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Struktur-
mi.

Peter Kirch ist
Leiter der Ab-
teifung Sozial-
politik beim
Vorstand der
industriege-
werkschaft
Metalf

ie von der Bundesregierung noch far
Ddiese Legislaturperiode des Deutschen

Bundestages angekundigte Strukturre-
form im Gesundheitswesen hat eine hektische
Betriebsamkeit ausgelost. Es fehlt nicht an guten
Ratschligen der mehr ader weniger betroffenen
Gruppierungen der Gesundheitswirtschaft, von
den Apothekern bis zu den Zahnérzten. Domi-
nant scheint mir in allen Stellungnahmen und
Ratschiagen der Egoismus und das Sankt-Flo-
rians-Prinzip zu sein.

In der Diskussion ist natiirlich
auch die Versicherten- und
Patientenreprasentanz, ist die
Selbstverwaltung der Gesetz-
lichen  Krankenversicherung
(GKVY) gefordert. Aus meinen
Erfahrungen weiB ich, daB es
die Selbstverwaltung, ver-
bindlich und mit einer Zunge
flir die GKV redend, nicht gibt.
Das liegt an der Zergliederung
der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung, der unterschiedli-
chen Struktur, an den in we-
sentlichen Punkten kontrover-
sen Auffassungen auch der
die Selbstverwaltung tragen-
den Organisationen.

In der GKY, einmal zentrali-
stisch {Ersatzkassen), aber
auch dezentral (Orts-, Betriebs- und Innungs-
krankenkassen) organisiert, findet ein mdrderi-
scher Wetthewerb um Mitglieder statt. Beileibe
nicht um sogenannte schlechte Risiken. So sind
nach einer letzten Auszahlung 60.4 Prozent der
Arbeitslosen, 70,1 Prozent der Behinderten und
69,4 Prozent aller Rehabilitanden in der AOK
versichert. Yon den Sozialhilfeempfangern ganz
zu schweigen.

Wen wundert es da noch, daB dieses Ergebnis
der Risikoselektion der Versicherten durch die
anderen Kassenarten zu einer immer starkeren
Belastung der AOK-Versicherten flhrt? Ganz ab-
gesshen von der Tatsache, dail der Lowenanteil
der Arbeiter zwangsweise Mitglied der AOK ist.
Im Ergebris zahlen die in der AOK pflichtversi-
cherten Arbeiter mit niedrigeren Lohnen die
hdchsten Beitrage und den Solidarausgleich fur
den SelektionsprozeB, wie er von den Ersatz-,
aber auch den Betrigbs- und Innungskranken-
kassen wetthewerblich betrieben wird.

Wenn schon die Bonner Regierungsfraktionen,
die Arbeitgeber- und Handwerksverbande und
die sich in den Angestellten-Ersatzkassen tum-
melnden standischen Organisationen und Inter-

kommentar

essengemeinschaften einen Horror vor einer ein-
heitlichen Krankenversicherung haben, dann
muB der Gesetzgeber zumindest die sich im
Organisations-, Mitgliedschafts-, Leistungs- und
Beitragsrecht, aber auch in der Finanzierung zu
Lasten der AOK auswirkenden Ungleichgewich-
te beseitigen. Dazu gehort der kassenartentiber-
greifende Strukturausgleich flr die oben erwéhn-
ten sozialen Gruppen ebenso wie eine Garantie-
haftung des Bundes fur die AOK.

Damit einhergehen muB allerdings die Beseiti-
gung einer anderen Ungereimtheit, Konkret mei-
ne ich die durch und mit nichts mehr zu rechtfer-
tigende Ungleichbehandiung der Arbeiter in der
GKY. Wahrend sich der Angestellie von der
Pflichtmitgliedschaft in der AOK (BKK oder IKK)
befreien lassen und sich ,seine Ersatzkasse" mit
einem in der Regel giinstigeren Beitrag suchen
kann, bleibt dem Arbeiter diese Moglichkeit ver-
schlossen.

Die Forclerung der IG Metall nach Beseitigung
der Ungleichbehandlung der Arbeitnehmer war
und ist daher auch in diesem Bereich logisch
und in sich schlissig. Sie bedeutet im Umkehr-
schiluB gleiches Recht fur alle. Auch in der GKV.
Sie bedeutet weiter, daB eine Wahlfreiheit tat-
sAchlich nur funktionieren kann, wenn alle Kas-
senarten einem Kontrahierungszwang untenwor-
fen werden. Selektionsmoglichkeiten miissen
ausgeschlossen sein.

In der gedanklichen Fortentwicklung setzt das
allerdings voraus, daf der Strukturmix innerhalb
der GKV beseitigt wird, Dabei wird zu entschei-
den sein, ob sich die mogliche/anzustrebende
Regionalisierung der GKV auf die Tragerschaft
der Krankenversicherung, also die Organisa-
tionsebene oder nur auf die Durchfihrung der
Krankenversicherung und somit die Hand-
lungsebene beziehen sall. Aus meiner Sicht soll
sie sich in beiden Ebenen vollziehen.

Wenn nunmehr auf den jeweiligen Ebenen auch
noch mit wirklichen Kempetenzen ausgestattete
Selbstverwaltungsorgane die Vertragspolitik ge-
meinsam und tiber die jeweilige Kassenart hin-
weg gestalten konnten, dann ware (ber diesen
Weg der Marktmacht der Leistungserbringer ei-
ne Verhandiungsmacht der Beitragszahler ge-
genlibergestellt, Genau die fehlt heute im zerglie-
derten und auf Wettbewerb eingestellten System
der GRV.

Die GKV solife sich von den Egoismen der Glie-
derungen I8sen und gemeinsam interesseno-
rientierte Politik betreiben und gemeinsam han-
dein. Sonst ~ so finde ich — findet eine Struktur-
reform an der GKV vorbei statt.
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Service und billige Versicherungen — darin ist der Mar-
burger Bund allemal gut. Aber wie steht es um seinen
Anspruch, als Gewerkschaft der angesteliten Arztin-
nen und Arzte aufzutreten ?

Der Report von Matthias Albrecht auf Seite 10

Zum Leidwesen vieler
Bundestagsabgeordne-
ter tibernahmen die Grii-
nenim Mirz dieses Jah-
res den Vorsitz im Ge-
sundheitsausschufl.

dg sprach mit der neuen
Vorsitzenden Heike
Wilms-Kegel.

