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Pflegenotstand:

... dann
trinkt man
eben Kaffee

n den letzten Monaten haben wir das
Ierstaunt und erfreut zur Kenntnis ge-

nommen, dafB viele Krankenpflege-
krafte erstmals bereit sind, auch in der
Offentlichkeit zu bekennen, daB sie ihre
Patienten nicht ausreichend versorgen
kénnen. Das ist schon fast ein Wunder,
herrschte doch jahrzehntelang die Menta-
litat: ,Wir missen das schaffen, wir wer-
den das schaffen und wenn wir fur zwei
arbeiten.”

Pflegenotstand miBt
sich nicht nach der An-
zahl von Planstellen,
sondern einzig und allein
an der Qualitat der Pfle-
ge. Von Pflegenotstand
I muB man dann spre-
chen, ‘wenn ,gefahrliche
Pflege“ betrieben wird,
das heiBt, wenn nicht
mehr sichergestellt ist,
daB sich die Patienten in
den Krankenhausern zu-
satzlich zu ihrer wur-

/ springlichen Erkran-
kung keine weiteren Schaden zuziehen.

Pflegenotstand bedeutet aber auch Not
des Krankenpflegepersonals.  Immer

dann, wenn das Arbeitsziel und der Alltag
auf der Station nicht mehr Ubereinstim-
men, ist die Situation schlecht aushaltbar:
Es gibt keine inneren Freirdume mehr, es
wird nicht mehr (ber die Arbeit nachge-

kommentar

dacht. Man wird zum R&dchen in der Ge-
samtmaschinerie Krankenhaus. Gibt es
dann einmal keine Anweisungen des Arz-
tes, steht man dann einmal nicht rein
funktionell im Einsatz, setzt man sich
dann eben hin und trinkt Kaffee, selbst
wenn dies weit Uber die Pausenzeit hin-
ausgeht. Zuwendung kann nicht nach
Zeitplan gegeben werden, sie muB in den
PflegeprozeB einbezogen werden.

Jahrelang klagen Krankenschwestern und
Pfleger schon dariiber, daf sie nicht
ernstgenommen werden, obwohl sie nach
den Landeskrankenhausgesetzen einen
eigenen, selbsténdigen Bereich haben.
Und auch in den Bundeslandern, in dehen
die Krankenpflegeleiterinnen eine der drei
gleichberechtigten Sédulen der Kranken-
hausleitung sein sollen, kénnen wir fest-
stellen, daB es fast immer mehr oder we-
niger schon verzierte Pappsédulen sind.
Hier haben wir es mit einem klassischen
Fall von repriasentativer Demokratie zu
tun, die so lange ein Schein bleibt, wie es
das Krankenpflegepersonal nicht schafft,
die ihm gegebene Mdglichkeit mit Kom-
petenz, Kreativitdt und dem daraus resul-
tierenden SelbstbewuBtsein zu fullen.

Erst wenn es wieder selbstverstandlich
ist, Pflegeziele und die Wege dorthin zu
benennen und diese auch erreichen zu
wollen, erst dann wird die Krankenpflege
von den anderen Berufsgruppen, Arzten,
Therapeuten und Verwaltung, ernstge-
nommen. Das aber ist nichts, was man
von Regierungen und Krankenhausleitun-
gen einklagen kann, dies ist eine Angele-
genhelt, die einzig und allein vom Kran-
kenpflegepersonal allein ausgehen muB.
Vielleicht tragt ja die Tatsache, daB der
seit langem bestehende Pflegenotstand
jetzt entdeckt worden ist, dazu bei, daB
Krankenschwestern und Pfleger ihre eige-
ne Sache jetzt endlich in die Hand
nehmen.
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sie uber uns

Kopfschiitteln

Abonnentenwerbung

Eure Drohung in dg 5/88, daB
es Euch in ein bis zwei Jahren
nicht mehr geben kénnte, hat
doch Kopfschlitteln meinerseits
ausgelost. Mich beschatftigt die
Frage: Wie kann die inhaltliche
Konzeption des dg weiterbe-
stehen? In Anbetracht der au-
genblicklichen Lage unseres
Gesundheitswesens und der
darin Beschéftigten, wo es kei-
nen Platz flir zwei fortschrittli-
che Blétter zu geben scheint,
andererseits der ,,Dr. med. Ma-
buse” in seiner Machart auf
weiteres Interesse stdBt (was
sich an den Verkaufszahlen be-
merkbar macht), miBte das dg
sich auch Uber die Mdglichkeit
der Fusion ernsthaft Gedanksn
machen.

In aller unzulanglichen und ver-
grébernden Versinfachung: Der
~-Mabuse" ist in siner gesund-
heitspolitisch interessierten
Szene eingebettet, welche sich
nicht mehr primér dem quasi
klassischen, den Traditionen
der Arbeiterbewegung verbun-
den fuhlt. Das sieht man am
Layout, an der Art, wie die Zeit-
schrift redigiert wird, an dem,
was inhaltlich abgedeckt, bzw.
leider nur recht und schlecht
gestreift wird. In der letzten Zeit
sind besonders immer mehr
«neue und jingere” Leute, vor
allem aus dem Pflegebereich
dazugekommen.

Ich beflrchte, all die Erfahrun-
gen, die Theoriekonzepte, die
so wichtigen grundsétzlichen
inhaltlichen  Auseinanderset-
zungen, welche ich als jahrelan-
ger dg-Leser gemacht habe,
verschwinden véllig mit dem
drohenden Eingehen von dg.
Ich glaube, wir haben in der
letzten Zeit am Sterben vieler
Blatter aus dem padagodi-
schen, politischen und kulturel-
len Bereich exemplarisch ler-
nen konnen. Notwendig ist mir
die Diskussion ums Zusam-
mengehen, weil der Inhalt und
das Umfeld des dg absolut not-
wendig sind. Ich frage also
scheinheilig, warum hat dies
beim Mabuse keinen Platz?
Dem beklagten Rickzug ins
Private, vor allem vieler ,Alte-
rer*, schon seit Jahren im Medi-
wesen Titiger steht ein immer
groBer werdendes Interesse
van neu hinzukommenden ge-
genliber. Nicht zu vergessen ali
die neuen Aktivitdten, zum Bei-
spiel in den demokratischen Li-
sten, im VDAA, im 3.-Welt-Be-

4

reich etc., die ihre Grundlagen
auch aus der Existenz von Blat-
tern wie dem dg zogen. Da wa-
re @3 mir schon wichtig, die dg-
Linie weiter mit dabei zu haben,
Ich personlich kann aber daflr
keine zwei Periodika mehr le-
sen, da ich noch andere Abon-
nements habe und lesen muB.
Vielen aus meinem Umfeld
geht’s genauso. Auch das sind
personliche Entwicklungen,
welche nichts mit mangelndem
Interesse des dg-Zielpublikums
zu tun haben.

So geht meine Forderung an
dg, sich einer verdnderten ge-
sundheitspolitischen Land-
schaft zu stellen und sich wei-
terzuentwickeln. Die Profile bei-
der Blatter haben sich so ent-
wickelt, daB man meiner Mei-
nung nach von einer gleichbe-
rechtigten Position ausgehen
kann und keing Seite von der
anderen aufgesaugt wird. Ich
denke, alle Beteiligten sollten
sich zusammensetzen und o6f-
fentlich dariber nachdenken.
Aber nicht das Sterben eines
ehrwiirdigen Blattes beklagen!
CHRISTOF KUGLER

Frankfurt

Wir steflen thnen diesen Beitrag
gern zur Diskussion. Nur: Um
das Sterben von dg ging es kei-
nesfalls. Die Red.

Falsche
Schliisse

dg 9/88: , Arztetourismus" von Josef
Zehentbauer

Ein biBchen gewundert habse
ich mich schon Uber den Artikel
von Herrn Zehentbauer, der mir
Uher das Komitee'per Notruf ing
Haus geflattert ist. Nicht wegen
der reichlichen Kritik an dem
Projekt, die zum groBen Teil be-
rechtigt ist, nein, Stil und
Schliisse bediirfen der Kom-
mentierung. (. . )

Eine meiner Vorgangerinnen im
Projekt, mit der ich vor meinem
Aufenthalt dort ausfiihrlich ge-
sprochen hatte, hat mich aus-
driicklich davor gewarnt, mit
der lllusion, auch nur ,partiell
etwas zu bewirken®, dort hinzu-
fahren. In erster Linie, so ihre
Worte, ist es eine Erfahrung fur
dich, und zweitens ergibt sich
als positiver Nebeneffekt, daB
ein paar Patienten mit akuten
medizinischen Problemen arzt-
liche Hilfe bekommen, die sie
sich sonst nicht leisten kénn-
ten. Exakt so war's.

Leider haben viele, die in ein
Projekt fahren, die lllusion, zu-
mindest ,partiell etwas zu be-
wirken*, genau das ist aber aus
meiner Sicht das Hauptproblem
beziehungsweise der Hauptkri-
tikpunkt an der Organisation.
Alle sechs Wochen neue poten-
tislle partielle Veranderer, das
halt kein health worker aus. Nur
dann, wenn die 6-Wochen-Arz-
te in eine feste Struktur einge-
bunden werden kdnnen, in der
sig als Gast und Mitarbeiter ta-
tig werden, ist ein 6-Wochen-
Einsatz halbwegs sinnvoll. So-
weit also durchaus berechtigte
Projektkritik. Geradezu bdsartig
aber ist der Vorwurf, mit Spen-
dengeldern ,Uriaub in der Drit-
ten Welt" zu machen. (. ..}

Ein letzter Punkt: die eigene Er-
fahrung. Mein Aufenthalt in Kal-
kuita hat mir sowohl medizi-
nisch, menschlich als auch po-
litisch neue Erfahrungen er-
schlossen. Durch meinen Auf-
enthalt hoffte ich, die notwendi-
gen Schritte zu einer erfolgrei-
chen sogenannten Entwick-
lungshilfe besser absehen zu
kdnnen. Arzte, Geld und Medi-
zin zu schicken ist Katastro-
phenmedizin, und katastrophal
ist die medizinische Versorgung
der &rmeren Bevodikerungs-
schichten in Kalkutta, Diese
MaBnahmen andern nichts,
aber auch gar nichts an der zu-
grunde liegenden  Situation.
Dies miBte jeder spatestens
nach seiner Riickkshr erkannt
haben. Nur ob das Rezept von
Herrn Zehentbauer ,Gebt Geld,
die machen schon", besser
funktioniert, muB zumindest mit
Fragezeichen gesshen werden.

Eine kritische Auseinanderset-
zung mit diesen Projekten ist
notwendig, aber nicht neu. Neu
ist hur der Stil. Allerdings wurde
mich freusn, wenn der Artikel
von Herrn Zehentbauer hierzu
AnlaB ware.

DR. BERNHARD SCHMITT
Frankfurt

Oberflachlich

dg 9/88: , Arztetourismus” von Josef
Zehentbauer

Der Text enthélt grobe Falsch-
darstellungen, v.a. aufgrund
von Auslassungen, und vertét
eine fahrlassig oberflachliche
Betrachtung der Problematik.
{. . .} Kein Wort im Text (iber die
von der Gewerkschaft gedun-
genen Gewalttéter, die die He-
alth-worker z. T. in die Gewerk-
schaft zu priigeln versuchten.
Es ist unwahr, daB der indische
Arzt aus Solidaritat femblieb:
die Ambulanz war geschlossen,
weil die Health-worker aus
Angst vor Gewalttaten fernblie-
ben. Kein Wort von den nach-
gewiesenen persdnlichen Be-
reicherungen von flihrenden
Gewerkschaftsmitgliedern
durch Veruntreuung von Spen-
dengeldern.

Es wére absurd, indischen Arz-
ten das Geld zur Behandlung zu
schicken: In einem Land, in
dem Krankenhausérzte Beste-
chungsgeld verlangen, um Pa-
tienten aufzunehmen, und re-
gelmaBig groBe Mengen von
Medikamenten aus den Kran-
kenhéusern stehlen und drau-
Ben verkaufen, kénnte man
liber den Verbleib der Spenden-
gelder nur spekulieren.

Und schliefllich: In Kalkutta gibt
es das weltberiihmte ,Child in
Need“-Institut. Dort arbeitet ei-
ne Handvoll indischer Arzte
vorbildlich und langfristig fur
die Armen in einem bestimmten
Bereich. In einem Gesprach mit
ihnen kann man eriahren, wie
schwierig es ist, wirklich enga-
gierte Arzte zu finden! (- . .}

DR. T. SCHUTH

im Projekt Kalkutta
Mai - Dezember 1986
Monchengtadbach
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Zu simpel

dg 9/88: , Arztetourismus" von Jo-
sef Zehentbauer

Wir bemiihen uns, auf der Basis
der Schulmedizin eine den spe-
ziellen Verhaltnissen und
Krankheiten angepaBte ambu-
lants Versorgung der Slumbe-
wohnet unter besonderer Be-
rilcksichtigung der Pravention
{Impfungen) und der Aufklarung
aufzubauen. Wir betreiben da-
mit im kieinen die von der WHO
und vom Bffentlichen indischen
Gesundheitswesen empfohlene
Medizin.

Der simplifizierenden Meinung
von Herrn Z. ,Gewerkschaft
gut, Schuimedizin schlecht -
Entlassung der guten, kommu-
nistischen Gewerkschatfter
durch bdse Neokolonialisten”
muB  widersprochen werden.

530}

Wir kdnnen keine Entlassungen
aussprechen und haben in die-
ser Richtung auch keinen Druck
ausgetibt. Inzwischen (Stand
September 88) wurden alle indi-
schen Mitarbeiter vom einhei-
mischen Trager der Sozialsta-
tion wieder eingestsllt, bis auf
drei, denen Unterschlagung
von Spendengeldern nachge-
wiesen werden konnte.

Bei allem Verstdndnis flr die
20000 arbeitslosen, indischen
Arzte legen wir doch Wert dar-
auf, daB das flr die Slumbe-
wohner gespendete Geld tat-
séchlich bei den Armen an-
kommt — eine Garantie f(r die
Spender ist die Anwesenheit
der freiwillig tétigen Arzte, (. . )
DR. M. HAZAY

DR. MARIE COEN

Mitarbeiter des Komitees,
Hamburg

dg 11/88

Wie Engel vom
Himmel

dg 10/88: ,Notwendige Korrektur"
Leserbrief von Prof. Eike Uhlich zum
Artikel ,Arztetourismus” von Josef
Zehentbauer

Sehr geehrter Herr Professsor
Uhlich!

lch kemme aus Kalkutta. Ich
bin dort geboren und tief ver-
bunden mit unserer Gesell-
schaft und unserer Kultur. Ich
stamme aus einer Mediziner-
Familie: Mein Vater, meine Bri-
der und meine Schwégerin sind
Arzte, so daB ich einen gewis-
sen Einblick in das Gesund-
heitswesen meines Landes
habe.

Leider sind lhre Vorstellungen
Uber das indische Gesund-
heitswesen aberflachlich. Sie
sind offenbar falschen Informa-
tionen aufgesessen, was bei Ih-
rer Herkunft aus einem Land, in
dem die Menschen im Uberflui
und Uber ihre Verhéltnisse le-
ben, nicht verwundert.

Wir haben gentigend Arzte, die
nicht nur zuveridssig, sondern
auch sehr erfolgreich auf ihrem
Gebiet arbeiten. In jedem Be-
zirk gibt es Hunderte von Klini-
ken und kostenlose medizini-
sche Zentrsen, die die Regierung
hauptsachlich fir die Armen
und Slumbewobhner unterhalt.
Fur die privilegierten Bevdlke-
rungsschichten gibt es Tausenr-
de von privaten ,Nursing Ho-
mes". Darliber hinaus haben
wir mehrere Wohlfahrtsorgani-
sationen, die von der Rama-
krishna-Mission und anderen
indischen Gesellschaften be-
trieben werden. Trotzdem reicht
das fir unser Land sicher nicht
aus. Das ist in den meisten an-
deren Landern der Welt auch
nicht anders. Doch daB ohne
fhre Hilfe die Menschen in Kal-
kutta sterben wlrden, das ist
nicht wahr.

Zu lhrer Information: Nicht ein
ausgebildeter Arzt wiirde sich
um Kasten oder Religion sche-
ren. Es macht nichts aus, ob ein
Patient aus den Slums kommt
oder vdllig obdachios ist. Was
einen Patienten ausmacht, ist
seine Krankheit, nicht seine Ka-
sten- oder Religionszugehdrig-
keit. In meiner Kindheit konnte
ich miterleben, wie mein Vater
taglich fanf Stunden aus-
schlieBlich arme Menschen ko-
stenlos behandslte. Mein Bru-
der, der frither als Professor flr
Medizin an der Universitét von

Singapur lehtte, arbeitet in drei
verschiedensn  Gesundheits-
zentren in den Slums der Vor-
stadte von Kalkutta. Er ist keine
Ausnahme, ganz im Gegenteil:
Dies ist ganz normal in unserem
Land. Glauben Sie mir bitte,
auch wir haben menschliche
Geflhle.

Es tut mir so leid, sagen zu
miissen, daf} es auch eine Art
von Ausbeutung ist, so Uber-
trieben falsche Informationen
iber das Kastenwesen zu ver-
brsiten.

Vor einigen Monaten, als ich Dr.
Zehentbauer in Kalkutta traf,
sah ich, daB er tief betroffen
war (iber die Probleme, mit de-
nen er in der Howrah-Klinik
konfrontiert wurde. Die ihm zur
Verfligung stehenden Medika-
mente waren nur unzureichend,
und sich in so kurzer Zeit in die
indische Realitat einzufigen, ist
fur jeden auslé&ndischen Arzt ein
Problem.

Kein Plagiat

dg 10/88: Leserbriei zum Entwurf
einer Positivliste

Flr eine meines Erachtens
sinnvolle |dee kann es nur von
Nutzen sein, wenn in ganz un-
terschiedlichen Ecken iiber die
Umsetzung nachgedacht wird.
Insofem nehme ich es als Be-
stétigung des Konzeptes, wenn
auch Arzte, wie Herr Kochen,
ihre  Uberzeugung vertreten,
daB solche Listen nicht nur hilf-
reich, sondem auch machbar
sind. Dies hat er in seinem Buch
«Steuerung der Arzneimittelver-
sorgung in der Allgemeinpraxis
mit Hilfe siner Individualliste"
(1988) ausfuhrlich beschrieben
- allerdings als Einzelfallkasu-
istik in einer neugegariindeten
Praxis. Daher steht die Uber-
prifung der Anwendbarkeit sol-
cher Listen in sinem gréBeren
Umfang nach wis vor aus, da
sind Arztegruppen zum Beispiel
in  GroBbritannien erheblich
weiter. Es gibt nicht die Positiv-
liste, ingofern kann Herr Ko-
chen sicherlich nicht anmah-
nen, daB er nicht zitisrt worden
sei, es gibt eine Reihe von Posi-
tivlisten-Entwiirfen, national
und infernational, die alls hach
auf eine breite Akzeptanz war-
ten. Wenn Hemr Kochen sich
auch in die Reihen derer stellt,
die die Akzeptanz eines Positiv-
listen-Konzepts fdrdem wellen,
80 ist das nur zu begriiBen.
GERD GLAESKE
Mettmann

Es ist ja fast, als kdmen Engel
vom  Himme!  herunterge-
schwebt. So wie Sie, der Sie —
einmal in Kontakt mit der How-
rah-Klinik — jeden Monat einen
anderen Engel in die armen
Slums schicken, als wéren Sie
der einzige Mensch, der die
Slums retten kann - s0 wie
Mutter Theresa.

Denken Sie doch bitte in etwas
normaleren Bahnen. Vielleicht
hatten die meisten von ihnen
eine sehr mechanische Ausbil-
dung ohne Gelegenheit, Uber
unsere Gesellschaft, die Brau-
che, Retigion, Kultur und Philo-
sophie nachzudenken. Aber es
ist doch nicht sehr schwer, et-
was Uber Ghandi, Tagors, Vive-
kanda, Ramakrishna zu erfah-
ren, Humanisten und Denker,
die nicht nur fiir ihr Land lebten
und arbeiteten, sondern fiir die
gesamte menschliche Gessll-
schaft. Seit Tausenden von
Jahren glauben wir an das Prin-
zip ,Nara-Narayana“, nach dem
Jjedes Leben ein Teil van Gottes
Leben ist. Wir gehdren zu den
dltesten Kulturen der Erde. In-
dien ist ein demokratisches,
freies Land mit vielen Proble-
men, mit vielen guten und
schlechten Seiten. Es gab Zei-
ten, anders als heute, da wir
uns mit groBen deutschen Den-
kern eng verbunden flihlten.

