mung angesichts des
bei vollem Bewubtsein erlebten
kérperlichen Zerfalls, des Verlu-
stes der Korperkontrolle, der
zum hilflosen Objekt fremder
Hilfe macht,

Dieser Verlust kdrperlicher Kon-
trolle und SelbstgewiBheit wird
nicht selten als chnméchtige In-
fantilisierung erfahren — zumal
er mit dem Zusammenbruch
der zsitlichen Lebensperspekti-
ve, dem irgendwie projektierten
Zugriff auf eine kalkulierbare
Zukunft einhergeht; Wut und
Aggression sind die Konse-

standnis und eine ausgespro-
chen vielfaltige Wahrnehmung
der Personlichkeit mit ihrem ge-
schichtlichen Werdegang und
Kampf um Selbstverwirklichung
ermdglicht. Flr psychothera-
peutisch Interessierte werden
die Grenzen im therapeutischen
Umgang mit Psychosekranken,
wie sie unter den hiesigen insti-
tutionellen  Rahmenbedingun-
gen gezogen sind, an diesem
Praxisbericht schmerzhaft
spurbar.

Marghetita Rossetti setzt sich
als Angehdrige mit der italieni-
schen Situation nach dem Re-
formgesetz auseinander. Sie

quenz: ,Wenn sie mich heute
nicht entlassen hitten, wiirde
ich irgend stwas kaputt
schmeiBen. Seit meinem Ge-
burtstag vorgestern kocht es in
mit. Am liebsten hitte ich den
Stationsarzt bei der Vislte ange-
schrien. Alles in mir hat ge-
kocht”, zitiert Schorberger ei-
nen Kranken, der trotz seines
katastrophalen Zustands sei-
nen Geburtstag zu Hause feiemn
mochte. Die Kehrseite dieser
Wut ist die Depression, resigna-
tiv und zugleich aggressiv ge-
gen das Subjekt gewendet: ,Al-
les ist scheiBegal.”

Aber diese Dimension des Ey-
leidens der Krankheit — Angst,
Beschamung, Wut, Depression
— bestimmen selbst in der Per-
spektive der Krankheit zum To-
de nicht allein Proze und
Struktur des Krankseins. Selbst
beim Vollbild von Aids kann
nicht die Rede davon sein, daB
die sukzessive Kompetenzre-
duktion, die Nicht-mehr-Verfiig-
barkeit der Zukunft, den Kran-
ken zum nurmehr hilflesen, hin
und her gewatfenen Objekt sei-
nes Leidens macht. Selbst hier,
und das ist fir den pflegeri-
schen und seelsorgerischen
Begleiter eine immer wieder er-
staunliche Erfahrung, ringt das
Subjekt um die Sinnerhaltung
seiner sozialen Identitat — han-
delt — und erleidet nicht nur an-
gesichts des Todes.

DaB diese Auseinandersetzung
mit der Krankheit und dem
Sterben gelingt, daB die soziale
Identitdt des Aids-Patienten bis
zur Grenze des Todes tragt,

verschweigt die Méngel in vie-
len Regionen nicht, pladiert
aber letztlich flir die unbedingte
Fortsetzung des Reformpro-
zesses. Auch hier wiederum
andere Tone, als sie seit Jahren
von der Ubelwollenden konser-
vativen &rztlichen Standespres-
se und entsprechenden Fach-
zeitschriften bei uns verbreitet
werden; von einer Massenbe-
wegung der Angehorigen psy-
chisch Kranker in ltalien ist da
immer wieder die Rede, die das
Anstaltswesen wieder einge-
filhrt haben wollen.

Mit dem Rollenverstandnis der
Basisarbeiter in den ambulan-

mochte Schorberger mit seinar
seelsorgerischen ,Begleitung*
ermoglichen. Als entscheiden-
de Voraussetzung sieht er dazu
die rlckhaltlose Bejahung des
ganzen Menschen und die Be-
reitschait zu einem Zuhdren
jenseits aller beurteilender oder
dirigistischer Vorbehalte. Im
Sinne der patientenzentrierten
Seelsorge hat sich die Kommu-
nikation zwischen Begleiter und
Krankem nach den Vorgaben
des Patienten zu orientieren.

Noch die Winsche nach
Selbstbestrafung, das Schuld-
gefiihl, die Wert- und Sinnlosig-
keitserfahrungen nimmt Schor-
berger ernst, ohne sie in vor-
schnellem therapeutischem Zu-
griff karrigieren“ zu wollen. An-
gesichts dieser Krankheit zum
Tode kann es kein irgendwie
geartetes Therapisziel meht ge-
ben: Es erlibrigt sich jede psy-
chodiagnostische Beurtgilung
und AnmaBung, jeder belehren-
de, gar wohlmeinend erzieheri-
sche Zuspruch, der — von in-
strumentellem Optimismus ge-
tragen - hofft, durch Steuerung
dem Subjekt zu helfen. Schor-
bergers seelsorgerisches Cre-
do insistiert darauf, daB allein
das riickhaltlose Angebot einer
begleitenden und bejahenden
Présenz die Selbstorganisation
des Subjekts auch angesichts
des Sterbens erméglichen
kann. Zugleich ist diese Grund-
haltung das Eingesténdnis ei-
ner ,ohnmachtigen Begleitung”
(siche J. BuBmanns Aufsatz in
diesem Buch), die jenseits aller
Ambitionen beflissenen Helfens
und Machens, dem Ieidenden
Subjekt nichts als seine rlick-
haltlose Anwesenbeit anbieten
kann.