Das Interview auf

Seite 16

Jahrzehntelang wurde die Geschichte der
»Euthanasie” nicht zur Kenntnis genommen. Gegen
das Vergessen richtete sich eine Polenreise von

27 Mitarbeitern psychiatrischer Einrichtungen aus der
Bundesrepublik. Eine Chronik der Reise auf Seite 24
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Nicht weit genug

g 6/87: Krankenschwestern: Mad-
chen filr alles?

it lechzender Zunge habe ich
heute mein ,dg® gelesen, der Ti-
tel machte mich an, und wvoller
Spannung las ich Euren Adikel:
Krankenschwestern:  Médchen
fur alles?

Das Ergebnis war eher enttiu-
schend. Da in dem Bild der allzeit
freundtichen, versténdnisvollen,
aufopferungsvelien Kranken-
schwester auch das Klassische
So-hat-Frau-zu-sein-Bild steckt,
und dad Schwestern sich den
Wassertrdger-Helferschuh oft
selber anziehen ~ soweit bin ich
auch scheon. Meiner Meinung
nach geht die Problematik (ber
die Méanner-Frauen-/Arzt-Kran-
kenschwester-Ebcne hinaus.
Und auch, wennich dem Arzt die
Kaffoctasse nicht mehr splle,
bin ich zwar weiter, aber nicht
weit genug.

Das Anbiedern an den arztlichen
Bereich hat handfeste Ursachen.
Da gibt es die Schmalgpurausbil-
dung von Krankenschwestern in
den medizinischen Fachern, wo
nur ein unsolides Viertelwissen
vermittelt wird (hoher Blutzucker
— bbse, hdsel).

Und da gibt es keine Auseinan-
dersetzung um die gesellschaftli-
che Rolle und Funktion des
Krankcnschwesternberufs,  Mir
jedenfalls erschiencn zum Bei-
spiel im Fach ,Berufskunde" ir-
gendwelche Persanlichkeiten
wie vom Hirmmel gefallen, denen
es mal kurz in den Sinn gekom-
men ist, zum Beispiel cinen Be-
rufsverband  7u grinden  oder
sonstwas zu machen. Diese auf
Hamni unc Nanni-Niveau gehal-
lene ,Auseinandersctzung” mit
der eigenen Geschichte ist zu al-
lem Ungliick noch gepaart mit
hohen moralischen Anforderun-
gen, die verscharft im Fach ,Be-
rufselhik" vermittelt werden. Man
stelle sich mal die Unterrichtung
dieses Faches fiir einen Schlos-
ser oder Elektriker wvor, zum
SchieBen.

Zum Pllegen dumm genug?
Wenn die Verhiltnisse so blei-
ben, sicherlich. Ein ausgepragtes
SelbsthewuBtsein ist sicherlich
eine feine Sache, kommt aber
auch nicht von ungefahr. Wichtig
erscheint mir, dal die Quantitat
und die Qualitét der Krankenpfle-
geausbildung allen Arbeitgeber-
interessen zum Trotz verbessert
wird,

Ein wverstarktes gewerkschaftli-
ches Engagement, was die Fra-
ge der Arbeitsplatzbeschreibung
und damit der Abgrenzung zum
arztlichen Tatigkeitsbereich be-
trifft, kénnte eine nette Schneise
in den Betriebsfrieden schlagen.
Das steafft und hebt das Selbst-
bewultsein.
WMARIA EICK
Bochum

Foto: Linic 4

Unertraglich

dg 6/87: Vilmars Interview

Nach dem Wimar-Interview zur
Mergangenheitsbewdltigung”

vom April dieses Jahres schick-
tcn cinge Mitarbeiter des Insti-
tuts fUr Theorie und Geschichte
der Medizin der Universitat hMin-
ster einen coffenen Brief an das
.Deutsche Arzteblatt und Hermn

Dr. Karsten Vilmar", in dem wir*

sowohl den journalistischen Stil
dos Arzteblattes" als auch eini-
ge Ansichten von Herrn Vilmar
kritisierten. Die nun endlich {Sau-
regurkenzeit) erfolgte ,Diskus-
sion” dieses Interviews im ,Arzte-
blatt" 31/32 verdient unseres
Erachtens dicsen Namen nicht,
sondern  flhrt den  journalisti-
schen Stil fort, der auch das In-
terview kennzeichnete.

Vier kritische Stimmen werden in
gleichem Umfang  ausfihrlich
den unertraglichen Ansichten ei-
nes Herm Prof. Or. Huwer ge-
gentbergestellt.  Wohlgemerkt,
wir kritisieren nicht die Talsache,
daB Herrn Huwers Meinung, die
wir nicht teilen, abgedruckt wur-
de; wir Kritisieren das Verhdltnis
der Meinungen, die eine Ausge-
wogenheit vortauscht, die weder
notwendig, noch, nimmt man Vil-
mars SchluBwaorl dazu, tatsdch-
lich worhanden ist. Unsere Stel-
lungnahme  wurde  jedenfalls
nicht abgedruckt, und das kann
nicht an der LAnge unseres Bei-
trags gelegen haben {siehe Prof,
Huwerl).

Wir finden es weilerhin unertrag-
lich, dal? Herr Vilmar mit seinem
Schiufwort cine Diskussion ab-
bricht, die noch gar nicht begon-
nen hatte und indem er, nach
dem kurzen Knigfall auf cem Arz-
tetag, der natirlich die entspre-
chende Medienresonanz fand,
nun wieder Positionen bezieht,
die wir an seinem Interview kriti-
giert hatten. Wir wirden uns
freuen, wenn lhr eine Moglichkeit
fandet, unseren oflenen Brief 7u
veroffentlichen.

W=
Dr. HANS-PETER KRONER

Minster
{fir alle Unterzeichnern)

Anmerkurig d. Red..

I eider kdnnen wir den Offenen
Brief aus Platzgriindén hier nicht
vergffentlichen. Er kann von fri-
teressierten gegen 1,30 Mark
Riickporto von der Redaktion
angefordert werden.

Impressio-
nismus

dg 7-8/87: Mickey-Mouge-Kranken-
house, Amerikanisicrung des
Gesundheitswesens

dg-Redaktour Norbert Andersch
hat in diesem Artikel den Ge-
werkschaften ja ganz schon ei-
nen reingewdrgt in Verbindung
mit einem Rundurnschlag, der
den Redakteur eigentlich selbst
getroffen haben miBte. Impres-
sionismus bel Sachdarstellungen
kann ja kurzweilig sein, allerdings
solite die Richtigkeit und Konsi-
stenz der Argumente noch er-
kennbar sein. Dies ist leider in
dem genannten Artikel nicht im-
mer der Fall.