Nach dem Zweiten Weltkrieg
wurden wir sshr clever. Wir
pflegten gute Beziehungen mit
jedem Staat, aber nicht mit der
Seele, sondern nur mit Minzen,
mit Business. Sogar unsere kul-
turellen Beziehungen hiangen
von politischen Motiven und
vom Geschéft ab. Trotzdem
kénnen die Menschen, die an
materiellem  Mangel leiden,
trdumen. Die, deneh es an
nichts mehr mangelt, werden
das drmste Volk der ganzen
Welt sein.

Versuchen Sie bitte, von lhren
vorgefaBten Vorstellungen zu
lassen. Die Vorschldge von Dr.
Zehentbauer sind nicht de-
struktiv, sondern praktisch,
konstruktiv und menschlich.

Ich méchte mich flir meine un-

hoflichen Ausflihrungen ent-

schuidigen und bedanke mich
bei Ihnen.

SHUVAPRASANNA

Kalkutta, z. Z. Miinchen

—
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Offener Brief

Betr.: Vergessene Opfer des NS-Regimes

Seit mehreren Jahren wurde in der Bundesrepublik Deutschland arneut
intensiv Uber die ,Vergessenen Opfer des NS-Regimes" diskutiert, die
keinerlsi Leistungen nach dem Bundesentschédigungsgesetz erhalten
haben, weil sie im Gestriipp der gesetzlichen Bestimmungen Antragsfri-
sten nicht gewahrt hatten oder inr Leiden von den Entschécigungsbe-
hérden nicht als Resuliat der NS-Verfolgung anerkannt wurde, hierunter
die Opfer des sog. Gesetzes zur Verhitung erbkranken Nachwuchses.
Am 7. Mérz 1988 beschlof die Bundesregierung dann anstelle gines von
den Betroffenen-Verbinden verwalteten Entschadigungsfonds mit einer
allgemeinen Rentsnregelung sogenannte ,Richtlinien Uber Hartelaistun-
gen an Opfer von NS-Unrechtsmafnahmen, die die Fristen des allgenei-
nen Kriegsfolgengesetzes (AKG) schuldios versdumt haben®.

Die Cberfinanzdirektion Kdln wurde damit beauftragt, Fragebdgen flr
die Antragsteller zu entwickeln. Das vorgesehene Verfahren umiaBt
neben einem Fragebogen Ubser die personlichen und wirtschaftlichen
Verhaltnisse (zur Bedlrftigkeitsprifung) einen umfassenden Fragebogen
zum Nachweis von Gesundheitsschiden. Inhalt und Form des neusn
Verfahrens geben zu der Vermutung Anlas, daf der ohnehin mittlerweile
kleine Kreis von Anspruchsberechtigten durch ein birokratisiertes und
unwiirdigss Antrags- und Priifungsverfahren so klein wie méglich gehal-
ten werden soll.

So ist allein die detaillierte Ausforschung der persdnlichen und wirt-
schattlichen Verhaltnisse erschreckend. Als ungeheuerlich muB in Kennt-
nis der Geschichte der Entschadigung von Gesundheitsstérungen durch
den NS-Terror das Verlangen betrachtet werden, daB die Opfer der
Varfolgung ihre Gesundheitsstdrungen selber dokumentieren sollen.
Dem Kreis der NS-Opfer, um den es in dieser Entschadigungsregelung
geht, ist ja gerade bis in die Gegenwart hinein von den Entschédigungs-
behdrden und ihren Experten immer wieder gesagt worden, dal sie
keine Anspriiche geltend machen kdnnen. Diejenigen, dle &s dennoch
versucht haben, wurden in langwierigen Entschadigungsverfahran trotz
oftmals eindeutiger medizinischer Gutachten abgewiesen. So muB es als
zynisch betrachtet werden, wenn Zwangssterilisierte heute aine Minde-
rung inrer Erwerbsfahigkeit von wenigstens 40 Prozent durch fachérztli-
che Atteste nachweisen sollen, nachdem bis vor kurzem die zustandigen
Entschadigungsbehérden gesundheitliche Langzeltschaden durch eine
erfolate Zwangssterilisation prinzipiall fir unmoglich hielten.

Es kann schlielich nicht hingenommen werden, dal die Opfer der NS-
Gewaltherrschaft heute noch einmal Uber den Wag der Einzelfallbegut-
achtung einer immensen Retraumatisierung ausgesetzt werden. Not-
wendlg ist vieimehr ein unbiirokratisches Verfahren in den Handen der
Betroffenen-Verbande auf dem Boden einer Rentengewihrung, welche
ain Leben ohne sozlales Eland ermdglicht.

Es wére beschéamend, wenn mit der jetzt vorliegenden Regelung der
Bundesregierung das Kapitel der ,Entschidigung” der ,Vergesssnen
Opfer des NS-Regimes" abgeschlossen wiirde,

PROF. DR. HEIDRUN KAUPEN-HAAS

DR. NORBERT SCHMACKE

Verein zur Erforschung der nationalsozialistischen
Gesundheits- und Sozialpolitik e. V., Hamburg

Leuchtschmuck
gefahrlich

Vor fluoreszierendem Leucht-
schmuck hat die Verbraucher-
Zentrale Hessen gewarnt. Er
kénnte von Kindern leicht zer-
bissen werden, die dabei aus-
tretende Flussigkeit habe be-
reits bei mehreren Kindern zu
Verdtzungen im Rachenraum
geflihit. Da der Leuchtschmuck
beim ,vorauszusehenden Ge-
brauch” die Gesundheit von
Kindern schadigen kénne, ver-
stoBe der Verkauf gegen das
Lebensmittel- und Bedarfsge-
genstandegesetz.
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Hamburg:
Mehr Arztinnen

Laut Tatigkeitsbericht der Ham-
burger Arztekammer hat die
Zahl der berufstitigen Arztin-
nen im Jahr 1987 um 14 5 Pro-
zent gegenuber dem Vorjahr
zugenommen. Von den 6480
Mitgliedern der Arztekammer
seien jetzt 1880 Frauen. Beson-
ders hoch sei der Anteil der
Arztinnen im Bereich der nicht-
arztlichen Tatigksit, ndmlich 47
Prozent. Von den arbeitslos re-
gistrierten Medizinern sind, so
die Hamburger Arztekammer,
58 Prozent Frauen.

Bayer-Cobrdina-
tion verurteilt

Am 20.September hat das
Oberlandssgericht in Kéin in
zweiter Instanz die Bayer Coor-
dination dazu verurteilt, die von
der Bayer AG beklagten AuBe-
rungen zu unterlassen und zu
widerrufen. Damit verwarf das
Gericht das Urteil der ersten In-
stanz, die in den AuBerungen
der Bayer-Kritiker zumindest
teilweise eine juristisch ge-
schiitzte  MeinungsduBerung
gesehen hatte, Nach Urteil des
Oberlandesgetrichts lieBen die
von der Bayer AG Kkritisierten
Passagen ,die klare Absicht er-
kennen, die Bayer AG zu diffa-
mieren und herabzuwlrdigen®.
Es seien keine MeinungsauBe-
rungen, sondern Tatsachenbe-
hauptungen, die ,v6llig unzurei-
chend sachlich gestiutzt" seien.

Axel Kohler-Schnura, Vorsit-
zender der Bayer-Goordination,
kritisierte die Entscheidung des
Gerichts als eine politische.
Hier werde Kritik am Multi Bay-
er mit juristisch fragwdirdigen
Konstruktionen zum Schweigen
gebracht und kriminalisiert. Die
Bewsise der Bayer-Coordina-
tion, zum Beispiel flr die Be-
spitzelung von Kritikern, seien
einfach unter den Teppich ge-

kehrt worden. Kéhler-Schnura
hob hervar, da die Bedeutung
dieses Urteils Uber den Streit
mit der Bayer AG hinausgehe,
hier sei die Meinungsfreiheit
drastisch angegriffen worden.
Wegen der grundsétzlichen Be-
deutung will die Bayer-Coordi-
nation alle zu Gebote stehen-
den Rechtsmittel ausschopfen.
Allerdings sei sie dabei auf die
offentliche Unterstiitzung ange-
wiesen, so Kohler-Schnura.

Hartmannbund
gegen soziale
Indikation

Die Weigerung veon 26 Abge-
ordneten der CDU/CSU-Frak-
tion, dem Gesundheitsreform-
gesetz zuzustimmen, wenn dort
die Finanzierung des Schwan-
gerschaftsabbruchs Ubernom-
men werde, hat die Unterstit-
zung des Hartmannbundes er-
halten. Diese Weigerung finde
aus ethischen, gesundheitspo-
litischen und auch bevdlke-
rungspolitischen  Erwdgungen
breiteste Zustimmung in der
deutschen Arzteschaft, so der
Hauptgeschéftsfiihrer des
Hartmannbundes, Klaus NoId-
ner, in einem Schreiben an den
CDU-Bundestagsabgeordne-
ten Herbert Werner.

Gesundheits-
schaden durch
Tiefflieger

Auf die gesundheitlichen Fol-
gen des Tiefflugs hat der Verein
Demokratischer Arztinnen und
Arzte (VDAA) hingewiesen. Wie
der Verein mitteilte, seien die
Auswirkungen auf das Gehor
nicht die eigentliche gesund-
heitliche Gefdhrdung. Unab-
hangig von der psychischen
Belastung durch den L&m
komme es zu Veranderungen
von Kérperfunktionen, So zeig-

ten sowohl Hirnstromkurve
(EEG} als auch Muskelstrom-
kurve (EMG) Veranderungen im
Kurvenverlauf. AuBerdem kame
es zu einer meBbaren Erhéhung
des Blutdrucks sowie zu ver-
mehrten  Kontraktionen der
Darmmuskulatur. Gefahrdet
seien nicht nur Hochdruckkran-
ke, sondern , so der VDAA, ,die
Wahrscheinlichkeit flr Gesun-
de, Bluthochdruck zu bekom-
men, wachst”. Eine besondere
Gefdhrdung sei auch fir
Schwangsete und Kleinkinder
anzunehmen, In der Literatur
werde eine erhohte Friihge-
burtsrate und eine langsamere
Gewichtszunahme bei Sauglin-
gen und Kleinkindern durch
Tieffluglarm beschrieben.
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Teilzeitarbeit
fur Frauen
belastend

Teilzeitarbeit ist fur Frauen be-
lastender als Vallzeittétigkeiten,
so die Arbeitsmedizinerin Gine
Elsner in der Zeitschrift des
DGB ,Mitteilungen fur Frauen®.
Befragungen hatten ergeben,
daB Frauen mit Teilzsitbeschéf-
tigung ihren Gesundheitszu-
stand deutlich schlechter beur-
teitten als vollzeitbeschaftigte
Frauen und Ménner. M&glicher-
weise seien die Teilzeitarbeit-
nehmerinnen die wirklich dop-
pelt Belasteten, erkléarte Elsner
das Ergebnis der Befragung:
»9ie gehen der Erwerbstétigkeit
nach, und zuséatzlich obliegt ih-
nen die vollstédndige Kinderbe-
treuung.” Frauen, die Vollzeit
arbeiten, seien demgegeniiber
zumindest teilweise von Fami-
lienpflichten entlastst, zum Bei-
spiel, weil ihre Kinder von ande-
ren Personen betreut wiirden.

Arzteprotest in
Wackersdorf

Uber 1100 Arztinnen und Arzte
der IPPNW haben Anfang Ok-
tober gegen die Wiederauibe-
reitungsanlage {(WAA) in Wak-
kersdorf demonstriert. Da die
Arzte fiir das Leben und nicht
fir das Uberleben zustandig
seien, miisse ihr Protest wegen
der Gesundheitsgefédhrdung
durch die WAA als &rztlicher
Dienst angesehen werden, er-
klarten die Mediziner auf einer
Podiumsdiskussion. Die Arzte
gegen den Atomkrieg wollen ih-
re Aktionen mit einem Europai-
schen Symposium, das als
Rhein-Schiffahrt  von  Basel
nach Rotterdam geplant ist,
fortsetzen.

Genmanipulierte
Bakterien Uber-
lebensfahig

Versuche mit Escherichia-coli-
Stammen in den USA haben er-
geben, daB genetisch verdn-
derte Bakterien ebenso ver-
mehrungsfahig wie unbehan-
delte Stamme sind. Judith Bou-
ma und Richard Lenski von der
Universitat von Kalifornien in Ir-
vine hatten die Bakterien gen-
technisch so behandelt, daRi sie
hur nach Zusatz von Antibiotika
vermehrungsféhig waren. Nach
500 Generationen seien die
Bakterienstimme auch ohne
Beigabe eines Antibiotikums
fortpflanzungsfahig  gewesen,
erklarten die Wissenschaftler.
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Zur Abtreibung
wieder nach
Holland ?

immer mehr Frauen aus der
Bundesrepublik fahren wieder
in nisderlandische Kliniken, um
dort abtreiben zu lassen, be-
richtet das Journalistinnenbiiro
Frauenpress {fp). Dies stlinde
offenbar im Zusammenhang
mit der bevorstehenden Ande-
rung im Beratungsgesetz zum
Paragraph 218. Einige nieder-
landische Kliniken stellten sich
bereits auf eine geandstte Si-
tuation in der Bundesrepublik
ein, und es werde sogar fir eine

Tschernobyl:

problemlose Abtreibung in den
Niederlanden geworben, wie
holldndische Frauendrzte ge-
genilber fo bestétigten.

EDV:
Erfahrungen
gefragt!

Die Arbeitssituation von arztli-
chem und Krankenpflegeperso-
nal im Krankenhaus wird dem-
néchst im Rahmen des Pro-
gramms ,Humanisierung des
Arbeitslebens” untersucht wer-
den, wie die Prognos AG mit-
teilte. Prognos sei dazu ge-
meinsam mit dem Institut flir

sHelle Vielfalt*

Herkunft Csin ba/kg
Maronen (Pilze), Bayern bis zu 8300
Zwieback, Brandt <3
Zwieback, Granovita, HD 3/8% <3
Knabber Misli Keks, Drei Pauly, 3/89 6
Butterkeks, De Beukelaer, 3/89 <3
Butterkeks, Batscheider, 2/89 <3
Vollkorn-Butterkeks, Bahlsen, 1/89 <3
Alpenmiichschokolade, Milka <3
Milch-Schoko-Stébchen, Goldi 4
HaselnuBschokolade, Milka 18
Noisette, Milka 4
Vollmilch-NuB-Schokalade, Sprengel 12
Nuts < 4
Vollmilchschokolade, Marabou <4
Lila Pause Nougat Crisp - 9
Helle Vielfalt, Merci 8
Die WeiBe Crunch, Nestle 11
Rittersport Nougat 16
Rittersport Joghurt 4
Rittersport Olympia 11
Aprikosen-Fruchtschnitten, Dr. Balkes 5
Lasagne, Rapunzel-Pasta, 12/89 6
Lasagne, Barilla, 4/89 52
Lasagns, Buitoni, 3/89 30
Vollkermspaghetti, Birkel, 12/20 15
Spaghetti, Agnesi, 12/90 4
Spaghetti, Barilla, 5/90 14
Spaghetti, Buitoni, 8/89 10
Spaghetti, Campiani, 12/90 2
Spaghetti, Garibaldi, 12/88 3
Eier-Spaghetti, A&P, 1991 5
Spaghetti mit Spinat, Porto Levorno 14
Tagliatelle, Barilla, 12/89 6
Vollkom-Dinkel Spatzle, Drei Pauly, 10/89 10
Spétzle, Armbruster, 12/90 5
{griech.) Nudeln, Misko, 12/89 66
Volkorn-Spiralen, Naturkind, 1990 5

Einschitzung der Stahlenbelastung

bis zu 10 bg/kg strahlenarm

10-30 bg/kg nicht fiir Schwangers, Stillande und Kleinkin-

der geeignet

30-100 bg/kg stark belastet, nur gelegentlicher Verzehr

Quelle: Die Verbraucher-Initiative, Breite Strae 51, 5300 Bonn 1

Medizinische Informatik und
Systemforschung  (Medis) in
Minchen vom Bundesministe-
rium fir Forschung und Technik
beauftragt worden. Im Mittel-
punkt der Untersuchung sollen
Chancen und Risiken durch
den Einsatz von Informations-
und Kommunikaticnstechniken
in den Pflegeeinheiten stehen.

Laut Prognos wird dabei beson-
deren Wert auf eine aktive Betei-
ligung der betroffenen Berufs-
gruppen und ihrer Verbande ge-
legt werden. Ausklnfte, ,auch
im Hinblick auf die Einbringung
von Erfahrungen und Projekti-
deen in Krankenhéusern®, kdn-
nen bei Proghos, 0221/
1602716, oder Medis, 089/
31875325, singeholt werden.

Pro Familia
Bielefeld
entlastet

Im Frilhjahr diesen Jahres hatte
der Landesrechnungshof
Falschabrechnungen bei der
Forderung von Schwangeren-
beratungsstellen beanstandet.
Unter anderem seien bei der
Pro-Familia-Beratungsstelle in
Bielefeld, so Eva Boller, Lan-
desvorsitzende der Pro Familia
Nordrhein-Westfalen, in dg 5/
88, Geschéftsfuhrerstunden
Uber die Stadt Bislefeld, Bera-
tungsstunden (ber das Land
abgerechnet worden. Man hat-
te jedoch beide Stellen prozen-
tual bei der Stadt und beim
Land abrechnen miissen.

Wie jetzt das Ministerium flir Ar-
beit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfa-
len in einer Stellungnahme zu
den Feststellungen des Landes-
rechnungshofs mitteilte, sind
die Vorwiirfe gegen die Bera-
tungsstelle in Bielefeld nicht
haltbar. In der Stellungnahme
heiBt es, daB sich trotz kosten-
méaBiger Abgrenzung der ver-
schiedenen Beratungsbereiche
eine Uberschneidung nicht vol-
lig ausschlieBen lisBe. Zusam-
mehfassend sei festzustsllen,
daB das Land zwar Personal-
kosten gefdrdert habe, die nicht
forderungswiirdig waren. ,An-
dererseits hat es forderungsfé-
hige Personalkosten nicht zu
férdern brauchen, weil diese bei
der Antragstellung unberlick-
sichtigt blieben.” Zuwendungs-
rechtliche Konsequenzen seien
keine zu ziehen, Die AuBerung
des Verdachts strafbarer Hand-
lungen ,erscheint im Hinblick
auf den Sachverhalt unverhglt-
nismasig”, so das Ministerium.
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ud- Der neue Arzneiverord-
nungs-Report des WIdO ist
Mitte September erschie-

grube flr Altenforscher,
Pharmakonzernkritiker

nen. Eine wahre Fund-

und Feministinnen

e

Pharma:

Arzneistabilisierte
Gesellschaft

LWir befinden uns mitten in der
,arzneistabilisierten’ Gesell-
schaft, so der Kommentar des
stellvertretenden Geschaftsfiih-
rers der Betriebskrankenkas-
sen, Dr. Hans Sendler, zum Arz-
neimittelkonsum in der Bun-
desrepublik im Jahre 1987.
Sendler Ubertreibt nicht, ganz
im Gegenteil, wie die Ergebnis-
se des Arznsiverordnungsre-
ports 1988, herausgegeben
vom Wissenschaftlichen Institut
der Ortskrankenkassen, deut-
lich zeigen.

Trotz aller kritischen Diskussio-
nen, auch unter Arzten, werden
immer mehr Arzneimittel ver-
ordnet. 1988 nahm die Zahl der
Verordnungen um 3,7 Prozent
auf 700 Millionen zu. In cash
heiBt das: Die Gesetzliche
Krankenversicherung  muBte
1987 19 Milliarden Mark flir dig
Arzneimittelversorgung aufbrin-
gen. Nun wére das ja an sich
noch nicht so schlimm, wenn
das Geld verniinftig ausgege-
ben wirde. Wird es aber nicht,
wie auch die Herausgeber des
Arzneiverordnungs-Reports
einschétzen.

Auf die Frage, wer da eigentlich
LStabilisiert” wird, gibt es — dank
der Berechnungen nach Alter
und Geschlecht — eine relativ
einfache Antwort: Es sind ganz
besonders Alte und Frauen. ,Es
zeigt sich (ber alle Arzneimittel-
gruppen hinweg ein deutlicher
Mehrverbrauch der weiblichen
Versicherten — namlich 429 Ta-
gesdosen gegenlber 276 Ta-
gesdosen bei den Ménnern —
ein Unterschied von 56 Prozent.
Bei Psychopharmaka verbrau-
chen Frauen sogar doppelt so-
viele Tagesdosen wie die Man-
ner", kommentiert der Leiter des
WIdQ, Dieter Pfaffrath. Das be-
deutet, daB Frauen im Durch-

8

schnitt an 429 Tagen im Jahr ein
Medikament verschrieben be-
kommt, alse an jedem Tag mehr
als sin Medikament.