Christian Barthe/

ten Diensten setzte sich R. Do-
venna auseinander und streicht
heraus, daB dis Aufrechterhal-
tung demokratischer Selbstver-
waltungsstrukturen unerlaslich
ist fiur die Verhinderung wvon
Entsolidarisierungsprozessen

zwischen Kiienten und Thera-
peuten, aber auch unter den
Therapeuten selber. Die Qualifi-
kation der Basisarbeiter misse
unbedingt verbessert werden,

Sergio Piro geht im letzten Bei-
trag ebenfalls speziellen wis-
senschaftstheoretischen  Fra-
gestellungen nach. Er beschaf-
tigt sich dariiber hinaus mit
dem sehr interessanten Aspekt
der ,|ldentititskrise der italieni-
schen alternativ-psychiatri-
schen Bewegung®. Er hat auch
am Ende des Buches ein aus-
flihrliches, nach Themen ge-
ordnetes  Schriftenverzeichnis
zur neuen italienischen Psy-
chiatrie verfaBt.

Horacio Riquelme-Urrea orga-
nisierte und dokumentierte die-
se Symposien. Er ist Psychiater
und Hochschulassistent mit ei-
nem eigenen Forschungsbe-
reich flr transkulturelle Psych-
iatrie. Der Herausgeber schliefit
mit einem Ubersichtsaufsatz
(iber den WandlungsprozeB der
psychosozialen Versorgung in
Italien ab, der im Sommer 1976
verfaBBt wurde.

Vielleicht lassen sich mit dem
votliegenden Band neue Dis-
kussionen (ber die italienische
Psychiatriereform anzetteln,
nach der manche Altlinke und
Altalternative nach anfanglicher
Begeisterung seit Jahren nicht
mehr kréhen; obwohl wir aus
haufigen Kontakten mit Tatigen
der demokratischen Psychiattie
wissen, wie wichtig flr sie die
Diskussionen mit AuBenstehen-
den sind. Aber auch fiir uns ist
der transkulturelle Diskussions-
prozeB, egal ob es sich um Pe-
restroika oder neue italienische
Psychiatrie handelt, wichtig flr
neue. politische Pesrspektiven.
Fiir den Bereich der Psychiatrie
kénnen die beiden hier doku-
mentierten  Symposien auch
neue AnstoBe fur den psychia-
trischen Alltag und die Entwick-
lung neuer Reformansatze
geben.
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wir uiber uns

Wir sind es leid

n den vergangenen vier dg-

Ausgaben haben wir versucht,

thnen, den Leserinnen und Le-
sern, nahezubringen, wer wir sind,
wie unsere Zeitschrift entstanden
ist, wie wir arbeiten und was wir
wollen. Mit den begleitenden Wer-
beseiten in den Heften wollten wir
erreichen, daf3 Sie fur dg die Wer-
betromme] riihren. Denn eines ist
uns in den letzten Jahren sehr klar
geworden:

Wir sind es leid,

daf3 aus den Buchhandlungen und
Kiosken, wenn sie tiberhaupt dg
ins Angebot nehmen, diese meist
am Monatsende unverkauft zu-
riickgesandt werden, weil sie in
den seltensten Fallen gut sichtbar
ausgelegt werden.

Wir sind es leid,
gutsituierten Zeitschriften und Ma-
gazinen Hunderte von Marken un-
seres schmalen Werbeetats flr
schilecht plazierte Inserate in den
Rachen zu werfen.

Wir sind es leid,

dafl es fUr eine engagierte politi-
sche Zeitschrift keine preiswerte
Méglichkeit geben soll, sich fl4-
chendeckend und gezielt bekannt
zu machen.

Wir fordern

unsere 4200 Abonnentinnen und
Abonnenten auf, uns tatkriftig zu
heifen.

dg 9/88
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Wir bieten

allen dg-Leserinnen und Lesern, die
irgendwo in der Bundesrepublik auf einer
grofBBeren medizinfachlichen oder gesund-
heitspolitischen Veranstaitung fir dg wer-
ben wollen, folgenden Service an:.

1. Portofreie Zusendung der gewlinschten
Anzahl dg-Werbefaltblatter sowie neuerer
und &fterer dg-Ausgaben (zum Verkauf bei
reduziertem Heftpreis).

2. Riicknahme nichtverkaufter Hefte und
nichtverteilter Werbefaltblétter gegen Por-
toiibernahme (Nachnahme).

3. Uberweisung eines Unkostenbeitrages
von 10 Mark pro Stunde fiir die Dauer der
Veranstaltung (bei kurzen Veranstaitungen
mindestens 30 Mark, bei mehrtdgigen Ver-

" anstaltungen nach Absprache).

Voraussetzung:
— Da alles auf der Basis von ,Treu und
Glauben” lduft, kGnnen wir diesen Service
nur dg-Abonnenteninnen anbieten, die ihre
Abo-Nummer angeben.
— Wir bendétigen spédtestens 14 Tage vor
dem Veranstaltungstermin folgende Daten:
Ort, Datum und Zeit, Veranstafter und
Thema, erwartete Teilnehmerzahl, wahr-
scheinliche Dauer (meist reicht dafiir die
Ubersendung einer Werbeankiindigung/
Flugblatt mit Angabe der erwarteten Teil-
nehmerzahi).
Falis alles kurzfristiger gehen soll, miis-
sen Sie das Telefon bemiihen: (0228)
693389
Also: ab die Post

thr Ulli Raupp
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