Einige Beispiele:

- Die Morstudie zu diagnoseab-
héngigen Fallpauschalen” wirde
Sorerst unter VierschiuB gehal-
ten” (8. 14). Dicse Studie wurde
in Wirklichkeit i April/téai dieses
Jahres verdiffentlicht, Sie war be-
reits im Juni Gegensland eines
Symposiums.

— Fallpauschalen-Abrechnungen
Jwerden in Modellversuchen in-
tensiv genutzt” (S. 16). Dariber
wirde ich vom Autor gerne ni-
heres wissen. Nach meinen
Kenntnissen gibt es derzeit ledig-
lich einen Modellversuch an einer
Augenklinik in Kiel. Eincr intensi-
ven Nutzung stehl schon die Tat-
sache entgegen, dafl alloin die
Datenlage an unseren Kranken-
héusern dies in absehbarer Zeit
nicht zulaBt, Die oben erwahnte
Vorstudic diente im wesentlichen
dermn Zweck, die Moéglichkeiten
und die Sinnhaftigkeit von hto-
dellversuchen zu ercérlern. Im G-
rigen mit einem Ergebnis, das die
Anhanger von diagnoscorientier-
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ten Fallpauschalen nicht gerade
erfreuen dlirfte,

— Auf S.18 und 19 werden
schlieBlich Apfel mit Birnen ver-
glichen.

Immerhin ist der Verfagser noch
in der Lage, die Statistik richtig
abzulesen, namlich, daB sich dia
privaten Anbieter im  wesentli-
chen im Beregich der Sonder-
krankenh&user tummemn. Trotz
dieser unterschiedlichen Struktu-
ren zwischen Privat- und offentli-
chen Krankenhausern vergleicht
er die Personalausstattung auf
der globalen Ebene. Man kann
es sich mit der Kritk also auch
leicht machen und dabei den Kri-
tisierten ins offene Messer
laufen.

- Fur eine Fachzeitschrift arger-
lich sind auch die duBerst schiu-
drigen AusfUhrungen auf S. 15
und S. 16 zum Meinungsspek-
trumn in der Gesundheitspolitik
und zur Neuregelung der Kran-
kenhausfinanzierung und der
Buncdlespflegesatzverordnung.
Hier vermittelt jede durchschnitt-
liche Provinzzeitung eine qualifi-
Ziertere Information.

— Aus dem oben Gesagten er-
gibt sich, daf3 der Vorwurf an die
OTV, sie habe in ihrer ,Arbeitshil-
fe" nichts zu diagnoseorientier-
ten Fallpauschalen aufgenom-
men, an der Sache vorbei geht,
Was schlieB3lich die Gesundheits-
politische  Strukturkommission
des DGB angeht, so ist zu sa-
gen, daB dort erfreulicherweise in
vielen Fragen kontrovers cisku-
tiert wird, auch Uber diagnoseab-
hangige Fallpauschalen, wobei
diese Moglichkeit der Entgelt-
festsetzung im Krankenhaus auf-
grund der bisherigen Diskussion
als Vorschlag nicht in Frage kom-
men wird. Was schlieBlich die
Auseinandersetzung des Autors
mit Prof. Jahn angeht, so kann
ich nur raten: Bitte mehr Ernst-
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haftigkeit anstelle von Schlag-
worten gegentber der Pasition
von jemanclem, der mehr Wissen
Uber das Gesundheitswesen im
kleinen Finger haben dirfte als
der Autor des Artikels im ganzen
Kopf.

Vorgewamt durch diesen Artikel
m&chte ich abschlieBend aus-
dricklich betonen, daB ich ein
Gegner jeglicher Privatisierung
im Gesundheitswesen und spe-
Ziell im Krankenhausbereich bin.
Allerdings bin ich der Meihung,
dal mit Stimmungsmache auf
der Basis schlampiger Sachaus-
sagen die Position der Gegner
einer Privatisierung nicht gerade
gestarkt wird.

In der Hoffnung auf einen fun-
dierteren Aufmacher im néch-
sten dg verbleibe ich mit freundli-
chen GrlBen
ERICH STANDFEST
DGB-Bundesvorstand,
Abteilung Sozialpolitik,
Referat Gesundheitspolitik

Daneben

dg 7 -8/87: Guter Nachgeschmack,
Gesundheitstag in Kassel

Wer immer bei Euch Uber den
Abdruck von Artikeln entschei-
det, bei a.g. Artikel habt Ihr voll
daneben gegriffen. In der ganzen
Vordiskussion des Gesundheits-
tages hat sich das dg — aus wel-
chen Grinden auch immer —

vornehm bedeckt gehalten. Jetzt
jubelt |hr das Treffen nachtraglich
zum Erfolg hoch — um den Kiriti-
kem eins reinzuwlrgen?

Zumindest Ulli Raupps Haupt-
problem sind offenbar die ,Kriti-
ker aus den eigenen Reihen, die
mit wahrhaft masochistischer
Freude mit dem Daumennagel in
den offenen Wunden herumrdhr-
ten" {welch merkwirdige Phan-
tasisl), wobei er auBer der TAZ
niemanden benennt. Vage kann
man erahnen, daB wohl das
Konkurrenzblatt Mabuse ge-
meint ist. Der Mabuse hatte sich
im Vorfeld als einzige Zeitschrift
Uberhaupt mit der Korizeptionie-
rung des Gesundheitstages aus-
einandergesetzt, allerdings kri-
tisch. In Raupps Artikel gerat die
lautgewordene Kritik am GT zur
.Hame", und die Kritiker zu Nest-
beschmutzern. Der GT wérs ja
s0 schin gewesen, hatte es nur
diese unlauteren Kiritikaster nicht
gegeben.

Ansonsten hat der Artikel auBer
vollig  unkritischer  Lobhudele
nicht viel zu bieten. Raupp ortet
«ermutigende und richtungswei-
sends Statements und Diskus-
sionen”. Als Beispiel hierflir wird
die Zurlckweisung der bayeri-
schen MaBnahmen gegen Aids-
Kranke genannt. Es muR
schlecht um die ,Bewegung”
stehen, wenn Selbstverstand-
lichkeiten, die bereits von GeiB-
ler, Sussmiuth und den Kirchen
vertreten warden, als richtungs-
weisende Statements hervorge-
hoben werden.