DaB hier aber auf einmal, wo es
doch um Verordnungen durch
Arzte geht, vom Verbrauch der
Frauen die Rede ist, die Patien-
tinnen also Subjekt des Satzes
sind, ist schon interessant.
Denn hei solch einer Formulie-
rung verbietet sich ja fast die
Frage, ob da eine ganze Bevél-
kerungsgruppe wegen ihrer
Geschlechtszugehorigkeit — als
krank definiert wird.

DaR das keine wilde Vermutung
ist, wird auch bei den Angaben
Uber die ,Aufsteiger” unter den
Indikationsgruppen - deutlich.
An Platz eins namlich stehen
die Sexualhormone, die zum al-
lergr&Bten Teil an Frauen im Kli-
makterium verschrieben wer-
den. Die Steigerungsrate bei
den verordneten Tagesdosen
betrug sage und schreibe 32,5
Prozent innerhalb. eines einzi-
gen Jahres. Zur Spitzengruppe
dieser im Klimakterium var-
schriehenen Mittel wiederum
zéhlen die fiir nicht sinnvoll er-
klarten Kombinationspréparate,
unter ihnen solche, die Ostro-
gene mit Neuroleptika oder Se-
dativa kembinieran,

Alte Menschen sind die belieb-
testen Opfer der Verschrei-
bungswut. 50 Prozent aller Arz-
neimittel werden an nur 16 Pro-
zent der Bevilkerung verge-
ben. Alte erhalten insgesamt
1008 definierte Tagesdosen nur
der géngigsten Medikamente
{darunter Kardiaka, Antihyper-
tonika, Augenmittel, aber eban
auch Umstrittenes wie durch-
blutungsfordernde Mittel). ,Ad-
diert man die Tagesdosen, die
den Indikationsgebieten der

Psychopharmaka, — Hypnotika
und Sedativa verordnet wur-
den, so reichen sie aus, um je-
den flinften Patienten dieser Al-
tersgruppe (der 75- bis 79jahri-
gen, die Red.) in einer Dauer-
therapie zu halten“, so Dieter
Pfaffrath. Wenn einem die Zah-
len mdglicherweise dramatisch
erscheinen, ergénzt er, 50 mo-
ge man bedenken, daB damit
keineswegs alle Arzneimittel er-
faBt seien. Der Freihandverkauf
in den Apotheken, dig in Kran-
kenhZusern abgegshenen Mit-
tel und die Musterpackungen
werden im Arzneiverordnungs-
Repont nicht erfaBt.

Professor Ulrich Schwabe vom
pharmakologischen Institut der
Universitat Heidelberg kritisierte
besonders,daB 29,3 Prozent der
gesamten Verordnungen auf
Medikamente aus bisher unsi-
cheren oder umstrittenen thera-
peutischen Konzepten entfielen.
Darunter zdhlen unter anderem
Kombinationspraparate, durch-
blutungsférdernds Mittel, Ven-
enmittel,  Rheuma-Einreibun-
gen. Aus pharmakologischer
Sicht sei es schwer verstandlich,
so Schwabe, daB flir diese Arz-
neimittelgruppen funf Milliarden
Mark in 1987 aufgewendet wer-
den muBten. Das ist immerhin
mehr als ein Viertel der gesam-
ten Ausgaben der GKV flir die
Arzneimittelversorgung.

Ein,,Plus” lieB sich fiir die Ausga-
benseite der GKV verzeichnen:
Der Marktanteil der Generika ist
rasant gestiegen. Im Generika-
tahigen Anteil des Arzneimittel-
marktes haben sie 45,7 Prozent
erreicht, Am gesamten Markt
steigerten sie ihren Anteil auf
17,2 Prozent, das ist gegeniiber
1981 eine Verdreifachung. Ein
noch starkerer Zuwachs sei
durchdie Diskussion um die Bio-
verflgbarkeit verhindert wot-
den, vermuten die Experten.

Die forschende Pharmaindu-
strie dagegen hat fur inre hohen
Preise diesmal keine gute
Rechtfertigung zu bieten: Von
241 neu zugelassenen Fertig-
arzneimitteln hatten nur 22 ei-
nen neuen Wirkstoff. Dr.Klaus
Voelker von der Kassenérztli-
chen Bundesvereinigung
schrankte aber noch weiter ein:
LPruft man diese 22 Praparate
darauf, welche tatsachlich eine
neuartige therapeutische Rele-
vanz haben oder zumindest
pharmakologische  Qualitdten
bereits bekannter Wirkprinzi-
pien verbessern, bleiben nur 7
Arzneimittel Gbrig.“ Und das ist
wohl ganz schon mager.

Kein Verbot des
Nierenhandels

Zum Vorhaben Rainer René
Graf Adelmann wvon Adel-
mannsfelden, der bereits durch
die Vermarktung von Kindern
aus der Dritten Welt aufgefallen
war, mit Nieren von Lebend-
spendern Handel zu treiben,
hat sich jetzt das Bundesjustiz-
ministerium geduBert. Es gebe
zwar kein strafrechtliches Ver-
bot des Nierenhandels, so
Pressereferent Jlargen Schmid
gegeniiber der ,Arzte-Zeitung®,
er halte das Vorhaben aber fur
50 aussichtslos, daB sine ge-
setzliche Regelung nicht not-
wendig sei. Allerdings, wenn
der Handel funktioniere, dann
misse das Ministerium téatig
werden, :

Wegen der Tendenzen der
Kommetrzialisierung hatte das
Klinikum GroBhadern in Min-
chen bereits im Juli die Verwen-
dung von Lebendspenden bei
Transplantationen gestoppt.

Ermittlungen
gegen Beller
eingestelit

Die Generalstaatsanwaltschaft
in Hamm hat sin Ermittlungs-
verfanren wegen Totschlags
gegen den Direktor des Zen-
trums flr Frauenheilkunde an
der Universitdt MUnster, Pro-
fessor Fritz Beller, und Mitar-
beiter eingestellt. Beller war an-
gezeigt worden, da er zwei an-
enzephalen Feten Nieren ent-
nommeh und diese transplan-
tiert hatte. Die Staatsanwalt-
schaft begrindete ihre Ent-
scheidung damit, daB die Feten
schon vor dem Eingriff hirntot
gewesen seien, sie hétten laut
den Untersuchungsbefunden
nicht mehr spontan geatmet
und nicht mehr auf Schmerz
reagiert.

Der Leitende Oberstaatsanwalt,
Rainer Nehlert, erklérte, daB der
Beschlul} offen lasse, ob hirnlo-
sen Feten (berhaupt Organe
zur Transplantation enthommen
werden drften. Auch sei in die-
sem Fall unerheblich gewesen,
ob Anenzephale von vornherein
als hirntot anzusehen seien.

Zuwenig
AiP-Stellen

Zur Situation der AiP-Stellen
hat sich der Parlamentarische
Staatssekratdr Anton Pfeiffer
aus dem Gesundhsitsministe-
rium geéuBert. Die Bundeslan-
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aktuelles

der seien weiterhin  bemiht,
ausreichende Stellen bereitzu-
stellen, erklarte der Staatsse-
kretar und rAumte damit indi-
rekt ein, daB zur Zeit noch nicht
gentgend Stellen vorhanden
seien. Von den Allgemeinérzten
kann sich das Ministerium kei-
ne Hilfe erhoffen. Wie der Fach-
verband Deutscher Allgemein-
arzte (FDA) mitteilte, seien alle
zur Weiterbildung im Fach Alf-

gemeinmedizin  ermachtigten
Allgemeinarzte vom Verband
aufgefordert worden, keine
AiP-Stellen  einzurichten, um
nicht die zur Verfligung gestell-
ten Facharzt-Weiterbildungs-
stellen zu blockieren.

AK Nordrhein:
Festvortrag zum
Gedenken an
judische Arzte

Zum ersten Mal in der Ge-
schichte der Arztekammer
Nordrhein wurden jetzt die Ver-
brechen an jiidischen Arztinnen
und Arzten im Nationalsozialis-
mus oOffentlich  thematisiert.
Zum 50. Jahrestag des Appro-
bationsentzugs der jldischen
Kolleginnen und Kollegen hatte
die Arztekammer zusammen
mit der Kélnischen Gesellschaft
fur Christlich-Jidische Zusam-

menarbeit zu einem Vortrag
zum Schicksal der Kdlner judi-
schen Arzte eingeladen. Den
Vortrag hielt dg-Redakteur Pe-
ter Liebermann. Der Prasident
der Arztekammer Nordrhein,
Professor Horst Baourmer, zi-
tierte in seinem GruBwort sicht-
lich bewegt das beriihmte Zitat
von Pastor Martin Niemdller
vom Beginn der Verfolgung bei
den Kommunisten und vom En-
de bei jedem Belishigen und
forderte die Zuhdrerschaft zu
Toleranz gegeniiber Anders-
denkenden auf.

Bayerischer
Arztetag:
Memmingen
kein Thema

Der Bayerische Arztetag hat es
abgelehnt, sich mit dem Mem-
minger Abtreibungsproze zu

hefassen. Der Antrag, die
»Massenanklage von 355 Frau-
en” zu verurteilen, den die Min-
chener Arztin Ingeborg Oster
gestellt hatte, weil sie das Arzt-
geheimnis durch den ProzeB
verletzt sah, wurde durch Mehr-
heitsbeschluB von der Tages-
ordnung gestrichen. In einem
EntschlieBungsantrag hatte
sich vorher eine Mehrheit des
Arztetags von AuBerungen des
Berliner Kammerprasidenten,
Ellis Huber, zum Memminger
ProzeB distanziert. Er habe die
dritte Saule des parlamenta-
risch-demokratischen Rechts-
staates, aber auch die Gberwal-
tigende Mehrheit der Arzte-
schaft verleumdet, so die Be-
griindung der EntschlieBung.
Ellis Huber hatte in einer Fern-
sehsendung im Zusammen-
hang mit dem Verfahren von ei-
nem ,ethisch-moralischen Ver-
brechen" gesprochen.

.. heitsakademie

Gesundheitstage waren immer
hauptséchlich fur die ein Ge-
winn, die zum ersten Mal dabei
waren, ,Alte Bewegunashasen
und -hdsinnen* aus Gesund-
heitsléden  und  -initiativen
wiingchten sich meist grind-
lichers, politisch deutlicher stel-
lungnehmende und weiterwir-
kende Diskussionen. Die , bunte
Wiese, auf der alles und jedes
nebeneinander Platz hatte, gab
zwar eine gute Orientierung, lief
aber viele unbefriedigt.

Das soll jetzt endlich anders
werden. Die Gesundheitsidden
wollen, statt weiterer bombasti-
scher Kongresse, nun eine ,,Ge-
sundheitsakademie® grinden.
Dort soll all das einen Ort ha-
ben, was bisher nicht befriedig-
te oder fehlte:

- Eine ./nfo-Bérse" soll die in-
formationelie Vernetzung der
Bewegung weiterpflegen, ahn-
lich wie es bishetr in Ansétzen
durch den .Infodienst der Ge-
sundheitsldden” versucht wur-
de:

- ein Tagungs- und Veranstal-
tungsbetrieb soll gesundheits-
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Gesundheitsakademie:

~ Bewegungshasen

Eine Philosophenschule wollen die ,Ge-
sundheitsbewegungshésinnen und -ha-
sen® nicht griinden. Man will runter von

der bunten Wiese, rein in die Gesund-

(politische) Themen von Ubar-
regionaler Bedeutung ins Ge-
sprach bringen;

- und auch die gesundheitsbe-
zogene Forschung wird ihren
{sicher zunéchst bescheidenen)
Ort in der Akademie haben.

Der Name ,Akademie”. soll
nicht an das Elitare klassischer
Philosophenschulen  erinnern,
sondern einen Ort frefer Ausein-
andersetzung markieren. Es
wére vermessen, wenn die Ge-
sundheitsladen sich als die
Speerspitze der Bewegung sé-
hen und eine Vernetzung ,von
oben” betreiben wollten. Die
Akademie soll ein Angebot
sein, das zur Vernetzung auto-
nomer  Gesundheitsinitiativen
filhren kann — wenn diese das
wollen. Eines Tages kdnhte so-
gar ein Bundesverband kriti-
scher Gesundheitsarbeiterin-
nen daraus werden, dhnlich et-
wa der Schweizerischen ,Ge-
sellschaft fiir ein soziales Ge-
sundheitswesen (SGSG)"
wenn der Bedarf besteht.

Anfang 1988 versuchte eine er-

ste Broschlire, Interessentinnen
fiir die Gesundheitsakademie zu
gewinnen. Im Oktober erschien
dann das ,Sonderheft Gesund-
heftsakademie”, das viele ver-
schiedenartige, auch kontrover-
se Beitr&ge zu diesem Vorhaben
enthélt. Eine richtige, ¢ffentliche
Vorstellung der Akademie soll
im Frithjahr mit einer gréBeren
Tagung stattfinden, wenn der ju-
ristische Trager gegriindet, eine
Geschéftsstelle aufgebaut und
erste  Akademie-veranstaltun-
gen durchgefiihrt worden sind.

In der ersten Zeit wird die Ge-
sundheitsakademie nur aus ei-
ner Geschéaftsstelle mit weni-
gen {wahrscheinlich ehrenamt-
lich tatigen) Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen bestehen kon-
nen und die Kooperation mit
méglichst vielen selbstverwal-

teten Tagungshdusern in der
Bundesrepublik suchen. An ein
festes Haus mit Veranstaltungs-
radumen und der Mdglichkeit,
sich ,zu Hause* zu fihlen, kdn-
nen die Trager der Initiative —
wenn (berhaupt — wahrschein-
lich erst zu einem viel spateren
Zeitpunkt denken. Zunichst
missen vor allem die inhaltli-
chen Konzepte und ldeen ent-
wickelt und erprobt werden.

Auch wer der ldee einer Ge-
sundheitsakademie kritisch
oder ablehnend gegeniber-
steht, sollte sich einmischen.
Die Gesundheitsbewegung hat
nie von Harmonie und einheitli-
cher Meinung gelebt, sondern
vom Austragen der vorhande-
nen Widersprliche.

Christoph Kranich

Akademie-Abschnipsel

Ich interessiere mich filr die Gesundheitsakademie der Gesund-

heitsladen und bitte um

(O Zusendung des ,Sonderhefts Gesundheitsakademie”

(Richtpreis 4,— DM)

(O Einladung zur GrUndungsversam?hlupg des Tragervereins
{.,Forum flir sozialékologische Gesundhsitspolitik und

Lebenskultur)am 12. 11. 88

O Aufnahme in den Verteiler fir weitere Informationen

{Richtbeitrag 10,— DM/1988)

AuBerdem habe ich Interesse an der Vernstzung zu folgenden

Themen:
O Patientenrechte

O Zukunftswerkstatten Gesundheit
O Internationales Netzwerk ,Gesundheitswissenschaften”

Anschrift fiirs Absenden dieses Abschnipsels:

Bremer Gesundheitsladen e. V.

Braunschweiger Str. 53 b, D-2800 Bremen 1

_
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2.11.

Frankfurt

Seminar: Geschichte der Pflege
— Beruf oder Berufung

Kontakt: Fortbildungswerk
FZBA, GutleutstraBe 169-171,
6000 Frankfurt/M., Tel. (069)
235091/92.

2.—4.11.

Meinerzhagen-Valbert
Fachtagung: Das Autonomie-

Training - Anwendungsmadg-
lichkeiten in der Arbeit mit Aids-
Infizierten

Kontakt: Koordinationsstslle flr
Drogenfragen und Fortbildung,
Herr Rometsch, Heithofer Allee
84, 4700 Hamm, Tel. (02381)
8932 56.

Si=9"11.

Essen

Seminar: Ambulante und statio-
nére Betreuung von HIV-positi-
ven Kindern

Kontakt: Bildungszentrum Es-
sen des DBFK, Kaniggréatzstra-
Be 12, 4300 Essen 1, Tel. (02 01)
285599 oder 27 4829.

4.11.

Hamburg

Fortbildungstag zum Thema
Gesundhsitsreformgesetz
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk des DGB, Bezirksge-
schéftsstelle Hamburg, Billher-
ner Deich 94, 2000 Hamburg
28, Tel. (040) 7885 20.

4.-5.11.

Hamburg

24, Hamburger psychiatrisch-
medizinische Gesprache. The-
ma: ,,Psychiattie und Abhéngig-
keit — Suchtkranke in der
Psychiatrie”

Kontakt: Universitatskranken-
haus Eppendorf, Edeigard Ja-
kel, MartinistraBe 52, 2000
Hamburg 20, Tel. (040)
4682201.

4.—-6.11.

Loccum

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

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

SRR

Berlin

Seminar. ,LAids am Arbeits-
platz*

Kontakt: Arbeit und Leben,

KeithstraBe 1-3, 1000 Berlin
30, Tel. (030) 211 9007.

10

5.11.

Diiren
Tagung: ,Forensik im Wan-
dell?
Kontakt: Geschéftsstelle der

Rheinischen GCesellschaft flr
Soziale Psychiatrie, Eichenstra-
Be 105—109, 5650 Solingen 1,
Tel. (0212) 815051-54,

7.—10. 11.

Berlin

Fachkonferenz ,Sucht 1988“.
Thema: Alkohol und Medika-
mente am Arbeitsplatz
Kontakt: Deutsche Hauptstelle
gegen dis Suchtgefahren, Frau
Gocke, Postfach 1349, 4700
Hamm 1, Tel. (02381) 25855.

7.—11.11.

Darmstadt

Psychisch krank im Alter: Wie
begegne ich ,verwirrten” Men-
schen?

Kontakt: Abteilung Fort- und
Weiterbildung Elisabethenstift,
StiftstraBe 14, 6100 Darmstadt,
tel. (06151) 4033 48.

12:=13.711.

Bonn

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

Kontakt: Dr. Johannes Bastian,
Meisenweg 8, 7130 Muhlacker,
Tel. (07041) 43155.

Anzeige:

14.—-17.11.

Frankfurt

Frauen in Leitungspositionen in
der sozialen Arbeit — Barrieren
und Férderungen

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

16.—19.11.
Osnabrick

Seminar: Krankheit und Gesell-
schaft

Kontakt:  Universitét Osna-

briick, Geschéftsstelle des Stu-
diengangs LGW, An der Katha-
rinenkirche 8b, 4500 Osna-

briick, Tel. (05 41)
6084243-45.

17.—20. 11.

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

Reform und Wende"
Kontakt: Deutsche Gesellschaft
flir soziale Psychiatrie {DGSP),
StuppstraBe 14, 5000 Kain 30,
Tel. (0221) 511002,

18.—-20. 11.

Iserlohn

Tagung: Aids und Frauen
Kontakt: Evangelische Akade-
mie Iserlohn, Berliner Platz 12,
5860 Iserlohn, Tel. (02371}
35240-47,

Ont: Kaln, Matesanshan und HK
Jermin &0 -24 Tehvunr 1909

Bl Handek
urd reus v Grdeungzn
n Kbentenzoainener Bopdullerope
uwd Beralurg

o
Gl Tuifryytul
Riclae:d Veugaer-Ste 19
040 Kb 10
Pactinch 270 165
Telefoe 02212252917

18.-20. 11.

Miinchen

3. Gesundhsitspolitischer Kon-
grel der VOS-Fachtagung Me-
dizin

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

18.—20.11.

Raum Tibingen
Gesundheitsgefahrdung durch
Pestizide

Kontakt: Pestizid-Aktions-Net-
zwerk (PAN), GauBstraBe 17,
2000 Hamburg 50.

19.11.

Bayreuth

Interdisziplindres Symposium:
+Magnesiummangel — Auswir-
kungen auf Mensch und Natur®
Kontakt: Dr. med. Rudolf Sies,
Hausellohweg 25, 8672 Selb,
Tel. (09287} 603 11.

24.-26.11.

Osnabriick

Seminar: Zur Situation alter
Frauen in der Bundesrepublik
Kontakt:  Universitdt Osnha-
briick, Geschéftsstelle des Stu-
diengangs LGW, An der Katha-
rinenkirche 8b, 4500 Osnha-
briick, Tel. {0541)
60842 43-45.

25.-28.11.

Neuwied-Niederbieber
Selbsthilfegruppen  in der
Suchtarbeit

Kontakt: Arbeiterwohlfahrt,
Zentrale Fortbildung, Postfach
1149, 5300 Bonn 1

26.11.