Dis Gesundheitshewegung habe
nicht nur im Arztebersich gerade
einen ihrer spektakuléren Erfolge
gefefert, meint Ulli Raupp. Wel-
che bitte? Statt konkret zu wer-
den, wird der Leser mit Andeu-
tungen bedient. Dagegen wim-
melt ss im Artikel von schonfér-
berischen Beispielen, in welchsn
sich nicht zu knapp in die politi-
sche Tasche gelogen wird. So

wird allein die Teilnahme von Ge-
werkschaftlern schon als Erfolg
gewertet. Der Leser erfahrt nicht,
was etwa von diesen mit wel-
chen Argumenten vertreten wur-
de. Gewerkschaft gut — das
reicht offenbar.

Ubal wird Raupps Artikel, wo es
um den Hackethal-Konflikt geht.
Statt zu vermitteln, warum der
Eklat um die Ein- und Ausladung
Hackethals zum alles Uberschat-
tenden Skandal werden konnte,
werden Tiefschlage gegen den
Korrespondenten der TAZ aus-
geteilt, Die TAZ hatte zu diesem
behetrschendsn Thema entspre-
chend ausfihrlich Bericht erstat-
tet und Partsi srgriffen. Raupp
beméangelt nun, da? ,nicht die
entschlossene Starke gemeinsa-
men Handelns (der Hackethal-
Gegner, S.K.) bejubelt" wurde.
Peinlich genug, aber es kornmt
nach schlimmer. Die TAZ hatte
nach dem Gesundheitstag Uber
die Hackethal’sche Privatveran-
staltung in der Kasseler Stadthal-
le berichtet — was Hacksthal dort
von sich gab, sprach fUr sich.
Raupp wirft nun dem Korrespon-
denten var, er habe sich ,in ekel-
erregend sensationsgeiler Ma-
nier zum willfahtigen Propagan-
disten Hackethals" germacht. —
Das ist schon eine Diffamierung,
und bezeichnend flir den ganzen
Artikel. Es laBt den SchiuB zu,
daB Raupp einfach nichts ver-
standen hat, und wirft &in trauri-
ges Licht auf sein Verstandnis
von Journalismus.

Weil nicht sein kann, was nicht
sein darf, denunziert er alle Kniti-
ker in einer schlimmen Sprache,
kampft dabel tapfer fur die gute
Sache (die Bewegung/Gewerk-
schaft/gemsinsames  Handeln)
und kommt zu dem Schiuf3:
J[Lassel hat der veranderten poli-
tischen Landschaft Rechnung
getragen.” Dem ist nur hinzuzu-
fagen: allerdings!
SABINE KELLER,
Redaktion Mabuse, Frankfurt




Wolfgang Bau-
er studiert an
der Medizini-
schen Hoch-

schule Hanno-

ver und warin
der Vorberei-
tungsgruppe
des Kon-
gresses.

aktuelles

StudienreformkongreB:

Medizin und Mensch

Vom 15. bis 17. Mai veranstaltete die
Fachtagung Medizin in den Vereinig-
ten Deutschen Studentenschaften
ihren StudienreformkongreB.

Ziel: Die Wiederaufnahme der Diskus-
sion um die geselischaftliche Verant-
wortung der Medizinstudentinnen und
Studenten als kiinftige Mediziner im

Die Erfahrung mit dhnlichen Ver-
anstaltungen der lstzten Jahre
veranlaBte die  Vorbereitungs-
gruppe, den KongreB moglichst
offen zu gestalten, da dieser nur
ein Anfang einer langeran Aus-
einandersetzung mit Fragen des
Gesundheitssystems  und  der
#rztlichen Rolle darin sain sollte.
Die Vorbereitungsgruppe wollte
lediglich Diskussionsgrundiagen
erstellen, auf deren Grundlage
dann die weitere Arbeit geleistet
werden sollte. Einzige Vorgabe
fiir die Arbeitsgruppsn war, sich
mit den Fragen medizinischen
Handelns und der gesellschaflli-
chen Folgerung daraus zu be-
fassen.

Fir mich waren auf dem Kon-
greB besonders zwei Ergebnisse
eindrucksvoll. Aufféllig war far
mich die fast vollig fehlende Tiefe
in der Analyse der Grundlagen
medizinischen Handelns, mit der
diskutiert wurde, Begriffe wie
Jganzheitlich, menschenzen-
triert, psychosomatische Be-
trachtungsweisen ... als Blind-
nis zwischen Arzt und Patient"
wurden zwar oft benutzt, kornn-
ten jedoch nicht definiert ader
mit ersbbaren Inhalten gefdilt
werden. Da half auch kein Ver-
weisen auf die Klrze der Zeit,
denn oftmals wurden diese The-
men, hach Verteilung jener

Gesundheitswesen.

Schlagworte, einfach mit
Schweigen Uberdeckt.

Anders das Sammeln von Alter-
nativen in der Medizinerausbil-
dung. Da wurdle nur so in Phan-
tasiekisten gekramt und eine
groBe Anzahl von Altemativvor-
schlagen aufgestellt. Dies spricht
einerseits fur die Kreativitdt der
Studentinnen und Studenten, je-
doch auf der anderen Seite ge-
gen den Angpruch, den zurnin-
dest Teile der Vorbereitungs-
grupps hatten, dafB3 eine Ausbil-
dung zum Arzt oder zur Arztin
sich nach den Anforderungen
der Nutzer des Gesundneitssy-
stems zu richten haben. Und da
auf diesem Kongref die Anforde-
rungsn auch unsere eigensn —
an das Gesundheitssystem nicht
Uber die Traumereigrenzen hin-
aus diskutabel waren, ist wohl
auch dieses SammelSurium von
Alternativideen nicht soviele bes-
ser zu bewetten. Den AbschluB
bildete eine Diskussion uUber
Macht im Verhéltnis zwischen
Arzt und Patient, Die Schwierig-
keiten mit diesem Thema: Auf
der einen Seite ein Ringen um
das Verhdltnis zur strukturgege-
benen Macht und auf der ande-
ren Seite der Wunsch, diese
Macht existenzlos zu machen.

Alles in allem zwar ein gelunge-
ner Versuch, an Defizite der letz-
ten Jahre heranzukommen. Lei-
der jedoch noch kein besonders
groBer Schritt in eine emanzipier-
te Diskussion um ein demokrati-
sches Gesundheitswesen. Die
Fachtagung Medizin wird vor-
aussichtlich (ber das weitere
Vorgehen der Fachschaften in
Fragen der Diskussion Uber ein
demokratisches  Gesundheits-
wesen beraten und ein weiteres
Vorgehen festlegen. Denn eines
steht fest: Vertiefung und Weiter-
arbsit sind notwendig.

Woftfgang Bauer

EG: Neue
Grenzwerte
vorgeschlagen

Die EG-Kommission hat dem Mi-
nisterrat der Eurcpéischen Ge-
meinschaft neue Hochstwerte
fUr die radioaktive Belastung von
Lebensmitteln zur BeschluBfas-
sung smpfohten. Die zur Zesit gul-
tigen Richtwerte gelten nur noch
bis zum 31. Oktober. Sie waren
Ende Februar bis zu diesem Ter-
min verlangert worden. Die vor-
gelegten Grenzwerte der EG-
Kommission unterscheiden sich
kaum von denen, die bereits im
Februar diskutiert worden waren.
{dg berichtete 4/87).

Nach der jetzt vorliegenden Be-
schluBempfehlung sollen Milch-
produkte bei Jod- und Stron-
tiumisotopen Hdchstwerte von
500 Becquerel pro Kilogramm
(ba/kg) aufweisen dirfen. Fur
Plutoniumisotope gelten 20 bey/
kg und fir Casiumisotope 1000
ba/kg als Hochstwert. Bei ande-
ren Lebensmitteln wurden flr
Jod- und Strontiumisatope 3000
bgskg, fir Plutoniumisotope 80
bafkg und fir Casiumisotope
1250 bag/kg vorgeschlagen. Bis-
her hatten fiir Milchprodukte 370
ba/kg und flir andere Lebensmit-
tel B00 barkg bei Casiumisot-
open als hichst zulassiger Wert
gegolten,

Aids-Test ohne
Einwilligung

Die Kassenarztliche Vereinigung
{(K\) Hessens sieht in Aids-Tests
ohne Einwilligung des Patientsn
keinen Fall der Kérperverletzung.
Die Abgeordnetenversammiung
der Hessischen KV widersprach
in ihrer einstimmig gefaBien Er-
Kliarung dern hessischen Gene-
ralstaatsanwalt, Christoph Ku-
lenkampff, der solche Tests als
strafbar bezeichnet hatte.

Nach einem BeschluB des Briti-
schen Arztebundes (BMA} auf
seiner Jahrestagung in Brigfol

sollen Patienten auch ohne Ein- ,

willigung auf HIV getestet wer-
den kénnen, berichtete die Neu
lsenburger Arzte Zeitung. In dem
mit 183 gegen 140 Stimmen an-
genommenen BeschluB, der ge-
gen den Vorstand- des BMA
durchgesetzt wurde, heiBe es:

Der HIV-Test ,solle im Ermessen
des Arztes liegen und nicht zwin-
gsnd das Einverstindnis des Pa-
tienten voraussetzen." Dies wi-
derspricht den Richtlinien zur
Behandlung HM\-Infizierter und
Aids-Kranker, die vom britischen
Gesundheitsministerium  verab-
schiedet worden waren. Danach
muB ein Arzt- einen HIV-Test in
jecdem Fall vorher mit dem Pa-
tisnten absprechen und ihn Uber
die Auswirkungen eines mogli-
chenweise positiven Ergebnisses
auf die psychische Verfassung
hinweisen.

Unabhangiger
Gutachterdienst

Die Grindung eines ,Unabhangi-
gen medizinischen Gutachter-
dienstes" plant der Merein fir
soziale Medizin® in Darmstadt.
Viels Menschen seien zur Zeit
nicht in cler Lage, sich bendtigte
Gutachten ausstellen zu lassen,
erklarte der Verein. Die Kosten
solcher Gutachten, die Unsicher-
heit ob die Erstellung nach Ak-
tenlage (berhaupt sinnvoll sei
sowie der fehlende Zugang zu
Fachérzten, die vom Patienten
als unabhangig gegentiber Be-
harden und anderen Arzten an-
gesehen wurden, stellten haufig
Barrieren gerade flr Einkom-
mensschwache dar, etlittene
Gesundhsitsschaden  facharzt-
lich beurteilen zu lassen. Zur Zeit
wird vom Verein fir soziale Medi-
zin eine facharztliche Arbeitsge-
meinschaft gebildet, flr die noch
weitere Fachérzte mit Gutachter-
erfahrung gesucht werden. Inter-
sssenten kdnnen naheres erfah-
ren beim Verein flr soziale Medi-
zin e. V., Gruberstr. 2, 6100
Darmstadt.

Berliner
Arztekammer
aus dem BFB
ausgetreten

Die Arztekammer Berlin ist aus
dem Bundesverband der Freien
Berufe e. V. {BFB) ausgstreten.
Den gleichen Schritt machte
auch der NAV-Verband der nie-
dergelassenen Arzte Deutsch-
lands e. V. Finanzielle Auswirkun-
gen beflrchtet der BFB jedoch
nicht. Dem NAY sei der Beitrag
ohnehin etlassen worden, erkiér-
te BFB-Prasident Deneke, der
Ausfall der Berliner Arziekammer
werde durch cen Eintritt der Ber-
liner Kassenarztlichen Vereini-
gung ausgeglichen.
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Stref in der
Altenpfiege

Nach einer Untersuchung in ei-
ner Altenpflegeeintichtung von
Inge Zeller, Betriebsarztin beim
berufsgenossenschattlichen
Dienst in  Dortmund, lsiden
84 Prozent der Altenpflegerinnsn
und -pfleger an Rickenschmer-
zen. Als Ursachen wurden von
den Befragten Personalmangel,
Wochenenddienst mit noch we-
niger Personal sowie Zeitdruck
genannt.- Als psycho-soziale
StreBfaktoren fithrten sie unter
andersm  Schichtdienst, Wo-
chenenddienst — zum Teil allein
auf der Station — und Personal-
mangel vor allern in Urlaubs- und
Krankheitszeiten an.

Zur Verringerung der Belastun-
gen sei es erforderlich, daB auf
jeder Station mechanische Hilfs-
mittel vorhanden ssein muBten,
erklarte Inge Zellsr, Auferdern
solle das Pflegepersonal ortho-
pédische Schuhe wahrend der
Arbeitszeit tragen. Darlber hin-
aus misse mehr Personal an
Wochenenden eingesetzt und
der Personalschiiisssl fur alle
Pllegekategotien auf 1:2 ange-
hoben werden.