Viersen

3. Viersener Badetag: ,Psy-
chiatrische Krankenpflege in
Viersen: Alles beim alten?"
Kontakt: Geschaftsstelle der
Rheinischen Gesellschaft flr
Soziale Psychiatrie, Eichenstra-
e 105109, 5650 Solingen 1,
Tel. (0212} 81505154,

28.11.-2.12.

Rolandseck

,Da bleibt mir glatt die Luft
weg” — Anregungen flr pfle-
gende Angehérige, Freunde
und Mitarbeiter, im Alltag Ruhe
und Kraft zu bewahren
Kontakt: Arbeiterwohlfahrt,
Zentrale Fortbildung, Postfach
114¢, 5300 Bohn 1
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30.11.-2.12.
Frankfurt
Fortbildungstagung zum The-
ma ,Kooperation im Gesund-
heitswesen — sine Herausfords-
rung fir die Pflege”

Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk des DGB, GutleutstraBs
169-171, 6000 Frankfurt/M.,
Tel. (069) 2350 91-95.

30.11.—-7.12.
Offenbach
»Deutschland-Frankreich — Un-
terschiedliche Kulturen — unter-
schiedliche sozialpsychologi-
sche Strukturen®

Kontakt: Deutsche Gesellschaft
fir soziale Psychiatrie (DGSP),
StuppstraBe 14, 5000 Kdin 30,
Tel. (0221) 51 1002.

1.-2.12.

Hamburg

Regionale Fachtagung: ,Ge-
stindere Zukunft fiir Hamburg“
Kontakt: Gesundheitsbehdrde
der Freien und Hansestadt
Hamburg, Gesunde-Stéadte-Se-
kretariat fir den deutschspra-
chigen Raum, Tesdorpfstrae
8, 2000 Hamburg 13.

2.—-3.12.

Hamburg

Seminar: ,Der Kollege trinkt —
Alkohol- und Medikamenten-
miBbrauch am Arbeitsplatz”
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk des DGB, Bezirksge-
schaftsstelle Hamburg, Billhor-
ner Deich 94, 2000 Hamburg
28, Tel. (040) 78 85 20.

2.—4.12.

Frankfurt

Forum der Behinderten- und
Krippelinitiativen: ,Sterilisation
von Behinderten®

Kontakt: AG Spak, Adlzreiter-
straBe 23, 8000 Miinchen 2.

3.12.

Hamburg

Tagung: ,Arbeitstherapie und
Leistungsmedizin®

Kontakt: Institut fir Medizin-
Saziologie,  Universitatskran-
kenhaus Eppendorf, Martini-
straBe 52, 2000 Hamburg 20.

5.-7.12.

Essen

Seminar: Psychiatrische Krank-
heitslehre — Kritische Reflexion
des Berufsalltages

Kontakt: Bildungszentrum Es-
sen des DBfK, Kéniggratzstra-
Be 12,4300 Essen 1, Tel. (0201)
285599 oder 27 4829.

5.—9.12.

Frankfurt

Seminar: Pflege und Beglsitung
Aids-Kranker

Kontakt:  Berufsfortbildungs-
wertk FZBA, GutleutstraBe
159—161. 6000 Frankfurt/M.,

Tel. (069} 235081-92.

6.—9.12.

Minchen

Arbeitstagung des Gesunde-
Stadte-Netzwerks  fur  den
deutschsprachigen Raum
Kontakt: Betriebs- und Kran-
kenhausreferat Abt. RAVY der
Landeshauptstadt  Miinchen,
Rudolf Brettmeister, Implerstra-
Re 9, 8000 Minchen 70, Tel.
{089) 233 87 04 oder 23377 64.

7.12.

Hamburg

Seminar: ,Sexualitat im Alter”
Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk des DGB, Bezirksge-
schéftsstelle Hamburg, Billhor-
ner Deich 94, 2000 Hamburg
28, Tel. (040) 78 8520.

8.12.

Essen

Podiumsadiskussion zum The-
ma , Futhanasie/Sterbehilfe”
Kontakt: Fachschaft Medizin,
HufelandstraBe 55/Klinik, 4300
Essen 1, Telefon (0201)
7801 28583.

14.-18.12.
Nahrendorf

Frauenseminar: Frauen und So-
zialarbeit

Kontakt: Bahnhof Géhrde, 2121
Nahrendorf-Brease.

Verkaufe

Zeitschrift Sexualmedizin, Jahrgénge 1974—1981, gebunden.
Christina Potter, Tel, (064 04) 617 47
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anzeligen

Verein zur Forderung der Wiedereingliederung
psychisch Erkrankter e.V.

die briicke
PSYCHIATRIE IN LANDLICHER REGION

Der Sozialpsychiatrische Dienst Uslzen
sucht zum 1.1.1989 oder auch frilher einen/eine

ARZT/ARZTIN

Der Sozialpsychiatrische Dienst ist wesentlicher Bestandteil
eines gemeindepsychiatrischen Versorgungskanzeptes flir den
Landkreis Uelzen im Sinne eines stationér-ambulanten Verbun-
des mit der Psychiatrischen Klinik Hacklingen. In vertraglicher
Vereinbarung mit dem Landkrsls Uelzen sind dem Dienst die
Aufgaben nach dem Nieders. PsychKG lbertragen.

Die Wahrnehmung vor- und nachsorgender Hilfen und Schutz-
maBnahmen im Rahmen dieses gemsindepsychiatrischen Kon-
zeptes stellt eine schwere, aber auch spannende Aufgabe dar.

Wir bieten: viel Arbeit, einen gut ausgestatteten Dienst
{Stellenplan: 1 Nervenarzt, 1 Psychologe, 1
Sozialarbeiter, 1 Krankenpfleger, 1 Schrsib-
kraft), Bezahlung nach dem BAT mit {iblichen
Zulagen, Fort- und Weiterbildungsmaglichkei-

ten etc....

Wir erwarten: Arzt/Arztin fiir Psychiatrie oder im letzten Ab-
schnitt der Weiterbildung stehend. Bereit-
schaft zu teambezogener Arbeit. Weiterent-
wicklung des gemeindepsychiattischen Kon-
zeptes und zur Kooperation mit den {ibrigen
sozialen Diensten der Region,

Bewerbungen mit der Ublichen Unterlagen
an die

Psychiatrische Klinik Hacklingen
Am Wischfeld 16, 2120 Liineburg
Tel. (04131) 7008-0

QUALIFIZIERTE
ED

Mit Initiative und Motivation.
Geschult fiir die Proxis.
Gut geriistet fiir news Aufguben.

Qualifizierte Mitarbeiterin fir Sie

GESUNDHEITSBERATERIN (DGR)

ausgebildet fir:

- allgemeine Beratungstiitigkeiten

— Ernéihrungsberatung

- klientenzentrierte Gespréichsfithrung
— StreBbewdiltigung

— Raucherentwdhnung

- Entspannungstraining

Diese Ausbildung erfolgte unter der Leitung der Deutschen
Gesellschaft zur Férderung der Rehabilitation.

Fundierte Fachkenntnisse, die in einer 'I2iéihriﬁen Tétigkeit als
Arzthelferin erworben wurden, liegen ebenfalls vor.

Diese Fachkriifte werden in Kirze eingn vom Arbeitsamn geforderten Lehrgang abschliefien,
Sie kennen die Arbeitswelt - und sind qualifiziert fiir die Praxis.

Davon kunn auch Ihr Unternghmen profitieren. Rufen Sie an:

Arbeitsamt Hannover /1071214
Brishlstrafe 4 ‘
3630 sl:LunneuverT ﬁ. Herr Pillar




NORMALPFLEGEGR

Erfiuterung zum GrondniB des klassenlosen Krankenhauses

Fir den Pflegebereich werden vier halbkreisfirmige Pilegegruppen mit je
17 Batten {= 68 Betten/GesthoB) vorgeschlogen. Die konzentrische Anordnung der
Krankenzimmer um den Arbelisbereich der Gruppenschwester ergibt kiirzeste
Wege fir dos Personal und engen Konfokt zwischen den Palienten und dem
Personal. Durch die konische Form der Krankenzimmer und die dedurch
versthriinkte Anordnung der Betten entsteht gleichzeiti eine gute Sichiverbindung
noch auflen.

EEL][@] ‘I
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TAGESRAUM

Jeder Pfagsgruppe ist ein Togesraum zugeordnet. Die auBenliegenden Nafzellen
enthalten fiir jedes Zimmer ein WC und sine Dusche sowie eine vom Krankenzim-
mer abgetrennte Waschgelegenhait, zugleich als Arbeitsplatz der Schwaster.

Im Kern des Bettenhauses sind vier Arzidienstzimmer, die Raumgruppe fiir dis
Abteilungsschwester mit einem Sitzungs- und Besprechungsraum fir die Stotions-
konferenzen, ein reiner und ein unreiner Pilegearbeitsraum mit AnschluB on die
Regalforderanloge sowie ein reiner Bettenautbewahrungsraum und ein unreiner
Beltenrelnigungsraum vorgesehen.

Diese ersten (herlsgungen zum Grundrif des Plegebereichs fiir dus klussenlose
Krankenhaus fihren zu einer GuBeren Form und zu einsr Innenraumgestaltung,
die die fur die Patienten und Personal gleichermalon wichtigen physiologischen
Gesichtspunkte beriicksichtigt.
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Eine griine Wiese zwischen Hanau und
Offenbach hat Anfang dieses Jahres
den Besitzer gewechselt. Die ange-
schlagene Neue Heimat verkaufte den
Boden, auf dem vor fast 20 Jahren das
erste klassenlose Krankenhaus dieser
Republik entstehen sollte,

An Besuchszeiten und Beltenséilen ent-
ziindete sich die Diskussion, die quer
durch alle Parteien, in allen Medien
gefuhirt wurde. Doch eigentlich ging es
um die Gleichbehandlung aller Patien-
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Am Sessel geséigt

Das klassenlose Krankenhaus oder
Von der normativen Kraft des Utopischen

NORMALPFLEGEGRUFPPE

JEISKRANKENHAUS HANAU

R'Mﬁ\LGESCHOSZ IM BETTENTRAKT
|
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ten und die Abschaffung

des Chefarzisystems. Am

Ende wurden nur die Fas-

saden ernevert, die inne-

re Reform blieb auf der
| Strecke.

Und daraus erkliéiren sich
auch die aktuellen Pro-
bleme in den bundes-
deuvtschen Krankenhéiu-
sern, wie Norbert An-
dersch nachweisf

dg 11/88

R R R EESEE=ESEEES—————

Fotos: Linie 4

assenloses  Krankenhaus®,
das meinte zunichst gar
nichts Revolutiondres, son-
dern nur ein Krankenhaus
ohne abgestufte Pflegeklassen, beson-
ders die Abschaffung der Ende der
sechziger Jahre noch bestehenden
3. Pflegeklasse. Doch unter Willi
Brandts ,Mehr Dcmokratic wagen®
und der Studcntenrevolte verbanden
sich damit natiirlich noch ganz andere
Assoziationen: ndmlich den Abbau von
tibcrkommencen EHicrarchien, eine Um-
wilzung veralteter Strukturen und Be-
handlungsmethoden und zuletzt die
Gesamtreform eines durch und durch
incffcktiven Gesundheitssystems.

MiBstinde in den Krankenhiuscrn
gab es genug: Eine chronische Unterfi-
nanzierung — Grund war die Pflegesatz-
verordnung von 1954 — hatte die Kran-
kenhiuser bei stidndig stcigenden Pa-
tientcpzahlen  hoffnungslos  veralten
lassen. Die Ubcrschuldung hatte Neu-
investitioncn  nicht mehr zugelassen.
Ende der sechziger Jahre wurden lange
Wartezeiten vor Aufnahme der Kas-
senpatienten zum Gespréchsthema, Si-
le mit acht und zehn Betten warcn nor-
mal. Ein riesiger Pflcgecmangel mit
mehr als 40000 nicht besetzten Schwe- b
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stern- und Pflegerstellen. Miscrable
Bezahlung der Assistenzéirzte. Massen-
haft Uberstunden ohne Freizcitaus-
gleich oder Bezahlung.

Die Chefiirzte traten zunichst die
Flucht nach vorn an. , Wer nach dem
irztlichen Einkommen fragt“, so erei-
ferte sich 1970 Professor VoBschulte,
Direktor der Chirurgischen Universi-
tatsklinik GiefRen, ,,der hat keine Kin-
derstube. Man spricht nicht dariiber,
weil dieses Thema in den Bereich des
Ethischen fillt.* VoBschulte war es
auch, der kurz und biindig erklirte:
»Wo es um die Versorgung unsercr
Kranken geht, haben demokratische
Spielregeln keinen Platz.“ Trotz sol-
cher markigen Worte wurde decr Ruf
nach Reformen immer' lauter.

Laut einer Umfrage dcs Spiegels
iiber die 3. Pflegeklasse beklagten 69
Prozent, dul} zu viele Kranke in eincm
Zimmer ligen, 54 Prozent, daBB zu wc-
nig Besuch kommen k&me, 45 Pro-
zent, daB das Essen schiccht sei, 40
Prozent, daB der Chefarzt sclten kom-
me, 36 Prozent, dafl die pflegerische
Betreuung, 30 Prozent, daB die allge-
meine #rztliche Betreuung, und 27 Pro-
zent, daB} sogar die Versorgung mit Me-
dikamcnten schlecht sei. In der Presse
wurde iiber Verletzte berichtet, die
sterben muBtcn, weil sie wegen fchlen-
den Uberweisungsscheins nicht ins

14

Geféhrlich war das Modell des klassen-
losen Krankenhauses fir seine
Gegner, weil hier nicht umstrukturiert
und mihevoll alte Vorrechte ein-
geschréinkt werden sollten. Es wurde

einfach neu geplant

Krankcnhaus aufgcnommen wurden.
Ausfithrlich wurde der Fall einer
Schwangeren dargestellt, deren Kind
nur deshalb tot zur Welt kam, weil eine
Privatpatientin das Bett brauchtc.,

1969 der Parteitag der als linkslastig

bekannten SPD Hessen-Siid statt.
Unzufrieden mit den Aussagen der
Wahlplattform zam Gesundheitswesen
ergreift Sozialminister Hemsert das
Wort. Die Vorstellungen seien unzurei-
chend. Eigentlich sei das Richtige ein
klassenloses Krankenhaus. Seine radi-
kalen Worte werden vom Auditorium
mit ausgesprochen viel Beifall bedacht.
Was Hemsert nicht ahnt: Unter den
Delegierten sitzt ciner, der das, was er
sagt, nicht nur loben, sondern in die
Tat umsetzen will, Der Hanauer Land-
rat Martin Woythal., Der will namlich
ein neues Krankenhaus bauen, braucht
aber noch offentliche Unterstiitzung
und Publicity, Woythal geht nach vorn
und erkldrt — ganz auBerhalb der Re-
gie: ,,Genossen, ich baue das Ding.”
Den Parteioberen klappt ungliubig der
Kiefer herunter, doch der Jubel im Saal
macht dcutlich, daf es jetzt kein Zu-
riick mehr gibt. Und so tritt Sozialmini-
ster Hemsert die Flucht nach vorne an
und verkiindet, dafl das ,klassenlose
Krankcnhaus® wie ein Paukenschlag in
der Republik einschlagen werde, Und
damit hatte er ausnahmsweise einmal
recht. .

In dieser Situation findct im Mairz

Dic Diskussion entbrannte in solch
einer Heltigkeit nicht nur unter den
Beschiftigten und in Fachkreisen, son-
dern auch in den Gazetten, daB die
Dcutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG) ,,aus dem Staunen nicht mehr
herapskam®, wic ihr Geschiftstithrer
konstatierte. Scit 17 Jahren, so jam-
merte Miiller, habe seine Organisation
an die Regierung appelliert und Denk-
schriften verfaBt. Plotzlich werde die
Republik mit Krankenhausrcformen
formlich iberschiittet.

So ganz unrecht hatte der DKG-Ge-
schiiftsfiihrer nicht. Zwar waren ihre
Vorschlige wenig innoyativ und blutlos
gewescn, doch von den politischen Par-
teien war das Gesundheitswesen mit all
seinen skandaldsen Problemen scit
Mitte der Fiinfziger ignoriert worden.
Jetzt war alles ganz anders. Woythals
Parole ,Einen Blinddarm 1., 2. oder
3. Klasse wird c¢s bei uns nicht geben®
entsprach voll der gereizten Volksstim-
mung. Umfragen ergaben, daBl minde-
stens 75 Prozent der Bundesbiirger das
klassenlose Krankenhaus wollten. Mit
diesem Riickenwind sattelte Woythal
noch einen drauf: ,Das klassenlose

Krankenhaus kann und muf3 zum Mo-
dell fiir einen Krankenhaustyp werden,
der zum Ziele hat, das privatwirtschaft-
liche Profitintcresse aus dem Kranken-
haus zu verbannen,*

Was kaum einer wubte: Konkrete
Pline lagen noch gar nicht vor, doch der
praktische Landrat machte sich schnell
an die Arbeit. Er stelltc cine Pla-
nungsgruppe auf, an dcren Spitze
Dr.Hans See (spiter Mithcrausgeber
von dg} alles an progressiven Kriften
zusammenrief, was im Krankenhausbe-
reich Rang und Namen hatte. Finf
Merkmale wolltc Woythal mit dem klas-
senlosen Krankcnhaus verbunden wis-
sen: Die Authcbung der unterschiedli-
chen Pflegeklassen, die Abschaffung

Was kostet uns

nscr  Gesundheitswesen st

krank. Vor allem die Krankcn-

h#user. Sie leiden unter der Po-
litik der Bonner Sparkoalition und un-
ter dem Chefarzt-System, aus denen
nicht nur der chronische Pflegenot-
stand, sondern manches andere Lciden
resulticrt. Geldmangel und Pflcgenot-
stand sind ganz allgemcin bekannt,
Nicht dagegen, dafl das Chcfarzt-Sy-
stem wesentlich zu den Krankheiten
unseres Gesundhcitswesens beitragt.

Bei den Reformdiskussionen Ende
der 60er, Anfang der 70cr Jahre stand
dagegen vor allem dieses System im
Kreuzfeuer der Kritik. Die konsequen-
testen Reformer forderien sogar seine
Abschaffung, eben das klassenlose
Krankenhaus. Aber es gelang den
»Halbgottern in Wei*“, ihr vordemo-
kratisches, klassenmedizinisches Sy-
stem zuretten. Mit Drohungen und ein
paar verniinftigen Konzessionen an dic
Reformer wehrten sie alles ab, was ihr
Geschift mit der Krankheit gefdhrden
konnte. Die nachgeordneten Kranken-
hausiérzte, als ,,Insider” damals die ge-
fahrlichsten Gegner der Chetfarztmo-
narchie, wurden durch Gewinnbeteili-
gung an den Privatcinnahmen ihrer li-
quidationsbercchtigten Chefs, iiber das
sogenannte ,,Poolsystem*, zum Mitma-
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des privaten Liquidationsrechts und die
Vereinheitlichung der Pflegesdtze, die
Beseitigung dcr ibcerlebten Chefarzt-
hierarchic und dic Einfithrung der
Teamarbeit und kollegialen Leitung,
dic Verkleinerung der Fachbereiche auf
maximal 80 bis 100 Betten, den Bau von
1- und 2-Bett-Zimmern mit sanitiren
Anlagen, Telefonanschliissen und ver-
schiedenen Speisen fiir alle sowie varia-
ble Besuchszeiten.

In einem zusiitzlichen Forderungska-
talog wurde dic Erwciterung des tradi-
tioncllen Krankhcitsbegriffs, also eine
Stiarkung der psychosomatischen Medi-
zin gefordert, Man brauche eine Abtei-
lung fir Arbeits- und Sozialmedizin
und Polikliniken zur ambulanten Kran-

dg-Herausgeber
Hans See kommentiert

11s Chefarzt-System ?

chen und Schweipen verfiihrt. Diesc
»Nebeneinkiinfte erreichen fir vicle
Arzte Hohen, die weit {iber das Jahres-
einkommen einer qualifizicrten Pflege-
kraft hinausragen. So haben dic ,,Halb-
potter™ viele ihrer Kollegen zu ,,Vier-
telgbttern® crhoht, dic das Chefarzi-
Systcm und alle scince Nachteile fiir Pa-
tienten, Ptlcgekrifte, Versicherte und
Steucrzahler, ja sogar fur ithre eigenen
Arbcitsbedingungen  schweigend  in
Kauf nehmen, Natiirlich spielt dabei
auch die windige Aussicht eine Rolle,
cinmal selbst zum Olymp der ,Halb-
gotter” emporsteigen zu diirfen.

Fast kénnte man glauben, heute sei
in den Krankenh#uscrn alles in Ord-
nung. Aber manches ist unertriglicher
als Anfang der 70er Jahre. Die OTV
miifte es schon gemecrkt haben. Sie
sollte endlich die Initiative crgrcifen
und keine Angst vor Tabus haben. Im
Pflegebereich girt es schon. Und der
Druck wird steigen, wenn Blims Ge-
sundheitsteform  die Krankcenhiuser
noch krianker macht. Es wird zum offe-
nen Konflikt kommen.

Doch Bliims Rcformversuche wer-

den sowieso scheitcrn, wenn er 0111‘16
tiefgreitende Veridndcrungen der preis-
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kenhansbehandlung auch der Kasscn-
patienten. Genau das zielte anf das
Standbein der deuntschen Arvzteschaft,
das am meisten Geld einbrachte, das
Monopol der ambulanien Versorgung.

oordinator See berichtet riick-
K blickend, dafi 1969 eine Re-

formstimmung geherrscht habe,
in der kreative Gedanken und Utopien
moglich gewesen wiren, deren kraft-
volle Propagierang auch entgegenste-
hende Gesetze ins Wanken gebracht
hatten, Es sei eine Stimmunpg pewesen,
das gesamte Klima im Krankenhausbc-
reich zu #dndern, anderc Formen der
Therapie, Diagnostik und Pflcge auszu-
probieren, mchr Gespriiche und weni-
per Apparatc cinzusetzen.

treibenden und sich gegenseitig schiit-
zenden und stiitzenden Strukturen, oh-
ne Beseitigung des ambulanten Be-
handlungsmonapols der niedergelasse-
nen Arzte und ohne Brechung der
Marktmacht der ,,Gesundheitsindu-
strie” Kostenddampfungspolitik betrei-
ben will. Jeder Reformversuch dieser
Art konnte bislang erfolgreich abpe-
wehrt werden. Was unter diesen Bedin-
gungen gerade noch cben gelingen
kann, ist Sozialabbau.

Das Chefarzt-System ist also cin we-
sentlicher Teil des medizinischen und
ideologischen Apparats zur Rechtfert-
gung des Geschifts mit der Krankheit
und zur Abwchr demokratischer und
sozialer Reformen in unserem Gesund-
heitswesen, Was kostet uns das Chef-
arzt-System? Es kostel uns die wirkli-
che Chance, notwendige demokrati-
sche und soziale Reformen im Kran-
kenhaus und im Gesundheitswesen ins-
gesamt ~ und damit auch die durch sie
zu  crwartende  Kostenddmplung -
durchzusctzen, Das wird jedes Jahr un-
nétige Milliarden verschlingen und mit
der Zcit auch andere, nicht in Geld
ausdriickbare Werte zcrstoren, dic fir
cin humanes Gesundhcitswesen unver-
zichtbar sind. O

Gewissc Angste, die auch propressi-
ve PFachleute duberten, dal} eine Nivel-
licrung der Einkommen zu einer Ab-
wandcrung qualifizicrrer Fachlcute aus
den Krankenhiusern fithren wiirde, cr-
wicsen sich bei der Planung von Woy-
thals Klinik als unbegrimdet: In groBer
Zahl meldeten sich nambafte, qualifi-
zierte Arvzile, die bereit waren, [ir we-
niger Geld als ein Chelarzthonorar und
zu anderen Bedingungen als im Chef-
arztsystem ihre Arbeit zu erledigen.

Dem Woythalschen Reformschub
mochte sich anfangs keiner entziehen.
Alle Parteien, einschlicBlich der CSU,
cntwickelten jetzt Krankcnhausrcform-
programme, wobei nicmand den Mut
aufbrachte, gegen cin L klassenloscs b
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Krankenhaus® Stellung zu bezichen.
Selbst dic Gegner von grundlegenden
Verdnderungen sprangen aus takli-
schen Grimden anf den Zug auf. So
Dr. Sicgfried Eichhorn, spiiter Ge-
schiftsfilhrer der DKG, dcr dringte,
dicse bereits iiberfilligen Strukturver-
dnderungen baldmoplichst durchzuliih-
ren®, Die wesentliche Befiirchtung von
Eichhorn war indes dic vor der Eigen-
dynamik, die der Reformwille gewin-
nen konnte: Es miisse jede [alsch ver-
standene Demokratisierung unserer
Krankenhausbetricbe verhindert wer-
den (...), weil sic zwangsléunfig zu einer
Paralysierung® fiihre.

Konservative Politiker wie Chefirzte
fithrten cinen — anfangs noch — vergeb-
lichen Krcuzzug gegen die Kranken-
hausreform. Dr.Bechthold von der
Arztckammer Hesscn fiihrte an, man
konnc cben nicht ,,Dior-Kleider® zu
.Neckermann-Preisen® bekommen,
Die FAZ emporte sich im Mirz 1970
,Viclc Menschen sorgen durch Spar-
samkeit (...), daf sic sich das (ein Ein-
zelzimmer, ne) leisten kodnnen, wih-
rend andere wie die Grille im Sommer
leben. Soll man alle diese Leutc mit
Gewalt in Mehrbettzimmer zwiéngen,
nur damit die Gleichheit der Mensch-
leit triumphiert? Professor Bock, der
Tibinger Internist, ergriff zur Erolf-
nung der 22, Karlsruher Therapicwo-
che in unvergleichlicher Manier Partei

16

Das Profil der Krankenhéiuser zu

Beginn der 90er Jahre knnte aus
einem Ménnermagazin stammen:
Maschinen, Manager, Ministerial-
beamte, fast nur méinnliche Cheféirzte
beherrschen das Krankenhaus-

imperivm

fiir die Schwachen: ,Im iibrigen ist fiir
einc robustere Natur mit primitiveren
Gebrauchen und anderen Unterhal-
tungsgegenstinden der Zwang, stindig
auf einen weiter Diffcrenzierten Riick-
sicht zu nehmen, auch nicht das adi-
quate Klima. Er méchte vielleicht mehr
Betrieh, Blasmusik und Méannerchor,
elwas burschikosere Ansprache durch
das Pllegepersonal, wiihrend der ande-
re bereits wieder scine Examensarbei-
ten oder auch schwierige Telcfonge-
sprichc filhren muB, Kammcrmusik
liebt, mit der Art, wic scin Tisch ge-
deckt ist, mit einem geistreichen Wort
oder einer verstehenden Geste zufrie-
dcner ist.“ Sehr einfiihlsame Erwagun-
gen zur Beibehaltung der unterschiedli-
chen Pllegeklassen.

Gefihrlich erschicn den Reformgeg-
nern das neue Modcll vor allem, weil
hier mnicht mithsam uwmstrukturiert,
nicht alte Vorrcchte eingegrenzt und
beschnitten werden sollten, sondern
weil einfach vollig neu geplant wurdc.
Hier sollten nicht allein architektonisch
die Bediirfnissc der Patienten in den
Vordergrund gestellt werden. Es soll-
ten Verhiltnissc geschalfen werden, in
denen kcin Chefarzt mehr gebraucht
wiirde, sondern cin eigenverantwortli-
ches Arztctcam. In den alten Kliniken
ging die Angst um, daB die geplante
demokratischc Selbstverwaltung, ein
gewahltes Kollegialorgan aus Beleg-
schaft, . Triiger, Patientenanwalt und
Personalrat auf Dauer gar funktionie-
ren konnten. Hinzu kam, dab das alles
schon Gestalt annahm, dai3 ein belicb-
ter Landrat die notwendige Durchsct-
zungskraft mitbrachte, da3 Gesetze in
Planung waren, daB bereits ein Grund-
stiick angeschallt war und daB das not-
wendige Geld bereit lag.

Dic Sprengkraft, die dem Modcllvor-
haben inmewohnte, wurdc schnell auch
Woylhals Parteipenossen unheimlich.
Hemserts Nachfolger im Sozialministe-
rium zog im Sommer 1970 den Begriff
,Kklassenloscs Krankenhaus® zurick, er
werde vorwiegend ,,wellanschaulich ge-
deutet*. Plotzlich plante die sozialde-
mokratische Regierung, die GroBklini-
ken direkt in der Nachbarschaft dcr
griinen Wiese, die Stadtkrankenhiiuscr
von Hanau und Offenbach zn erweitern
und das geplante klassenlose Kranken-
haus zu verkieinern.

Doch auch die Rumpfklinik war
maBgcblichen Politikern von SPD und
CDU noch zu bedrohlich. Als Woytha!
— ohne Fortune - iiber die Gebietsre-
form abgewihlt wurde, legte die CDU,
die bei der Wahl gesiegt hatte, den Plan
auf Eis. Der bercitstehende Kredit fiir

die Baumalnahmen warde storniert,
die Planungskosten abgeschrieben, der
Verwaltungslciter, den man bereits ein-
gestellt hatte, wurde fiir mehrere Jahre
weiterbezahit, ohne dal er eine Titig-
keit ausiiben mute. Die CDU schaffte
cs, daf3 die Modellklink als sozialdcmo-
kratische Relormruine dastand.

ans See, seinerzeit Koordinator
H des Modells, vertritt trotz allem

die Auffassung, dafi die Verbes-
serungen der heutigen Krankenhaus-
landschaft im wesentlichen Folge des
damaligen Reformdrucks sind: die Ab-
schaffung der 3. Pflegeklasse- wie die
Veranderungen der Chefarztposition
und der Chefarzthonorierung. Etliche
Reformmodelle wie die Hessen-Klini-
ken, aber auch das Krankenhaus von
Hcrdecke seien letztlich Austluff der
damals gefithrten Diskussionen. Fiih-
rendc Kritiker habe man praktisch
weggckauft, etwa die Assistenzirzte,
denen man iiber die Pool-Repelung ci-
nc Zusatzbezahlung zugestanden habc.
Anfiingliche grofiziigige Neuinvestitio-
nen, die aber fast ausschlielich in die
Aurchitektur und die apparative Aus-
stattung gingen, hitten eine Reform
vorgetduscht. Deren inneres Korrelat,
namlich Hierarchieabbau, Mitbestim-
mung, Anderung der Behandlung und
Offnung fir die ambulante Behand-
lung, seien dabei vollstandig auf der
Strecke geblieben.

Seit mehr als 15 Jahren liegen die
Forderungen einer damals breiten Re-
formbewegung uneingeldst in den
Schubladen. Die unverindertcn, schon
seinerzeit anachronistischen Strukturcn
und der anhaltende Widerstand der lei-
tenden Krifte gegen Reformen machen
die Krankcnhiuscr hcute mehr als zu-
vor zu unbewcglichcn Fossilien, deren
aufgetragencr technischer Lack mittler-
weile nicht mchr in der Lage ist, die
Probleme zu tibertiinchen.

Die neu renovierten Fassaden und
eine mil statistischer Manipulation her-
beigeredctc  , Kostenexplosion®  be-
wahrte dic Krankenhaushierarchie vor
der Umsctzung der dringend notwendi-
gen inncren Reformen. Mit einem klu-
gen Schachzug hatte sie die seit Jahren
itberfilligen Erneuerungsinvestitionen
im Krankenhausbereich und die damit
notwendigerweise verbundenen Ko-
stensteigerungen zu einer angeblich ex-
plosiven Ausweitung der Gesundheits-
ausgaben umgefdlscht. Ein sich an-
schlieBendes endloses Kostenddmp-
fungsgerede hall Rationalisicrungscx-
perten und den ilmen kritiklos ver-
pflichtcten  Gesundheitsdkonomen in
den Sattel, vor deren Fachchinesisch
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auch mancher Gewerkschafter und
Linker ehrlutchtsvoll die Segel strich.

Kosteneinsparungen hat die Okono-
miedebatte indes — trotz all ihrer groB3-
spurigen VorschuBlorbeeren — nic cin-
gefahren. Inflationsartiz  ausgedchnt
hat sich lediglich die Zahl der vorwie-
gend sclbst ernannten Gesundheitsdko-
nomen. Pabei entpuppen sie sich zu-
nchmend nicht als Retter, sondern als
Blutsauger der Krankenhduser, Nicht
das System Krankcnhaus und der zu
versorgende Paticnt haben Vorteile ge-
zogen: Nutznieficr der dkonomischen
Expertisen sind cxterne Anbieter, dic
mit mal3geschneiderten Analysen Teil-
bereiche der Kliniken profitabel aus-
schlachten kénncn. NutznieBer sind
vor allem dic Marketing- und Okono-
miestratcgen sclbst, die mit unzéhligen
Instituten und durch endlose, groficn-

Anzeige:

teils unqualifizierte Analysen noch
schnell das grofie Geld aut Kosten der
Versicherten absahnen wollen, bevor
die aufgeblihtc und iiberreiztc Kran-
kenhausdkonomicdebatte wie cin Kar-
tenhaus zusammenbricht. Kein ver-
gleichbar groBer Sektor des gesamten
bundesdeutschen Arbeitsmarktes hat
in den lctzten 20 Jahren, abgesehen
von der Einfithrung der Computertech-
nik und Managementstratcgic in dem
Verwaltungsbereich der Kliniken, eine
dcrartige Unbeweglichkeit bewiesen
und herarchische Strukturen konser-
viert wie die deutschen Kranken-
héduser.

ie aus einem Miannermagazin
stellt sich das Profil der Kran-
kenhiuscr zu Beginn der 90er

Jahre dar: Maschincn, Manager, Mini-
sterialbeamte, fast nur mannliche Chef-

drzte und Kirchenfiirsten wachen {iber
ein Imperium mit mittlerweile mehr als
einer Million Beschiftigten. Thr unbe-
schnittener EinfluB hat das 400 000 Per-
soncn zdhlende Pflegepersonal zu dcer,
gemessen an ihrer Leistung, schlechtest
bezahlten Angestelltengruppe in der
Republik werden lassen. Thre Intcres-
senpolitik hat einen riesigen Pflcgenot-
stand bewirkt und dic Bundesrcpublik
bei der Pllegeversorgung zum Schluf3-
licht in ganz Europa gemacht. Iht
minnlicher Fihrungswille hat die be-
rufliche und institutionelle Stellong von
Frauen in allen fithrenden Positionen
systematisch behindert, obwohl in kei-
nem Beschiftigungsbereich das Uber-
gewicht von Fraucn mit 80 Prozent al-
ler Beschittigten so grof3 ist wie in den
Krankenh#iuscrn, Ihre Therapiebeses-
senheit hat cine aggressive Akutmedi-
zin zu Hochstleistungen getrieben, de- »
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Martin Woy-
thal: ,,Ent-
scheidend ist,
daB die Idee
richtig war“

ren Nutzen allein fiir die Kassierenden,
nicht aber fiir die Kranken nachgewie-
sen ist. Bestellte 6konomische Experti-
sen haben die Verkiirzung von Liege-
zeiten und die Ausgrenzung von Pfle-
gebediirftigen zu Dogmen erhoben, die
niemand Offentlich anzweifeln darf.

_ Erst langsam offenbart sich in der
Offentlichkeit der Scherbenhaufen, der

aus einer Kumpanei von tiberkomme-
ner Krankenhaushierarchie und
schlechtem Management resultiert.
Diese Koalition hat in den letzten 20
Jahren  Mitbestimmungsforderungen
und demokratische Strukturverdnde-
rungen bekampft, sich selbst mit an-
geblicher Kompetenz behingt und in
Wirklichkeit keines der Krankenhaus-
probleme gelost und hat auch fiir die
Zukunft keine Losung der gravieren-
den Probleme anzubieten. Der sténdi-
ge Kostenddmpfungsdruck hat eine
Diskussion iiber Strukturverdnderun-
gen, aber auch Phantasien und Utopien
im Krankenhausbereich erschlagen.

Die versteinerte Hierarchie hat Be-
schiftigte demotiviert, aber auch der
Verantwortung und EntschluBfreudig-
keit entwohnt. Teuer und zunehmend
ineffektiv bleibt die anachronistische
Trennung von stationdrer und ambu-
lanter Behandlung.

,»Ohne tiefgreifende Reform“ — so
Hans See — ,,sind die gravierenden Pro-
bleme der Krankenhéuser nicht 16sbar.
Ohne tiefgreifende Reform gehen un-
sere Krankenhiuser bei zunehmender
Beanspruchung auf Probleme zu, deren
Ausmaf jetzt noch nicht vorstellbar ist.

,,Was heiBft radikal ?”

dg-Interview mit Martin Woythal

dg: Was waren damals die Motive, eine
so radikale Forderung aufzustellen?
Und welche Griinde gibe €s heute?

Woythal: Was heil3t radikal? Ich wiirde
von humanen Forderungen sprechen.
Mir ist bis heute unversténdlich geblie-
ben, daBl man diese humanen und da-
her nur selbstverstdndlichen Grundsit-
ze der gleichen Behandlung aller Pa-
tienten im Krankenhaus derart be-
kampft hat. Es sind zwar Fortschritte
erzielt worden, aber im Grundsatz geht
es noch immer um das Liquidations-
recht und die Privatstationen der Chef-
arzte.

Die Konservativen haben es bisher
verstanden, dieses iiberholte System
aufrecht zu erhalten, und ich mochte
fragen, aus welchem Grund und mit
welchem Recht? Es handelt sich bei
den Chefirzten doch um Beamte und
Angestellte von aus offentlichen Gel-
dern und von Krankenkassen finanzier-
ten Krankenhiusern. In den Privatsta-
tionen werden die untergeordneten
Arzte, das Pflegepersonal und andere
auf Kosten des Steuerzahlers und der
Versicherten beschiftigt. Ich habe
nichts dagegen, dafl ein Chefarzt privat
abrechnet. Aber dann soll er das wirt-
schaftliche Risiko iibernehmen und soll
sich eine eigene, kleinere Privatklinik
bauen.

dg: Das konkrete Projekt wurde ja ver-
hindert, auch wenn die Forderung ihre
Wirkung nicht ganz verfehlt hat. Heute
wird vom Phantomkrankenhaus und
von Millionen gesprochen, die der da-
malige Bandrat Woythal in den Sand
gesetzt habe.

Woythal: Ich habe zwar als erster fiir
die Errichtung eines solchen Prototyps
gekampft, aber bald schon auf breite-
ster Basis Zustimmung gefunden.
Selbst die CDU im Kreistag stimmte
mit den Sozialdemokraten fiir den Bau
dieses Krankenhauses, distanzierte sich
nur von der Forderung nach der ,,Klas-
senlosigkeit. Aber die meisten Re-
formvorschldge hat sie in vollem MafBe
unterstiitzt. Ich darf feststellen, daf3 al-
le so wichtigen Entscheidungen von de-
mokratisch gewihlten Gremien getrof-
fen wurden. Wir haben eine Pla-
nungskommission eingerichtet, in de-
nen sogar Gegner des Klassenlosen
Krankenhauses, zum Beispiel zwei
Chefirzte der Stadt Hanau, mitwirk-
ten. Auch Schwestern waren vertreten.
Wir hatten Aufnahme im Bettenbe-
darfsplan des Landes Hessen gefunden.
Das Land Hessen hitte undemokra-
tisch zustandegekommene Entschei-
dungen kaum genehmigt. Es war auch
damit einverstanden, daf3 wir uns das
Grundstiick beschaffen. Wir haben das
mit dem Gedanken verbunden, das
Krankenhaus mit einer kommunalen
Siedlung zu umgeben. Wir wollten

Fiir mich sind allenfalls Ansétze einer
neuen Reformbewegung zum jetzigen
Zeitpunkt erkennbar. Die Gewerk-
schaft OTV hat meines Erachtens die
Probleme und Rekrutierungsmoglich-
keiten noch nicht in vollem Umfang
erkannt und genutzt.“ In der Tat muf3
die OTV heraus aus ihrer zaudernden
Haltung. Auch bei nur méBigem Orga-
nisationsgrad im Klinikbereich konnte
sich ein symbolischer Akt, zum Bei-
spiel ein Schwesternstreik, unter den
momentanen Bedingungen wie ein
Lauffeuer ausdehnen und aktivierend
auf die berechtigten Forderungen des
Pflegepersonals, aber auch die gesamte
Reformdiskussion im Krankenhausbe-
reich wirken. Der Blick von den angeb-
lich notwendigen, in Wirklichkeit
phantasietdtenden Sachzwingen zu
Krankenhausutopien und Alternativen
muf} wieder gefordert werden. Nur die
Kritik an der Institution von der Archi-
tektur bis zu den Therapieverfahren
kann Verbesserungen bringen. Eine
lingst tiberfillige Frauenbewegung in
den Kliniken konnte, wie auch ande-
renorts, versteinerte Verhiltnisse und
Dogmen einer ausschlieBlichen Min-
nerherrschaft beseitigen. Vielleicht ka-
me dann auch der Patient wieder ein-
mal zur Geltung. O]

Schwesternhduser und Wohnungen fiir
die Beschiftigten nicht als Ghetto bau-
en, sondern sie eingliedern in eine
grofBziigige Wohnanlage. So kam es zu
einem Vertrag mit der Nassauischen
Heimstitte. Sie kaufte das Land. Und
der Kreis hitte davon 30 Prozent durch
Umlage fiir kommunale Einrichtungen
enteignen konnen, was ausgereicht hit-
te fiir das Krankenhaus. Der Kreis hit-
te also keinen Pfennig fiir das Grund-
stiick ausgeben miissen. Es ist also ab-
soluter Unsinn, mich fiir die Folgeko-
sten verantwortlich machen zu wollen,
die daraus entstanden, daf das Grund-
stiick nicht bebaut wurde.

dg: Wire das Projekt nicht gescheitert,
wenn Sie Landrat geblieben wiren?