Arbeitgeber-
beitrag zur
Kranken-
versicherung

Arbeitgeber mussen die Halfte
des Beitrags zur Pflichtversiche-
rung — das sind die Orts-, Bs-
triebs- und Innungskrankenkag-
gen — zahlen. Dies gelte auch,
wenn der Arbeitnehmer in einer
Ersatzkasse versichert sei, deren
Beitragssatz niedriger sei, als der
der Pflichtversicherung. Digs hat
jetzt das Bundessozialgericht in
Kassel entschieden {Az.! 12 RK
31/86). Danach braucht ein Ar-
beitnehmer in solchen Fallen we-
niger als die Hélfte seines Ersatz-
kassenbeitrags zu bezahlen. Ob
eine solche Ragelung sozialpoli-
tisch sinnvoll sei, so das Gericht,
habe es nicht zu entscheiden ge-
habt.

1. Weltkonferenz
der Strahlen-
opfer

Vom 26. September bis zum
3. Oktaber wird in New York die
Erste Weltkonferenz flir Strahlen-
opfer stattfinden, In mehreren
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Foren sollen die verschiedenen
Aspekie der Strahlenschiden
bearbsitet werden. Strahlenopier
sollen ihre Erfahrungen vermit-
teln, Naturwissenschaftler und
Arzte wissenschaftliche Arbeiten
Uber die gesundheitlichen Ge-
fahren ionisierender Strahlen be-
raten, Rechtsanwalte Informatio-
nen Uber die Entschadigung von
Strahlsnopfem austauschen.
Von einer Delegierten-Versamrm-
lung sollen die Konferenz-Ergeb-
nisse in Resclutionen zusam-
mengefalt werden. ,Die japani-
schen Strahlsnopfer von Hirashi-
ma und Nagasaki sind in Japan
unter dem Namen ,Hibakusha"
bekannt", heiBt es in dem Aufruf
zu der Versammlung. ,Die Konfe-
renz will die weniger bekannten
JVerborgenen Hibakushas” des
Wettriistens und der Atom-Kstte
ins Rampenlicht stellen”. Ziel der
Veranstalter sei es, eine weltwei-
te Strahlenopfer-Bewegung zu
initileren, die fir die Forderung
einer atomfreien Welt eintrete,

Bad Breisig:
Thermalbad wird
saniert

Das Themmalbad Geietbrunnen in
Bad Breisig muf3 saniert werden.
Dies hat Ende Juli der Rheinland-
Pfalzische Minister fir Umwelt
und Gesundheit, Dr. Otto Wil-
helm {(CDU), entschieden. Be-
reits im Dezember vergangenen
Jahres hatte der Amtsarzt des
Kreises Ahrweiler, Dr. Mat-
tausch, die SchlieBung des Ba*
des gefordert, da der Arsenge-
halt des Wassers den zul&ssigen
Wert weit Uberschritten hatte
und eine gleichméaBige Chlorie-
rung nicht gegeben war. Der
Blrgermeister Bad Breisigs, Hu-
bert Busch (CDU), hatte sich da-
mals gegen dis SchlieBung des
Bades ausgesprochen (dg be-
richtete in 5/87),

Der Minister kam mit seiner Ent-
scheidung einem Gutachten des
Bundesgesundheitsamtes nach.
Danach missen innerhalb von
vier Wochen neue Zu- und Ablei-
tungstinnen  sowie eins  neue
Wasserdurchmischungsanlags
eingebaut werden.

Tschernobyi:
Weiter strahlend

Nahrungsmittel mit weniger als 10 ba/kg werdsn als strahlenarm
bezeichnet, Nahrungsmittel, die sine Belastung zwischen 10 und 30
ba/kg aufwaisen, sind flr Schwangers, Stillende und Klsinkinder nicht
unbedenklich. Von einem stérkeren Verzehr ist diesen Risikogruppen
abzuraten. Nahrungsmitte! mit 30 bis 100 bg/kg mijssen als stark
belastet bezeichnet werden. Fir Schwangere, Stillende und Klsinkin-
der sind sie nicht geeignet, anderen Bevdlkerungsgruppen sollten den
Verzehr dieser Lebensmittel einschranken. Grundsétzlich ist zu sagen,
daB es keine Grenze gibt, unterhalb derer radioaktive Strahlung
unbedenkiich ist,

Werte aus Radicaktivitatsmessungen

Herkunft

Gesamt-Cs in Bq/kg

MeBwert
Durchschnitt Hochstwert

Datum:

Frische Milch

Da die Kiihe mittlerweils [dnger drauBen weiden, ist die Belastung der
Milch bundesweit gesunken. Selbst in Stiddeutschland liegen die
Hochstwerte im Schinitt um 10 bo/l.

Kise

Juli 87 Babybel unter 3
Juli 87 Danischer Esrom unter 3
Juli 87 Bavaria Blus 38
Juli 87 Gorgonzola 20
Juli 87 Allg. Limburger 17
Juli 87 Deutscher Butterkése 7
Juli 87 Allg. Emmentaler 16
Juli 87 Holl. Eclarmer 7
Camembert

Juli 87 Casanova 36
Juli 87 Du darfst 11
Juli 87 Karwendgl Primo 49
Juli 87 Stolper Jungchen 32
Pilze

Juli 87 Champignons, Frankreich 7
Juli 87 Pfifferiinge, Frankreich 75
Juli 87 Pfifferinge, Polen 90
Juli 87 Pfifferlinge, Halien 30
Juli 87 Lentinus, Sliddsutschland 97
Schwarze Johannisbeeren

Juli 87 Sliddeutschland 22
Juli 87 Baden-Baden unter 3
Juli 87 NRW 5
Heidelbeeren

Juli 87 wild, Stddeutschland M
Gemiise

Samtliche Gemissesorten einschlieBlich Kartoffeln aus dern In- und
Ausland sind unter 5 beykg belastet

Flsisch

Juli 87 Rind, Hessen 16

Juli 87 Schwein, Hessen 13

Juli 87 Kalb, Hessen 28

Juli 87 Reh, Hessen 58

Juli 87 Schaf, Hessen ’ 16

Juli 87 Rind, Bremen 66 109
Juli 87 Schwein, Norddeutschland 13

Juli 87 Rind, Ruménien 32

Juli 87 Rentierschinken, Schweden 170

Aktuelle Werte kdnnen angefordert werden bei:
Die Verbraucherinitiative, Breite Str. 51, 5300 Bonn 1,
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Auf einer Fach-
tagung vom 24. bis
zum 25. Oktober
sollen neueste
Erkenntnisse der
Umweltmedizin
vorgestellt werden.
Angesprochen sind
interessierte Arzte

Margot Imig ist
beim BUND
mit der Vorbe-
reitung der
Fachtagung
beschéftigt

aktuelles

termine

Umweltmedizin:

Zusammenhange

und Laien.