Woythal: Ich bin entschlossen gewe-
sen, es zu realisieren. Wir hétten sicher
auch nachweisen kdnnen, daB eine sol-
che Reform moglich ist. Ob moglicher-
weise andere Umstdnde aufgetreten
wiren, die der Verwirklichung entge-
gengestanden hitten, liBt sich heute
nicht mehr beantworten. Entscheidend
aber ist, da} die Idee richtig war. Wenn
sie e§ war, wird sie sich frither oder
spéter auch gegen die miichtige Lobby,
die nur ans Geschiift mit der Krankheit
denkt, durchzusetzen.

dg: Herr Woythal, vielen Dank fiir die-
ses Gesprich.
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Gewissen und Eigenverantwortung
im Arbeitsleben
Von Ulrike Wendeling-Schréder

Wann diirfen Arzte aus Gewissensgriinden die Arbeit
verweigern? Dr. Bernd Richter, der seine Mitarbeit an
der Entwicklung eines Antiemetikums fiir Beecham &
Wiilfing verweigerte, wurden Gewissensgrinde nicht
zugestanden. Die folgende arbeitsrechtliche Bewertung
kommt zu anderen Ergebnissen als die Richter im

,Neusser ArzteprozeB*.

1. Einleitung

(...) Bei der Auseinandersetzung um die Frage,
wie man den neuen, im buchstéblichen Sinne
menschheitshedrohenden Gefdhrdungen entge-
genwirken kann, werden auch neue ethisch-mo-
ralische Anforderungen an das Handeln jedes ein-
zelnen diskutlert. (...} Von Bedeutung flr die juri-
stische Diskussion um die Gewlssensfreiheit ist
dlese ,neus Ethik" vor allem deshalb, weil sie von
dar Sache her zu rigoristischen Positionen {die fur
Gewissensfragen typisch sind) dréngt: Wer als
mdgliche Handlungskonsequenz elne Bedrohung
der Menschheit beflirchtet, wird geneigt sein, in
dieser Frage keinerlel Kompromisse einzugehen.
Im folgenden soll anhand eines Falles, der im
Kontext mit eben dieser Problematlk steht und
der derzeit beim BAG anhénglg ist, versucht wer-
den, einen Beitrag ztr Diskussion um die Geltung
der Gewissensfrelheit im Arbeitsrecht zu leisten,
der die neuen Problemiagen berlickslchtigt.

2. ,Der Arztefall*

Es geht um die Kindigungsschutzklagen einer
Arztin und eines Arztes, die in einem Neusser
Pharmaunternehmen in der klinischen Human-
pharmakologie beschaftigt waren, Dem Arzte-
team wurden fristgerechte Kindigungen ausge-
sprachen, weil die Betroffenen sich weigerten, an
der Erforschung einer neusn Substanz zu arbel-
ten. Diese Substanz soll geeignet sein, das Erbre-
chen bei bestimmten Chemotherapien und bei
radloaktiver Verstrahlung zu unterdriicken. Die
Arzte verweigerten die Arbeit an der Substanz, als
sie erfuhren, daB dle Firma als relevanten Absatz-
markt auch den militarischen Berslch ins Auge
gefaft hatte: Es war die Rede davon gewesen,
daf das Praparat fir die Nato-Soldaten bereitge-
stellt werden kénnte, damit diese sich im Fall
eines Nuklearkrieges gegen das strahlenbedingte
Erbrechen schiitzen kdnnen. Die beiden Arzte
sahen unter diesen Bedingungen eine Mitarbeit
an der Erforschung dieser Substanz als unversin-
bar mit thren arztlichen Pflichten und ihrem Ge-
wissen an. Sie beflrchteten, daB durch dieses
Medikament die Fiihrung eines Atomkrieges eher
moglich wirde. {...)

3. Die juristische Bearbeitung des
wArztefalles*

2Zwei Instanzen haben den Fall bisher im wesentli-
chen im Hinblick auf die Gewlssensfrsiheit ent-
schieden. Sie haben sich dabei hauptséachlich auf
dle Argumentation des Bundesarbeitsgerichts im
JDruckerfall® gestlitzt, der im Ergebnis, wenn
auch nicht in allen Teilen der Begriindung, weitge-
hend auf Konsens gestoBen ist.

Es ging damals um einen Drucker, der sich gewei-
gert hatte, Werbematerialien fur kriegsverherrli-
chende Literatur zu drucken. Das Bundesarbeits-
gerlcht hielt diese Weigerung flir berechtigt: Der
Arbeitgeber sel verpfiichtet, das Grundrecht der
Gewissensfreiheit (Art. 4 Abs. 1 GG) afs Grenze

fiir das Direktionsrecht zu respektieren. Aufgrund
der mittelbaren Wirkung des Grundrschts auf Ge-
wissensfreihelt Uber § 315 Abs. 1 BGB diirfe der
Arbeltgaber dem Arbeitriehmer keine Arbsit zu-
welsen, ,die den Arbeitnehmer in einen solchen
Gewissenskonflikt versetzt, der unter Abwégung
der beiderseitigen Interessen vermeidbar gewe-
sen wire”. Eine Arbeitsverweigerung aus Gewis-
sensgriinden berechtige den Arbeitgeber nur
dann zur Kiindigung, wenn

— der Arbeltnshmer schon bei Vertragsabschlu
damlt rechnen muBte, daf er die gewissenswidri-
ge Tiatigkeit wirde ausflhren miissen.

— zwingende betriebliche Erfordernisse nicht zu-
lassen, daB der Arbeitnehmer mit einer andersn
Arbeit beschaftigt wird,

— zu erwarten ist, daB es in Zukunfi zu zahlrei-
chen weiteren Gewissanskonflikten kommen
wird, weil eine anderweitige Beschéftigung nicht
mdglich ist.

3.1 Die erstinstanzliche Entscheidung

Das Arbsitsgericht M&nchengladbach hat zu-
nachst geprift, ob die Anwelsung des Arbeitge-
bers an die Arzte, die antiemetische Substanz zu
beforschen, nicht eventuell schon deshalb un-
wirksam ist, weil sie gegen Gesetze oder die
guten Sitten verstoBt.

Einen Verstof gegen die guten Sitten im Sinne
des Rechts- und Anstandsgefihls aller billig und
gerecht Denkenden vernsint das Gericht, weil
,die Entwicklung elner Substanz, die auch im
Kriegsfall Anwendung findet", nicht anstéBig sei,
zumal ,das Zisl der Entwicklung dieser Substanz
ist, das Erbrechen zu verhindern®. Im Zusammen-
hang mit der Priifung, ob eventuell ein Gesetzes-
verstoB vorliegt, Uberpriift die Kammer auch ei-
nen VerstoB gegen den hippokratischen Eid. Ch-
ne daB dies im einzelnen belegt wird, sdhe es
einen solchen wohl als gegeben an, wenn ein
Versto gegen die Menschiichkeit vorlidge. Dies
sei jedoch nicht der Fall, weil durch die Substanz
ladiglich ,bestimmte Beschwarden beim Men-
schen bekdmpft werden. ..” Bei allen Substanzen
bestehe die Moglichkeit, daB sie ,in anderer Wei-
se Verwendung finden und somit dem Anspruch
dss hippokratischen Eids nicht mehr gerecht wer-
den®. Allein in der Entwlcklung solcher Substan-
zen sei jedoch kein Versto gegen den hippokrati-
schen Eid ersichtlich.

Bei der Frage, inwiewsit die Arzte sich auf lhre
Gewissenfreiheit berufen konnen, stellt das Ge-
richt zentral darauf ab, daB dle nach der Recht-
sprechung des Bundesarbeitsgarichts erforderli-
che anderweitige Beschaftigungsmoglichkeit
nicht vorhanden sei. Die Kléger hatten diese auch
nicht dargetan.

Dariber hinaus wird im Rahmen der Interessen-
abwagung zu bedenken gegeben, daB nach Auf-
fagsung des Gerichts dle Klager bei Vertragsab-
schiuB schon hatten erkennen kdnnen, daf ihnen
derartige Thtigkaiten zugewlesen werden kénnen.

Mit der Entwicklung von Substanzen, die auch im
Falle eines Krieges Verwendung finden kdnnen,
sei zu rechnen. Es gebe eine Reihe von Medika-
menten, die auch im Kriegsfall von Bedeutung
seien. Wasentlich sei in diesem Zusammenhang,
daB nicht die Zweckbestimmung der Entwicklung
der Substanzen in der Verwendung Im Kriggsfall
llege. Gewisse Zweifel, die es jedoch dahinstehen
|aRt, duBert das Gerleht schliefllich daran, ob es
sich bel den Klagem Uberhaupt um eine wirklichs
Gewissensentscheidung gehandelt habe oder ob
die Entscheidung .nicht ausschiieBlich verstan-
desmaéBig, politisch oder weltanschaulich” gewe-
sen sel.

3.2 Die zweitinstanzliche Entscheidung

Das LAG Diisseldorf ist diesen Entscheidungen
im Ergebnis, nicht jedoch In der Begrlindung ge-
folgt. {.. )

{1) Nicht jede ,innere Belastung” reiche aus. Viel-
mehr muisse der Gewissenszwang einen gewis-
sen ,.Mindestrang" erreichen. Die Persdnlichkelt
miisse in der Moglichkeit, .die eigene Identitét zu
wahren, kritisch beriihrt und betroffen” werden.
Dabei spiele die ,Qualitit des vom Arbeitnehmer
zu leistenden Arbeitsheitrags eine Rolle”,

{2) Nictit jede Gewissensnot berechiige zur Lei-
stungsverwelgerung. Grundsétzlich seien dem,
der eine vertraglich Ubernommene Verpflichtung
unter Berufung auf einen Gewlssenskonflikt ab-
lehnt, ,Opfer zuzumuten". Die Interessen des Ver-
tragspartners seien mitzuberlicksichtigen. Ein
JVertragsbruch aus Gewissensgrinden” sei nur
dann rechtlich anzuerkennen,

a) wenn in Zukunft mit keinen weiteren Gewis-
senskonflikten des Arbeltnehmers zu rechnen sei
{so auch BAG), und wenn dies darliber hinaus
auch filr andere Arbeitnehmer gelte und

b) wenn der Betroffene nicht nur bel Vertragsab-
schluB ,nicht damit rechnen muBte”, daB ein Ge-
wissenskonflikt eintreten kénnte (so auch BAG),
sondern wenn die ,Konfliktsituation auerhalb je-
der verniinftigen Uberlegung lag".

{3) Bel der Beursilung der ,rechtlichen Rele-
vanz“ des Gewissenskonflikts komme es auf die |
LSicht eines aufenstehenden Dritten an”. Nur
wenn nach allgemeiner Ansicht die Verrichtung
der verlangten Arbeit den Betroffenen in einen
unzumutbaren Gewissenskonflikt bringe, versto-
Be der Arbeitgeber durch das Verlangen gegen
Treu und Glauben. .. .)

Auf der Basis dieser Kriterien lehnt das Gericht
dann im konkreten Fall eine Berechtigung der
Arbeitsverwsigerung ab. (...}

4. Kritik auf.der Grundlage der
Rechtsprechung des Bundes-
arbeitsgerichts

4.1 Objektiver oder subjektiver Gewissensbe-
griff?

Die massiveten Bedenken provoziert die Ansicht
des LAG Dusseldorf, sin Gewissenskonflikt sei
nur dann rechtlich relevant, wenn er aus der Sichi
cines ,auenstehendan Dritten” einsichtig sei. Fir
eine solch restriktive Auslegung der Gewissens-
freiheit gibt es im Grundgesetz keinerlei Anhalt-
spunkte.

2u Recht wird deshalb auch von der verfassungs-
rechtlichen Literatur und Rechtsprechung jede
Unterscheidung zwischen richtigen oder unrichti-
gen, wesentlichen oder unwesentlichen Gewis-
sensenischeidungen abgefehnt und lediglich auf
die Emsthaftigkeit der Gewlssensenischeldung
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abgestelft. Eine solche Sicht der Gewissensirei-
heit erscheint vor allem deshalb allein Gberzeu-
gend, weil das Grundrecht der Gewissensfreiheit
- 80 wie es im Grundgesetz neben dem Grund-
recht der Glaubensfreiheit steht — in erster Linie
den Zweck des Individualschutzes hat. Mit der
uneingeschrankten Garantie der Gewissensfrei-
heit leistet es sich die Gesellschaft, abweichen-
dem Verhalten von einzelnen oder Minderheiten
Spielrdume zu eréffnen. Die Garantie der Gewis-
sensfreiheit hat also nichts mit der Privilegierung
besonders gewissenhaften, aus allgemein gesell-
schafilicher Sicht besonders wertvollen Verhal-
tens zu tun, sie ist vielmehr nicht mehr, aber auch
nicht weniger als die .partielle Freistellung des
einzelnen von der Varbindlichkeit der Legalitat”.
Sie |8st den Konflikt zwischen den ,inneren Ge-
setzen” des einzelnen mit den ,8uBeren Geset-
zen" grundsitzlich zugunsten der ersteren. Eben
diese Funktion wird zunichte gemacht, wenn der
ohjektive Dritte als ,Schiedsrichter” eingeflhrt
wird; das wére ebenso verfehlt wie dis Zulassung
eines gesellschaftlichen Urteils Uiber die Berechti-
gung oder Nichtberechtigung bestimmter Glau-
bensrichtungen im Falle der Glaubensfreiheit. {...)

Ist damit fir die Frage, ob ein Gewissenskonflikt
vortiegt oder nict, alfein auf die subjektive Sicfit
des Betroffenen abzustelten und kénnen objekti-
ve Momente nur insoweit zum Zuge kommen, als
dle Ernsthaftigkeit des Gewissens dargetan sein
muB, so wird deutlich, daB entgegen der Ansicht
des LAG Diisseldorf gerade auch das besonders
empfindliche, nicht durchschnittliche Gewissen
den grundgesetzlichen Schutz des Art. 4
Abs. 1 GG beanspruchen kann. Bedenken an der
Ernsthaftigkeit der Gewissensentscheidung aber
gibt es auch nach den Feststellungen des Ge-
richts im vorlisgenden Falle nicht.

4.2 Die Nachvoliziehbarkelt der Gewissen-
sentscheidung

Unzutreffend erscheinen auf der Basis dieser
Feststellungen die Ausfiihrungen des Gerichts
zum fehlenden .Realitdtsbezug™ der Kiager. Der
subjektivistisch-individualistische Kern der Ge-
wissensfreiheit schiieft as aus, daf ein Gericht
seine Realitdtssicht an die Stelle der Realitdts-
sicht dessen, der sich auf die Gewissensfreiheit
beruft, setzt.

In gleicher Weise problematisch erscheinen die
Ausflihrungen des Gerichts dazu, daB die Erfor-
schung des Medikaments schon deshalb keine
moralischen Badenken hervorrufen kdnne, weil es
gar nicht flr den militérischen Bereich ,zweackbe-
stimmt" sei. Diese Argumentation ist insoweit zu-
treffend, als in der Tat das Antiemetikum in ver-
schiedensn Zusammenhangen {,guten” und ,bd-
sen”) einsetzbar ist. Das Gericht unterschlagt bei
seinen Uberlegungen aber die Tatsachs, daB die
Situation Im Zeitpunkt der Arbeitsverweigerung
der Kliger keineswegs mehr ,offen” war: Viel-
mehr war der Einsatz {auch) im militarischen Be-
reich in diesem Stadium der Entwicklung nicht
mehr nur denkbar, auch nicht nur méglich, son-
dern nach den Informationen der Klager zu erwar-
ten. In einem solchen Fall geht es nicht (mehr) an,
zwischen Erforschung und Anwendung zu unter-
scheiden. Mit ihrer Kenntnis des aus ihrer Sicht
«Schlechten” Verwendungszusammenhangs ha-
ben die Klager moralisch ,ihre Unschuld verio-
ren*, Yor sich selbst kénnen sle, wenn sie wissen,
daf das Medikament mit grofer Wahrscheinlich-
keit {auch) im militdrlschen Sektor Anwendung
finden wird, nicht mehr an seiner Erforschung
weiterarbeiten, als ob ,nichts wére". (...}

4.3 Das ,Gewicht" von Gewissensentschei-
dungen

Nicht Uberzeugend sind auch die Ausfiihrungen
des LAG Dusseldort dazu, daB der Beitrag der
Klager im GesamtprozeB der Entwicklung des
Medikamenats ,,gering” sei und daf nismand von
ihnen eine Identifikation mit der Substanz verlan-
ge, so dafl sie nicht in einem ,gewichtigen” Ge-
wissenskonflikt stehen konnten.

Schon vom rein Tatsdchlichen her ergeben sich
hier Zweifel: Die Klager sind verantwortliche Arzte
in der klinischen Humanpharmakelogie, ihr Bei-
trag an der Entwicklung von Medikamenten kann
bei einem solchen MaB3 von Verantwortung nur
schwer als . gering” gewichtet werden. Gravieren-
der als diese meines Erachtens falsche Sicht der
Bedeutung der Kldger im Unternehmen ist die
Tatsache, daB das Gericht auch an dieser Stelle
wieder mit objektiven Kriterien, also der Sicht
Jvon auBen”, an das Problem herangeht. Das
Problem bei Gewissensentscheidungen ist nicht,
ob jemandem ein Produkt ,zugeschricben” wer-
den kann, ob ihm von aufen ernsthaft Vorwiirfe
wegen technischer oder moralischer Méngs! des
Produkts gemacht werden kdnnen, ob eine Ver-
bindung mit dem Produkt peinlich, karrierescha-
digend oder ahnliches ist. Das Problern ist viel-
mehr, ob der Betreffende die Mitarbeit vor sich
selbst verantworten kann. Eine solche Frage aber
kann sich nicht erst dann stellen, wenn der Betref-
fende sich sagen muf, ,ich habe das zu verant-
worten", sie stellt sich bereits dann, wenn er sagt,
»ich habe dabei mitgemacht”. Insofern ist es zu-
treffend, wenn das Bundesarbeitsgericht in der
ersten Druckerentscheidung ausfihrt, es kénne
dem Drucker nicht zugemutet werden, flr das —in
diesem Falle verwerfliche — Produkt ,auch nur im
geringsten tétig zu werden™.

Last but not least sei darauf hingewissen, daf
arbeitsteilige Prozesse dadurch gekennzeichnet
sind, daB die sinzelnen Tsilstiicke zwar mogli-
cherweise eine unterschiedliche Bedeutung fiir
das Gesamtprodukt haben, daB jedoch kein Teil
wegiallen kann, ohne daB das Endprodukt ge-
fahrdet ware. Auch dieser Aspekt verbietet eine
Marginalisierung von ,untergeordneten” Tatigkei-
ten — auch im Kontext mit der Gewissensproble-
matik.

4.4 Die Interessenabwigung zwischen den
Vertragspartnern

SchlieBlich rufen die Entscheidungen des LAG
Diisseldorf Kritik in den Passagen hervor, in de-
nen eine Interessenabwigung zwischen den Ver-
tragspartnern vorgenommen wird.

Nach der Ansicht des LAG Dusssldorf soll ein
Gewissenskonflikt im Rahman von Vertragsver-
haltnissen nur dann geltend gemacht werden
kdnnen, wenn bei VertragsabschluB eine solche
Konfliktsituation ,auBerhalb jeder vernlinftigen
Uberlegung lag". Schon diese weit Uber die An-
forderungen des Bundesarbeitsgerichts hinaus-
gehenden Anforderungen erscheinen nicht ak-
zeptabel: Die {mittelbare) Geltung der Grundrech-
te in Vertragsverhaltnissen, die auch das Gericht
bejaht, schrumpft unter solchen Einschrankungen
bis zur Unkenntlichkeit. Noch probleratischer
wird die Entscheidung jedoch in der Subsumtion
des in Rede stehenden Sachverhalts unter diese
Anforderungen: In pharmakologischen Unterneh-
men sei immer mit der militarischen Nutzung von
Forschungsergebnissen und Medikamenten zu
rechnen. Die Kliger hdtten alsoc damit rechnen
miissen, daB sie in Gewissenskonflikte geraten
wirden. Mit dieser Zuordnung soll das Spezifi-
sche des Gewissenskonflikts, um den es hier
geht, ausgeblendet werden: Hier geht es um ein
Medikament, das eins militArstrategische Bedeu-
tung haben kann, nicht um irgendwelche Kopf-
schmerztabletten oder Verbandsmaterialien, die
eben immer auch im militdrischen Bereich ver-
wendet werden.