Steigende  Umweltbelaslungen
stellen neus Anforderungen an
die Medizin, Im Vordergrund ste-
hen heuto chronische Erkran-
kungen, hervorgerufen  durch
chemische Gifte und radioaktive
Strahlung., Damit umweltbeding-
te Erkrankungen [rihzeitig er-
kannt werden kdnnen, ist es er-
forderich, die kausalen Zusam-
menhénge zu verstehen.

Ursachlich lagsen sich weit mehr
Erkrankungen als bisher ange-
nommen auf  Umwelteinfllisse
und Nahrungsmittel zurlickflh-
ren, Der Zusammenhang wird
héufig verkannt und kontrovers
diskutiert. Das Bedurfnis nach
sachlicher Information wachst
standig. Der Bund fir Umwelt
und Naturschutz Deutschland
e. V. {(BUND) veranstaltet deshalb
armn 24, und 25, Oktober in Dus-
seldorf gemcinsam mit  der
Volkshochschule Diisseldorf,
dem Versin Demokratischer Arz-
tinnen und Arzte sowie der Deut-

Foto: Richter

schen Gesellschaft fur Umwelt-
medizin e.V. eine Fachtagung
unter dem Leitgedanken ,Um-
weliredizin heute”.

Rund 15 Referenten sollen zu
den Themen Allergien / Thera-
pien, Ermahrung / Chemie / Zu-
satzstoffe, Luftschadstoffe,
Krebs, Adveitsmedizin, Umwelt-
medizin, primdre  Prévention,
Ganzheitamedizin, Gentechnolo-
gie, Baubiologie, Belastung des
Wassers, StreB/Psyche, Kilini-
sche Okologie, Niedrigstrahlung,
Grenzwerle/Synergismus  spre-
chen.

Das Ziel ist weit gesteckt: Gesi-
cherte Erkenntnisse sollen dar-
gestelt und in die Offentlichkeit
getragen werden, denn immer
noch ist es Sache der Betroffe-
nen, bei anstehenden Verfahren
die Beweislast zu tragen. Dane-
ben soll ermittelt werden, was
zur Zeit noch in Fragen der Wir-
kungszusammenhinge spekula-
tiv ist. Spezielle Therapiesrfah-
rungen sollen vorgestellt und
sachverstandig diskutiert
werclen.

Margot Imig

Nihere Informationen sind srhéltlich
bei der BUND-Geschiltestelle, Im
Rheingarten 7, 5300 Bonn3, Tel.
{02 28) 46 20 4.

4.-06.9.

Essen

Tagung:  Naturheilverfahren und
Ganzheitsmedizin — Ein Weg aus
der Krise" ’

Kontakt: Zentrum zur Dokurmen-
tation flr Naturheilverfahren e. V.,
Ahrfeldstr. 21, 4300 Esseni,
Tel.; (02 01) 26 33 72.

=SSN

Loccum

Tagung: Zivildienst im Umbruch.
Zur gesellschafts- und arbeits-
marktpolitischen Funktion des
Zivildienstes in den 90er Jahren
Kontakt: Evangelische Akademie
Loccum, 3056 Rehburg-Loc-
cum, Tel.: (0 57 66) 81-0.

SF =HIOLLSr

Iserlohn

Tagung: ,¥Wege aus dsm Laby-
rinth — Modellprogramm Psy-
chiatrie”

Kontakt: Evang. Akadernie Iser-
lohn, Berliner Platz 12, 5860
Iserlohn, Tel.: (@ 23 71) 35 20.

18.—20.9.

Bonn

Fachtagung der Arbeiterwohl-
fahrt, Bundesverband: .Frauen
und Sucht”

Kontakt: Arbeiterwohifahrt Bun-
desverband a. V., Oppelner Stra-
Be 130, 5300 Born1, Tel:
{02 28) 6 68 51 74.

23.—27.9.

Dorsten

10. Dorstener Umweltwoche
Kontakt: Stadt. Amt f, Stadtent-
wicklung u. Offentlichkeitsarbeit,
Haltemer Strale 5, 4270 Dor-
sten, Tel.: {0 23 62) 66-241,

24.-27.9.

Mainz
14. KongreB flr Angewandte
Psychologie, Rahmenthema:

JForschung und Praxis im Dia-
log, Entwicklungen — Perspek-
tiven" -
Kontakt:
scher Psychologen (BDP), Heils-
bachstr. 22, 85300 Bonni,
Tel.: (02 28} 64 10 54-56.

25.—27.9.

Emstal

3. Emstaler Tage flr Umweltme-
dizin

Kontakt; 3, Emstaler Tage, Lie-
benzeller StraBe 25, 3501 Ems-
tal, Tel.: (0 56 24) 80 61.

Berufsverband Deut- |

2O

Wuppertal

Psychodrama Herbst-Seminar
Kontakt:  Psychodrama-Institut
Rheinland, ¢/o Johanniter Tages-
klimik, NeurnarktstraBe 36, 5600
Wuppertal 1.

20.9.

Viersen

Sozialpsychiatrische Fachta-
gung: ,Der ganz normale Wahn-
sinn*

Kontakt: Rheinische Gesellschaft
fir Soziale Psychiatrie, Ei-
chenstr. 105-109, 5650 Solin-
gen 1, Tel.: (02 12) 81 50 51-54.

26.—27.9.

Schaaffhausen
dg-Herausgeberkreissitzung und
Redaktionsseminar
Kontakt:  dg-Redaktion,
straBe 198, 6300
Tel.: {02 28) 69 33 89.

4SS 2]

Attendorn

Tagung: Sexualitdt, Prostitution,
Frauen in der Therapie

Kontakt:  Landschaftsverband
Westfalen-Lippe, Koordinations-
stelle flr Drogenfragen und Fort-
bildung, Warendorfer StraBe 24,
4400 Minster, Tel. (0251}
5813679.