Mit der Produktion militdrstrategisch bedeutsa-
mer Medikamente jedoch, die héchst selten sein
dirfte, wird auch unter den extrem engen Anfor-
derungen des LAG Disseldorf nicht zu rechnen
sein, wenn man einen Vertrag mit einem Phar-
maunternehmen abschlieft.

Als letzte kritische Anrerkung sei darauf hinge-
wiesen, daB das Gericht die ,Gefahr”, daB andere
Arbeitnehmer sich in dem in Frage stehenden
Problemzusammenhang ebenfalls auf Gewis-
senskonflikte berufen kénnten, zu Lasten der Ar-

beitnehmer wertet, die sich zuerst auf ihre Gewis-
sensfreiheit berufen haben. Dies ist gine vallige
Umkehrung des Schutzeffekts der Gewissensfrei-
heit: Wenn sich wirklich mehrere oder gar viele
Arbeitnehmer unter ernsthafter Berufung auf ihr
Gewissen weigem, eine bestimmte Arbeit durch-
zufiihren, so ware zu priifen, ob nicht gine so
prekére Arbeitsanweisung vorliegt, daB von deren
Rechtswidrigkeit auszugshen ist. Keinesfalls kann
sine derartige Problemsituation dadurch gelst
werden, daB der Gewissensfreiheit des einzelnen
weniger Raum gegehen wird. Dies wiirde bedsu-
ten, daf Grundrechte gerade dann, wenn sie be-
sonders gebraucht werden, besonders wenig
Schutz bieten. {...)

6. Zusatzliche Erwagungen zu den
Besonderheiten des , Arztefalles®

Eine Lésung des Konflikts auf der Basis der Ge-
wissensfreihsit, sei es nach den Kriterien des
Bundesarbeitsgerichts, sei es nach dem hier ver-
tretenen Ansatz, interpretiert die Konfliktstruktu-
ren lediglich im Hinblick auf dise RechtmaBigksit
des abweichenden Verhaltens der Arzte und spart
jedes Werturteil Uber dieses Verhalten explizit aus.
Zu prifen bleibt jedoch gerade im Arztefall, ob
nicht eine Ldsung (iber den Gewisssnskonflikt
unsachgemis ist, weil die Arzte sich gar nicht
entsprechend ihrem gesellschaftlich tolerierten
Gewissen, sondern vielmehr entsprechend ifven
arztlichen Pfilchten verhalten haben, so dai die
Arbeitsanwesisungen ihnen gegeniber rechtswi-
arig waren. Ein unmittelbarer Anlaf fiir eine sol-
che Priifung ist gegeben, weil die Arzte sich expli-
zit auf ilre besondere berufsrechtliche Verantwor-
tung und den hippokratischen Eid berufen haben.

6.1 Vertragswidrige Arbeitsanweisung?

In der &rztlichen Berufsordnung spielen die indivi-
duelle Verantwortung und das gewissenhafte
Handeln der Arzte eine herausragende Rolle. (.. )

Kern der standesrechtlichen Autonomiespielrdu-
me von Arzten ist die Freiheit von Weisungen
durch Nichtérzte ,.in der &rztlichen Tétigkeit". Da-
mit ist sicher in erster Linie der Hauptbereich
arztlicher Tatigkeit, ndmlich Diagnose und Thera-
pie, gemeint. Wie das Bsispiel des §6a Abs.
3 BO zeigt, sollen die Selbstbestimmungsrechte
der Arzte aber darliber hinausgehen: tn moralisch
besonders umstrittenen Bereichen wie der Re-
produktionstechnik beim Menschen soll allein der
Wille des jeweiligen Arztes entscheidend sein. Die
Regelung zeigt insgesamt, daB die ..inneren Ge-
setze" von Arzten in hohem MaBe deren (standes-
rechtlich ausgeformtes) Berufsbild prigen. Der
Grund dafiir dirfte zum einem darin liegen, daB
man davon ausgeht, daB durch Ausbildung und
Tatigkeit des Arztes dessen Moral in besonderem
MaBa zugunsten der Menschlichkeit im weiteren
Sinne gepragt wurde, und dai zum anderen diese
Moral gerade in dem wichtigen Bereich von Le-
ben und Gesundheit von Menschen Vorrang vor
andsren, eventuell entgegenstehenden Interes-
gen (z. B. der Wirtschaftlichkeit) haben soll.

Arbeitsrechtliche Bedeutung gewinnen die darge-
stellten berufsspezifischen Aufonomiesplelréume
dadurch, daB in aller Regel in den Arbsitsvertra-
gen die Einsteliung ,als Arzt” erfolgt. Damit sind
solche Tatigkeiten verenbart, die nach der Ver-
kehrssitts und nach den Grundsatzen von Treu
und Glauben von Angendrigen dieses Berufes
geleistet zu werden pflegen (§ 157 BGBY}. in Fallen
mit deutticht umrissenem Berufsbild bzw. entspre-
chender Berufsordnung sind damit grundsétzlich
nur solche Tétigkeiten Gegenstand der arbeits-
vertraglichen Einigung, die diesen entsprechen.

(o

Damit ist prinzipiell davon auszugehen, daB der in
der Pharmaindustrie tatige Arzt im Rahmen seiner
Verantwortung auch zu (berpriifen hat, ob €in
lMedikament beforscht werden soll oder nicht.
Allerdings ist diese Uberpriifung nicht frei: So darf
er etwa die Beforschung nicht ablehnen, weil er



meint, das Medikament werde nicht profitabel
sein oder Ahnliches. Der MaBstab der arztlichen
VerantwortbarkeitsUberpriifung muB vielmshr im-
mer ein spezifisch arztlicher sein, das heiBt, es
muB darurmn gehen, inwieweit ein Medikament der
Menschlichkeit dient und geeignet ist, Leben zu
erhalten, die Gesundheit zu schitzen und wieder-
herzustellen und/oder Leiden zu lindern.

Im vorliegenden Fall hat das fragliche Medika-
ment unstreitig keinen therapeutischen Effekt, es
kann jedoch, sowohl bei ,ziviler" als auch bei
Jmilitarischer* Nutzung, Leiden insofern lindern,
als es das Erbrechen verhindert. Digsen ,Nutzen”
hatten die Arzte gegen den ,Schaden” siner még-
lichen oder denkbaren Fdrderung eines Atom-
kriegs abzuwégen, Das Ergebnis dieser Abwa-
qung steht der Uberpriifung durch die Gerichte
sbensowenig offen wie der Uberpriifung durch

anders, nichtarztliche Instanzen, wie insbesonde~
re der Arbeitgeber. Etwas anderes kdnnte ledig-
lich gelten, wenn die Abwé&gung offensichtlich
unsachgemaB vorgenommen worden wére. In
Anbetracht der menschheitshedrohenden Gefahr
sines Atomkrieges und der daraus resultiersnden
Notwendigkeit, in allen hiermit zusammenhan-
genden Fragen eher Ubervorsichtig zu sein, ist
eine offensichtliche Fehlerhaftigkeit der Erwdgun-
gen der Arzte nicht ersichtlich.

Es ist ein groBes Defizit der erst- und zweitin-
stanzlichen Entscheidungen im ,Arztefall”, daB
diese Problematik (iberhaupt nicht gesehen wur-
de. (..

7. Zusammenfassung und SchiuB3-
bemerkungen

{...) Verallgemeinert man diese Ergebnisse und

Uberpriift man sie darauf, inwieweit sie einen Bei-
trag dazu leisten konnen, das allgemsin als sinn-
voll und notwendig akzeptierte ,Prinzip Verant-
wortung" auch flr die Arbeitswelt zu konkretisie-
ren, $o ergibt sich, dab gerade der Gedanke der
berufsrechtlichen Autonomiespielrdume grofie
Beachtung verdient. Dabei ist nicht nur an Berufe
mit so klassischen und ausdifferenzierten Berufs-
regeln wie die drztlichen Berufe zu denken; einbe-
zagen werden miBten auch andere Berufe, die
Uber besondere, allgemein akzeptierte Verhal-
tenskodizes verfligen und dariber hinaus alle Ta-
tigkeiten, die qua Funktion eine besondere Eigen-
verantwortung mit sich bringen (z. B. Sicherheits-
fachkrafts).

Der Artikel erschien zuerst in der Zeitschrift ,,Be-
triebs-Berater”. Abdruck mit freundiicher Genefr-
migung der Redaktion.

Gesundheitswesen und traditionelle
Medizin in Botswana

psch = Nur in wenigen Landern ist das Konzept der
w<Primary Health Care* der WHO verwirklicht. Wahrend in
den ,entwickelten Ldndern” die Vorsorge oft ganz oder
weitgehend fehlt, kommen in der ,,Dritten Welt“ oft die
allgemeine Hygiene oder die nicht direkten Faktoren der
Gesundheit wie Wasser oder Schulbildung zu kurz. Als
positives Beispiel fir die Umsetzung des ,Primary
Health Care“-Konzeptes soll das Gesundheitswesen in
Botswana vorgestellt werden.

In der ,Dritten Welt" gibt es gefegentlich schte
JGesundhsitswaesen”. Im Gegensatz zu unserem
Gesundheitswesen oder hesser ,Krankheitswe-
sen”, in dem vor allem anderen die Behandlung
der zahlreichen Krankheiten in Ambulanz und
Krankenhaus verwaltet und organisiert wird, ware
ein Gesundheitswesen, das diesen Namen ver-
dient, also etwas, was das Gesundbleiben der
Menschen organisiert, wozu natiirlich auch die
Behandlung von Krankheiten gehért, aber eben
nicht nur. Ein noch weiterer Begriff heiBt Basisge-
sundheitswesen oder ,Primary Health Care“
{PHC).

Botswana hat aus historischen Grlinden ein ganz
besonderes Gesundheitssystem: Es bestenht aus
drei parallelen Strdmen, die folgendermafen ent-
standen sind: In den alten, vorkolonialen Zeiten
gab es die traditionelie Medizin der traditionellen
Heiler, der ,Dingaka"“, was auch heute noch mit
JHeiler" oder ,Arzte" zu {ibersetzen ist. Diese
Medizin war direkt mit der allgemesinen Kultur der
Batswana® verbunden, die ,Medizinmanner* wa-
ren meist auch die direkten Berater der Chiefs.*
Der Hintergrund dieser Konstellation ist der, daf
die Chiefe als Leiter ihrer Vélker auf die Hilfe der
Dingaka angewiesen waren, um durch sis mit den
Seelen der verstorbenen Ahnen Kontakt aufneh-
men zu kdnnen. Die Heiler waren und sind also
die Mittler zwischen dem Volk und deren Ahnen,
die ja das laufende Geschehen im Stamm beein-
flussen. Und der Chiet ist der Vermittler dieser
Aktion, die er ohne den Heiler nicht durchfiinren

konnte.

Dann, mit den Missionaren im letzten Jahrhun-
dert, kamen {iber die Englénder und die siidafri-
kanischen Buren ,moderne" Arzte nach Botswa-
na, die die wissenschaftliche, auf Hippokrates
peruhende Medizin aus Europa mitbrachten und

einflhrten. Ich werde dafiir der Einfachheit halber
den Begriff ,moderne Medizin" beniitzen, obwohl
ich mir der Unzuldnglichkeit dieses Begriffs be-
wuBt bin. Das alte Gesundheitswesen der Tswa-
na* werde ich traditionslle Medizin" nennen.

Seit Beginn dieses Jahrhunderts gibt es noch eine
dritte wichtige Strémung, namlich dle alimahlich
entstehendsn heilenden Kirchen, die — zunachst
christlichen Ursprungs — spéter eine Mischung
aus traditionellen Glaubensformen und dem rela-
tiv neuen, durch die Missionare gingefihrten Ghi-
stentum fanden. Die heilenden Kirchen und ihre
Heiler, die ,Prophets”, sind heute ein dritter Teil
des Gesundheitswesens in Botswana,

1. Das traditionelle Gesundheitssystem
in Botswana

Anders als in den meisten afrikanischen Staaten
hat sich die traditionelle Medizin in Botswana
recht frei entfalten kénnen. In vielen Nachbarlan-
dern war die Ausiibung von ,,Zaubermedizin, Zau-
berheilung, Quacksalberei etc." per Gesestz ver-
boten warden. Dadurch, daB schon Khama lll.
sich 1862 taufen lieB und 1895 nach England fuhr
und sich dadurch das Vertrauen der Kolonial-
macht erwarby, hatte er weitgehende Freiheiten in
der Bewahrung kultureller Traditionen. Im heuti-
gen Botswana ist das erkennbar zum Beispiel an
den verschiedensten traditionellen Hauserbau-
weisen, am Weiterbestehen des Chief-Systems
mit dem ,House of Chiefs* in der Hauptstadt,
aber auch an den ,Kgotlas"* mit ihrer traditionel-
len Rechtsprachung. Kein anderes Land des slid-
lichen Afrika hat sine derartige traditionelle Recht~
sprachung als Teil des ansonsten englisch-hollan-
dischen Rechtssystems anerkannt. In dieser all-
gemein  traditionsbewahrenden  Atmosphéare
konnte sich eben auch die traditionelle Medizin

behaupten. Heute gibt s mehrere vom Staat
anerkannte Vereinigungen traditioneller Heiler
(Dingaka Associations), die auch Richtlinien fiir
die Ausbildung aufgestellt haben und eigens
LEthikkommissionen" haben.

Wie funktioniert nun dies traditionelle Heilsystem
im sinzelnen? Die am haufigsten angewandte
Heilmethode ist die der pflanzlichen Medizin. Fast
alle Heiler haben eine entsprechende Aushbildung
erhalten und kennen vicle Pflanzen, Baume, Wur-
zeln sogvie deren jeweilige Zubereitung als Arznei.
Dabei werden entweder die gesamten Pflanzen
oder Extrakte daraus pur eingenommen. Qder sie
werden gemischt mit Wasser, Olen oder auch mit
dem Urin des Patienten und dann eingenommen.
Manche werden auch verbrannt und die Asche
mit Wasser eingenommen oder der Rauch wird
inhaliert. Sehr viele dieser Pflanzen sind bisher
nur den traditionellen Heilern bekannt, die dies
Geheimnis auch weiterhin gut hiiten.

Haufig sind diese Herbalisten auch ausgebildet,
Diagnosen und Prognosen zu stellen. Sle benit-
zen dazu die ,heiligen Knochen”, eine Sammilung
von kleinen meist Tierknochen, die in einer be-
stimmten Weise geworfen werden. Die Lage der
Knochen, die jewsils sine bestimmts Bedeutung
haben, zueinander und zum Patienten erauben
dann gine Diagnose und auch oft Aussagen liber
die zu wahlende Theraple und den voraussichtli-
chen Verlauf der Krankheit.

Eine dritte wichtige Gruppe stellen die traditionel-
len Heiler dar, die sich auf das Entfernen von
magisch eingepflanzten Fremdkdrpern speziali-
siert haben. Diese Fremdkdrper werden zum Bei-
spiel nachts von Hexen eingepflanzt. Solange die-
ser Fremdkérper im Kérper ist, droht einem von
verschiedenen Seiten Unheil und auch Krankheit.
Durch die Entfemung des Fremdkdrpers kdnnen
nach dem Glauben der Batswana Krankheiten
geheilt werden.

Sehr haufig kommen aber auch Durchmischun-
gen dieser vier Untergruppen vor. Allen gemein-
sam ist eine mehrere Jahre dauernds Ausbil-
dungszeit, die in der Regel bei einem A&lteran
traditionellen Heller absolviert wird. Insbéesondere
wird dabei das Umgehen mit den ,heiligen Kno-
chen" und die pflanzliche Medizin praktiziert.
Nach mehreren Jahren intensiven Zusammen-
seing mit sinem solchen Lehrer {fast immer han-
delt es sich um Manner} kann der ,Kandidat"
dann in seiner eigenen Praxis arbeiten, zundchst
noch unter Aufsicht, spater dann allein. Diese

* Begriffserkldrungen am Ends des Artikels
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Ausbildung ist sehr emst zu nehmen. Traditionelle
Heiler, die ohne sie praktizieren wollen, werden
nicht von den Vereinigungen der traditionellen
Heiler aufgenommen. Auch wenn diese Ausbil-
dungszeit nicht formalisiert oder standardisiert
ist, wie man es vom Medizinstudium kennt, ist sie
doch eine gute Garantie flr eine seridse Arbeit,
dient sie doch auch dazu, eventuellen Batriigem
die ,Zulassung" zu dissem Beruf zu verwehren.

2. Das ,moderne” Gesundheitssystem
in Botswana

Das moderne Gesundheitswessen in Botswana ist
durch eine ungewdhnlich gute Streuung der me-
dizinlschen Versorgung gekennzeichnet. Selbst
entlegene Dirfer und sogar klelnste Sisdlungen in
der Kalahari-Wiiste haben Zugang zu medizini-
schen Elnrichtungen, Das ist flir Botswanas Be-
volkerung extrem wichtig, da immerhin 20 Pro-
zent der Menschen auierhalb der dichtbevolker-
ten Slidostgrenze wohnen, also weit entfernt von
Darfern und Stadten. Es gibt immer noch afrikani-
sche Lénder, in denen 80 Prozent der Landbevdl-
kerung gar keinen Zugang zu medizinischen Ein-
richtungen haben. Botswana ist in dieser Bezie-
hung sicher vorbildlich.

Das Versorgungssystem in Botswana besteht aus
einer Vielzahl verschiedenster Einrichtungen, die
alle miteinander koordiniert sind und sich ergén-
zen. Kieinste Siedlungen, wie zum Beispie! die
Jlands"* oder ,cattleposts™*, werden haufig durch
mobile Ambulanzen versorgt, die — besetzt mit
einer Krankenschwester und viellsicht einem Ge-
sundheitsinspektor oder einem Hygienefachmann
— in ragelméfigen Abstanden Rundreisen zu sol-
chen Wohngebisten machen. Dann gibt es in
kleinen Dorfern  Gesundheitsposten  {health
posts), Gebaude ohne festes Personal, an denen
diese mobilen Ambulanzen auch Station machan,
um eine Sprechstunde abzuhalten.

In gréferen Dorfern gibt es Gesundheitsstationen
{clinics), die mit mindestens einer examinierten
Krankenschwester und mehreren Helfern besetzt
sind. Dort finden neben der Versorgung Kranker
auch tiglich Impfsprechstunden, Schwangeren-
und Kindervorsorgeuntersuchungen, Familienpla-
nungs- und Erndhrungsberatung statt. Eigene
Teams fahren durchs Land, um Tubsrkulosekran-
ke und Menschen, die an Geschlechtskrankheiten
erkrankt sind, zu beraten und zu behandeln. In
manchen dieser Gesundheitsstationen sind ne-
ben den Schwestsrn bezichungsweise Pflegern
auch Hebammen beschéftigt, dort werden dann
auch Geburten durchgefiihrt. Dann gibt es Ge-
sundheitszentren (health centres), in denen es
bereits eine groBere Anzahi Betten zur stationéren
Behandiung gibt und wo auch immer Arzte be-
schaftigt sind. AuBerdsm werden alle préventiven
Funktionen auch hier wahrgenommen.

SchlieBlich gibt es 18 Provinzkrankenhéuser (di-
strict hospitals) mit mehreren Arzten sowie zwel
groBe Uberweisungshospitaler in Gaborone und
Francistown mit jeweils allen Fachédrzten. Von den
Gesundheitsstationen aufwarts haben alle Ein-
richtungen auch allradgetriebene Fahrzeuge zur
Verfiigung, die den Transport von Kranken zur
nachstbesseren Einrichtung ermdglichen. Ferner
sind Funkgerite zur Kommunikation im Einsatz.

Als Resuiltat dieser Struktur ergibt slch, daB die
Menschen in Botswana einen sehr guten und
relativ leichten Zugang zu Einrichtungen des Ge-
sundhsitswesens haben. Die Behandlung kostet
auBerdem nur einen geringen Betrag. Manche
haufigen Krankheiten werden sogar grundsétzlich
frei behandelt. Auch alle MaBnahman im Zusam-
menhang mit Schwangerenvorsorge und Geburt
sowie der Kindervorsorgeuntersuchungen sind
kostenlos. Die Bevdlkerung, darunter insbeson-
dere die am meisten gefahrdeten Kinder, ist sehr
gut gegen die wichtigsten Krankhsiten wie Wund-
starrkrampf, Masern, Kinderidhmung, Keuchhu-

dolkumente

sten und Diphterie geimpft. Daher treten solche
Krankheiten nur relativ selten oder nie auf.

Zu den wichtigsten Krankhsiten gehort in Bo-
tswana nach wie vor die Tuberkulose, die 25
Prozent der Todesfille ausmacht und damit die
haufigste einzelne Todesursache darstellt. Im
Jahr 1987 waren noch 23 Prozent der Kranken-
haushetten fiir The-Kranke reserviert, bevor die
Regierung eine mehr ambulante Behandlung ein-
fuhrte. Die trotz eines sonst guten Gesundheits-
systems sshr hohe Zahl von The-Patienten hdngt
wie vieles andere in Botswana mit der Nachbar-
schaft Siidaftikas zusammen: Immer noch sind
stwa 20000 Batswana in Siidafrika als Wanderar-
beiter beschiftigt, die meisten davon im Unterta-
ge-Berghau. Die Arbeitsbedingungen fir die
Schwarzen und vor allem auch die Wohnunter-
bringung in riesigen Arbeiterheimen ohne ausrei-
chende sanitédre und hygienische Anlagen bringt
neben dem sozialen Elend dieser Wohnsilos auch
eine direkts Gesundheitsgefdhrdung mit sich.

Uber 3000 Batswana kommen jedes Jahr, an
Tuberkulose erkrankt, nach Botswana zurlick. Sie
werden von den sUdafrikanischen Arbeitgebern
nach Entdeckung der Krankheit meist schnell ent-
lassen und abgeschobsn. Dadurch, daB sie selbst
oft nichts von der Ansteckungsgefahr wissen und
srst bei ernsten Symptomen in die ,clinic" gehen,
stecken sie oft noch andere Batswana an, bevor
der Staat sie dann behandeln kann. Weitere wich-
tige Krankheiten sind Infektionskrankheiten, be-
sonders bei Kindern, auch Fehlernéhrung, insbe-
sondere durch einseitige Erndhrung mit Maispro-
dukten ohne EiweiBzufuhr. Dann gibt s auch
zunehmend Unfille, und diese sind wiederum
héufig durch Alkoholkonsum verursacht. Darauf
konzentrieren sich auch die Kampagnen des Ge-
sundheitsministeriums  zur  Gesundheitserzie-
hung.

3. Die heilenden Kirchen in Batswana

Hierunter fallen zahlreiche christliche Kirchen, die
seit dem Ende des letzten Jahrhunderts in Bo-
tswana entstanden sind. Zum Teil betreiben die
Gemeinden als Gruppe die Heilung ihrer Mitchri-
sten, zum Teil spezialisieren sich einzelne Mitglie-
der der Kirche, di¢ ,Prophets", auf die Hsilung. In
diesem Fall wird fast immer eine Berufung durch
Gott als Beginn der Heiltdtigkeit angegeben. Gott
erscheint den Heilern im Traum, gibt ihnen die
Aufgabe und damit auch das Wissen um die
Heilung kranker Mitmenschen. Daraus ergibt sich,
daB eine Ausbildung gleich welcher Art von dle-
sen Gruppen abgelehnt wird, da ja die Fahigkeit
zum Heilen direkt von Gott vermittelt wurde. Die
Behandlung ist fir Mitglieder der entsprechenden
Gemeinde frei, Aufenstehende werden aber hdu-
fig um eine Bezahlung yebeten. Die Erfolge der
Behandlung werden von den Patienten recht un-
terschiedlich beurteilt, Gerade im psychosozialen
und psychosomatischen Bereich dirften aber
diese Heilmethoden durch gemeinsame Gebete,
durch Handauflegen oder durch Pflanzenanwen-
dungen recht erfolgreich ssin.

4. Die Birger Botswanas zwischen den
Gesundheitssystemen

Allgemein kann behauptet werden, daB die mei-
sten Batswana alle drel Gesundheitssysteme
nacheinander und nebeneinander beniizen.
Wenn man als viertes System noch die Selbstibe-
handlung oder dis Bshandlung durch die Famllie
sinfiihrt, rundet sich das Bild noch mehr ab. Da-
mit fangt namlich — wie bei uns — haufig die
Behandlung einer Befindlichkeitsstérung an. Man
geht nicht zur Arbeit, bleibt vielleicht im Bett,
macht sich ginen heiBen Tee oder bittet die Grok-
mutter um Rat. Auch die botswanische GroBmut-
ter empfiehlt dann zum Beispiel haufig einen
selbstgebrauten Kriutertee als einfachste An-
wendung der pflanzlichen Medizin.

Wenn diese MaBnahmen aber nicht wirken, wird
ain groBer Teil der Batswana viellsicht in der (hei-
lenden) Kirche um Rat fragen, oder aber einen
traditionellen Doktor aufsuchen. Haufig wird die
ortliche ,clinic', die Krankenstation, erst nach
dem Versagen dieser Methoden aufgesucht, oft
aber auch parallel dazu. Innerhalb des modernen
Systems findet dann je nach Schwere des Krank-
heitsbildes auch elne Uberweisung zum Gesund-
heitszentrum oder ins Krankenhaus statt

Auch im Bereich der Vorsorge bestehen die Sy- -
stems nebeneinander. Eine sshr wichtige Funk-
tion des traditionellen Arztes ist es, Krankheiten,
Unfalle und andere Mifgeschicke zu verhiiten.
Durch den Kontakt mit den das Leben bestim-
menden Ahnen ist ihm das moglich. Auch im
Gebet an Gott in der Kirchengemeinde spislt die
Prévention eine entscheidende Rolls, wie in unse-
ren Kirchen ja auch. Flrbittegebete fir andere
und Bitten um Regen oder um das Nichtentste-
hen einer Ssuche sind auch in Botswana Elemen-
te des Gottesdienstes. Im modernen System
schlieBlich wird die medizinische Pravention si-
cher auch weiter zu fassen sein als nur Impfun-
gen. Die Beratung in Ernahrungsfragen, die Bera-
tung hei psychischen Konfliktsituationen sowle
Familienplanung sind sicher Beispiele fiir eine
richtig verstandsne erweiterte praventive Medizin.

5. Der Zusammenhang zwischen den
Gesundheitssystemen

Wie schon angedeutet, kennen die betroffenen
Patienten keine strikte Trennung der Gesundheits-
systeme. Sie benitzen die verschiedensten ,An-
gebote" nacheinander, nebeneinander und durch-
einander. Das ist gut zu verstehen, zumal in eini-
gen Regionen das eine, woanders ein anderes
System stérker vertreten ist. So gibt es zum Bei-
spiel einige Gegenden, in denen traditionells Heb-
ammen mit siner guten Ausbildung leben. Dort
finden natiirlich relativ viele Geburten zu Hause
statt. Woanders entbinden fast alle Frauen in ei-
nem Krankenhaus oder Health Centre. Der Staat
hat einen sehr pragmatischen Standpunkt ange-
nommen und férdert die Kooperation zwischen
den verschiedenen Systemen wo immer mdglich.
So finden inzwischen in allen Gesundheitsregio-
nen des Landes Seminare fiir traditionelle Heiler,
Kirchenheiler und Personal des modernen Sektors
statt. Der dabei entstehende Austausch ist hochin-
terassant fir alle Beteiligten, und die betroffenen
Patienten profitieren sichar am meisten davon.

Elne Zusammenarheit zwischen Heilern verschig-
denster Ausbildung, Bildung und mit unterschied-
lichem Gesundheits- und Krankheitsverstandnis
kann nur zum Nutzen der betroffenen Menschen
sein. Wenn noch dazu alle am Gesundheitswesen
Beteiligten die Prévention, die Vermeidung und
Verhlitung von Krankheiten, in den Vordergrund
ihrer Bemiihungen stellen, dann sind die Voraus-
setzungen flr ein gutes Gesundheitssystem ge-
geben. Wenn irgendwelche Staaten in der Welt
das hochgesteckte Ziel dar Weltgesundhsitsorga-
nisation ,.Gesundheit flr alle bis zum Jahr 2000
erreichen, dann sind es solche Staaten wie Bo-
tswana, in denen alle Gesundheitsarbeitsr, ob
staatlich oder nicht, eng an diesem Ziel zusam-
menarbeitan.

Begriffserklarungen:

Batswana: die Menschen in Botewana

Cattleposts: oft weit entfernte Orte der Viehhal-
tung

Chiefs: die ,Dorfvorsteher”

House of Chiefs: parallel zum Parlament eine Art
Bundesrat, in dem die Chiefs vertrsten sind und
Gesetze mitbestimmen

Kgotlas: Dorfversammiungsplatze; wo der Chief
Gericht halt

Lands: oft weit von den Orten entfernt liegende
Ackerbaugebiete

Setswana: die Sprache der Tswana

Tewana: die Kultur der Batswana, auch die Spra-
che Setswana
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orschlag fiir eine Entschei-

dung des Rates iiber ein spe-

zifisches Forschungspro-

gramm im Gesundheitsberich
— Pradiktive Medizin: Analyse des
menschlichen Genoms (1989-1991)“ ist
der schreckliche, aber EG-Kommis-
sions-typische Titel eines Papiers, das
seit August dieses Jahres dem Bundes-
ministerium fiir Forschung und Technik
zur Stellungnahme vorliegt. Nicht min-
der erschreckend ist auch sein Inhalt.
»Rassenhygiene nach dem Stand von
Wissenschaft und Technik®, wie der
SPD-Bundestagsabgeordnete Michael
Miiller das Vorhaben bewertet.

Was ,,pradiktive Medizin“ iiberhaupt
sein soll — der Begriff existiert so bisher
iiberhaupt nicht —, wird eingangs darge-
stellt: Viele Krankheiten triten auf in
Folge einer genetischen Disposition ei-
nes Menschen, wenn dieser bestimm-
ten Umweltfaktoren ausgesetzt sei; als
Beispiel werden HerzkranzgefiBBer-
krankungen, Diabetes und starke Psy-
chosen genannt. Da es ,,hochst unwahr-
scheinlich® sei, ,daf wir in der Lage
sein werden, die umweltbedingten Risi-
kofaktoren vollstéindig auszuschalten®,
sei es wichtig, so viel wie moglich iiber
Pridispositionen zu lernen und ,stark
gefihrdete Personen (zu) identifizie-
ren“. Priadiktive Medizin ziele darauf
ab, ,Personen vor Krankheiten zu
schiitzen, ftir die sie von der geneti-
schen Struktur her duferst anfallig sind
und gegebenenfalls, die Weitergabe
der genetischen Disponiertheit an die
folgende Generation zu verhindern®.

Personen vor Krankheiten zu schiit-
zen, wird eine schwierige Aufgabe sein.
Die Autoren betonen selbst, daB es
Gentherapie in nichster Zukunft nicht
geben wird. Wenn gleichzeitig die For-
schungsaufgaben und vor allem die ge-
setzlichen Mafnahmen zum Arbeits-
schutz, zur Umwelt-, Verkehrs- und
Gesundheitspolitik gemieden werden
wie vom Teufel das Weihwasser, was
bleibt dann noch an ,,Schutz*?

Tats#chlich nichts mehr als eine Ge-
samterfassung .der Bevolkerung, und
genau das haben die EG-Funktionire
bereits vorgesehen: ,,Wernn die Gene
identifiziert worden sind, die mit einem
erhohten Risiko fiir die géngigen
Krankheiten (...) in Verbindung ste-
hen, wird sich die Moglichkeit zu Rei-
henuntersuchungen der Bevolkerung
ergeben.“ Sind diese Daten erst einmal
da, liegt nichts néher, als die Einstel-
lung von Arbeitnehmern von ihrer ge-
netischen Disponiertheit abhingig zu
machen oder aber private Krankenver-
sicherung und Lebensversicherung von
einer ,ordnungsgemifen’ Genkarte ab-
hingig zu machen.

Auch einen verschimten Absatz
iiber ,,Gesellschaftliche und ethische
Uberlegungen® gibt s in dem 34seiti-
gen Vorschlag an den Ministerrat, in
dem die oben genannten Probleme an-
gesprochen sind. Man gesteht sogar
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ein, daB sich ,aus dem erweiterten
Spektrum prinataler Diagnosen* ,,ethi-
sche Uberlegungen® (nicht etwa Pro-
bleme) ergeben konnen. Doch diese
»Uberlegungen® ergdben ,sich nicht
unmittelbar aus den zusammengetrage-
nen Informationen, sondern aus deren
Anwendung*“. Dagegen gibt es probate
Mittel: ,,ernsthafte Gedanken*, Abwi-
gen individueller Nachteile ,,gegen all-
gemeine Uberlegungen zur Gesund-
heitsfiirsorge®, einen ,,systematisch or-
ganisierten Dialog®“. Vergessen haben
die Autoren, daf} sie zehn Seiten zuvor
die drastischste Anwendung der Infor-
mationen bereits selbst vorgeschlagen
haben: ,,gegebenenfalls die Weitergabe
der genetischen Disposition an die
kommende Generation (zu) verhin-
dern“.

Wie soll das gehen? Den Druck auf
die Frauen zu erhéhen, gesunde Kinder
auf die Welt zu bringen? Unrationell.
Den , Identifizierten® soziale Leistun-
gen wie Krankenversicherung oder
Kindergeld entziehen? Schon rationel-
ler. Die rationellste Methode hatten
die Nationalsozialisten: Zwangssterili-
sation.

Auch auf die Frage ,,warum“ antwor-
ten die Autoren in grofer Offenheit:
»In Westeuropa, mit einer Bevolke-
rung mit zunehmendem Durchschnitts-
alter und einem damit verbundenen
stetigen Kostenanstieg im Gesundheits-
wesen, sind die Aussichten sowohl auf
billigere Tests als auch auf ein frithzeiti-
ges Eingreifen, wodurch eine Abnah-
me der Erkrankungsmoglichkeit mog-
lich wird, #usserst attraktiv.“ Dieser
Satz — vier Zeilen vor dem Eingestind-
nis, daf} die Diskrepanz zwischen Dia-
gnose und Therapie weiter wachsen
wird — ist atemberaubend.

Das Programm sei eine européische
Antwort auf die internationale Heraus-
forderung durch die grof angelegten
Forschungsprogramme der USA und
Japans, so die EG-Kommission. -
,Wenn dic anderen européischen Lén-
der in dieser Richtung forschen, dann
kann sich die Bundesrepublik nicht ein-
fach ausklinken®, so das Pressereferat
des BMFT. Wenn einer anfingt, diirfen
die anderen nicht hinterherhinken. Das
ist ganz einfach, ndmlich Wettbewerb.

Forschungsprogramm
zur Genomanalyse

EG-Eugenik

vd - Mit dankenswerter
Offenheit hat die EG-

Kommission jetzt begriindet,
warum sie ein Forschungs-

programm zur Genomanalyse

fordem will. Was da
herauskommi, bestkiitigt die

schlimmsten Befiirchifungen
der Genfec-Gegner
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,,Wir experimentieren mit
einer Modellgesellscheft”’

dg-Interview mit Dr. Mickey lyambo

psch — Vor zehn Jahren
verabschiedete der UN-
Sicherheitsrat die Resolution
435 zur Unabhéngigkeit
Namibias. Darin wurde Sid-
afrika aufgefordert, seine
Truppen und die eingeseizie
Verwaltung abzuziehen. Daf3
der sidafrikanische
Préisident Botha mittlerweile
seine ,prinzipielle Zu-
stimmung” zur Durchsetzung
der Resolution 435 gegeben
hat, éndert nichts an der
Realitéit: Nach wie vor ist
Namibia besetzt, 89 000
Einwohner des Landes leben
in Angola im Exil. Uber die
Situation in den Flichtlings-
lagern und in Namibia
sprach dg mit Dr. Mickey
lyambo, Mitglied des
SWAPO-Zentralkomitees
Angola, der medizinischer
Leiter des gré3ten SWAPO-
Flichtlingslagers in

Angola ist.
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dg: Konnen Sic uns Thre Tétigkeit in
Angola beschreiben?

Iyambos Tch bin verantwortlich fiir das
SWAPO-Gesundheitswesen  in - der
Volksrepublik  Angola. lm  Gesund-
heitshereich bin ich besonders zustén-
dig fiir die angolanische Provinz Kwan-
za Sul, Wir haben dort cin Fliichtlings-
fager. in dem derzeit 44 000 Namibia-
ner leben. 75 Prozent der Lagerbewoh-
ner sind Frauen und Kinder. Das Lager
licgt etwa 350 Kilometer norddstlich
von T.uanda, c¢s hat eincn Durchmesscr
von 25 Kilomctern mit 19 Zentren. Am
4. Mai 1978 hatten wir cine schreckli-
che Frlahrung machen missen, als wir
alle an einem Fleck im stidlichen Ango-
la untergebracht waren, in Cassinga,
Dic siidafrikanische - Luftwalfe hattc
das Lager Cassinga damals aus der Luift
bombardiert. Wir mufiten mehr als 600
Tote beklagen. Daraus haben wir ge-
lernt: Das ncuc Lager ist weitgehend
dezentralisicrt,

dg: Wie sicht die Situation im Fltcht-
lingslager aus?

Iyambo: Es gibt 89 000 Namibiancr in
Angola, davon 44 000 allein in dem
Lager, in dem ich arbeite, Und es gibt
noch vier weitere groffie Lager. Die
SWAPO organisiert dic Fliichtlingsla-
ger in Angola selbst. Wir experimenlie-
ren sozusagen mit einer Modcllgesell-
schafl, die wir uns fiir ein zukinftiges
Namibia vorstellen, Wir testen, was wir
selbst leisten kdnnen, und wo wir Pro-
bleme haben. Fehler sollten wecnn,
dann jetzt gemacht und jetzt Korrigiert
werdcn, nicht spéter nach der Unab-
hangigkeit. Tn diescm Rahmen haben
wir schon Schulen und Krankenhduser
errichtet sowie cine vollsiindige Infra-
struktur aufgebaut.

dg: Kénnen Sie uns etwas iiber dic
medizinische Versorgung in den Lagern
sagen?

Iyambo: Es arbeiten anBler mir noch
drei weitcre Arztc in diesem Lager

Kwanza Sul. auBlerdem noch etwa 20
Krankenschwestern. Wir impfen nicht
nur alle Namibianer im Lager, sondern
auch dic umliegende angolanische Be-
vdlkerung,. Fiir alle in der erreichbarcen
Umgebung des Lagers stehen unscre
medizinischen Dienste zur Verfiigung,
die kostcnlos sind. Dicser Dienst fiir
die angolanische Bevolkerung ist aber
gar nichts im Verhiltnis zu dem, was
Angola fiir uns tut. Wir bekommcn
politisches  Asyl in Angola, einem
I.and, das auch stark unter dem Kricg
mit Siidatrika leidet.

dg: Welche medizinischen Probleme
gibt es im Lager?

Tyamho: Das grofite Problem ist Mala-
ria, danach Infektioncn der obercn
Luftwege, Bronchitis und Tungenent-
ziindung. Auch Tuberkulose ist weiter-
hin ein Problem. Bis 1981 hatten wir
die Vorstcllung, dafi wir nur ein paar
Monatc oder Jahre in Kwanza Sul le-
ben miiften, Deshalb dachten wir da-
mals, Zclte wiirden ausrcichen. Abcer
leider sind wir immer noch da. Deshalb
brauchten wir Héuscr, haben Maurcr
ausgebildet. die 4000 Ziege! pro Woche
herstellen und verarbeiten  kodnncen.
95 Prozent aller Menschen im Lager
haben jetzt feste Hauser. Auch dic Bi-
ros, das Krankenhaus, die Kindcrgir-
ten und dhnliche Einrichtungen sind in
festen Gebduden untergebracht. 13as
hilft uns auch bei der Vorsorge gegen
Krankheiten. Trotzdem kommen auch
noch’ Durchfallkvankheitén vor.

dg: Ein MaBstab fir das Wohlcrgehen
einer Gescllschatt ist die Kinder- und
Siuplingssterblichkeil, Wie steht cs da-
mit in den Flichtlingslagern?

Iyambo: 1987 war die Singlingsstcrb-
lichkeit bel weilen Kindern in Namibia
23 pro 1000 Lebendgeburten, 167 bei
Mischlingen, 198 bei schwarzen Kin-
dern. Im Exil in Angola hatten wir 1987
bei den Namibianern nur 25 schwarze
Kindcr pro 1000 Geburten, dic im ersten
Jahr nach der Geburt gestorben sind,
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