6.10.

Bonn

2. Treffen Kritischer Arbeitswis-
senschaftler

Kontakt:  Kurt  Straif, Reu-
terstr. 121, 5300 Bonn 1, Tel.:
(02 28} 21 26 96.

5.—9.10.

Soest

8. Bundeskonferenz fur Schul-
psychologie und Bildungsbera-
tung. Rahmenthema: ,Alte Schu-
le-Neue Medien: Neue Aufgaben
flr die Schulpsychologen”
Kontakt: Dipl.-Psych. Helmut
Heyse, Albert-Schweitzer-Stra-
Be 7, 5603 Konz, Tel.: (065 01)
15 164 oder {06 51) 71 08-207.

Kdin-
Bonn 1,
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Guterstoh

39. GUtersloher Fortbildungswo-
che: ,Die unwlrdigen Alten" —
Zwischen Familienidyll und ge-
schlossener Gesellschaft
Kontakt: Prof. Dr. Dr. K. Dérner,
Westfalisches Landeskranken-
haus, Hermann-Simon-StraBe 7,
4830 Gutersloh 1, Tel.: (0 52 41)
50201, 210, 211.

2. — 1650

Frankfurt

Fortbildung fur Pflegeperscnal:
Pflege und Begleitung  Aids-
Kranker’

Kontakt: Berufsfortbildungswerk
des DGB (bfw), Bezirksge-
schéftsstelle Stdhessen, Fortbil-
dungszentrum fur Berufe im Ge-
sundheitswesen Gutleutstra-
Be 189-171, 8000 Frankfurt/
M. 1, Tel.. (0 69) 23 50 91.

LGRSO

Bielefeld

Internationaler KangreB: ,\Weni-
ger Medikamente — Bessere
Therapie. Von der Dritten Welt
lernen?®

Kontakt: BUKO-Pharma-Kam-
pagne, Dritte Welt Haus, August-
Bebel-StralBe 62, 4800 Biele-
feld 1, Tel.: {05 21) 6 05 50.

24.—25.10.

Diisseldorf

Fachtagung Umweltmedizin
Kontakt: Bund fdr Umwelt und
Naturschutz Deutschland e. V.
(BUND), Margot Imig, Im Rhein-
arten 7, 5300 Bonn 3,
Tel.: (02 28} 46 20 84,

29.—30.10.

Heideiberg

KongreB: ,Neue Technologien
und Rehabilitation”

Kontakt: Stiftung Rehabilitation,
BonhosefferstraBe, 6900 Heidel-
berg 1, Tel.: (0 62 21) 88 20 01.

31.10.—1.11.

Frankfurt
Jahreshauptversammmiung  des
Vereins Demokratischer Arztin-
nen und Arzte (VDAA). Themati-
scher Schwerpunkt: ,Stationare
Versorgung"

Kontakt: VDAA, Kurfirstenstra-
e 18, 6000 Frankfurt/Main 90,
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Osnabriick

Fachkonferenz der Deutschen
Hauptstells gegen die Suchtge-
fahren {DHS): Sucht '87. Thema:
JMitarbeiterinnen und Mitarbeiter
in cer Suchtkrankenhilfe: Betrof-
fene und Helfer"

Kontakt: Deutsche Hauptstelle
gegen dis Suchtgefahren, Frau
Gocks, Postfach 1369, 4700
Hamm 1, Tal.: (0 23 81) 2 58 55.

6F=—C 15"

Essen

LAus der Bedrohung zum Han-
deln", 7. Medizinischer Kongref
zur Verhinclerung sines Atom-

krieges
Kontakt: Walter Popp, Sundsrn-
holz 32, 4300 Essen 1,

Tel.: (02 1) 44 16 30.

Of = Ol

Charlottenberg

Tagung der Deutschen Gesell-
schaft flir Verhaltenstherapie-Ar-
beitsgemeinschaft: ,Frauen in
der psychosozialen Versorgung”
Kontakt: Deutsche Gesellschaft
fir  Verhaltenstherapie e. V.
(DGVT), Postfach 13 43, 7400

TUbingen, Tel.: {07071}
412 11.
12.—14.11,
Kiel

27. Arbeitstagung des Deut-
schen Kollegiums fiir Psychoso-
matische Medizin e. V. -
Kontakt: Gisela Hamouda, Ta-
gungsbliro der 27. Arbeitsta-
gung des DKPM, Abteilung Psy-
chotherapie und Psychosomatik,
Zentrum Nervenheilkunde, Nie-
mannsweg 147, 2800 Kiel 1,
Tel.: (04 31) 59726 52.

25.—27.11.

Loccum

Seminar: ,Gibt es eine Gesund-
heitspflicht? Von  der  Versor-
gungsmedizin zur gesundheits-
gerechten Lebensfihrung”
Kontakt: Evang. Akademie Loc-
cum, 3056 Rehburg-Loccum,
Tel.: {0 57 66) 81-0.

30. 11.

Essen
2. Essener Pflegesymposion.
Thema: 2Gesundheitsgefahr-

dung des Pflegepersonals”

Kontakt: Deutscher Berufsver-
band fir Krankenpflege (DBfK},
Bildungszéntrum Essen, Konig-

grétzstr, 12, 4300 Essen 1,
Tel.: (02 01} 28 55 89 oder
27 48 29.

Preis pro Zeile

{25 Anschlage) 2,50 Mark.

Einsenden an:
dg, K&InstraBe 198,
5300 Bonn 1

Nachfolger flir hochinteres-
sante Zivildienstistelle ge-
sucht: fir Leute mit padago-
gischem, psychologischem
cder krankenpilegerischem
BerufsabschiuB. Moglichkeit
zu therapeutischer Arbeit im
Team.

Markus Ktter,

Tel.: {02 31) 41 08 222,

Wer machte sich mit mir auf

das Il. Staatsexamen
(Med.) irn Marz 1988 vorbe-
reiten? {Raum Do.)

Tel.; (0231) 5246 68.

Suchen engagierte/n fort-
schrittiche/n Apotheker/in
flr Neugrindung einer Apo-
theke in kleinem Ort in Sid-
niedersachsen.
Zusendungen unter Chiffre
010987 an: dg, Kdlnstr. 198,
5300 Bonn 1.

GESTALTTHERAPIE
Neue Aushildungsgénge
in Gestalttherapie

Regionale Gruppen in:
Minster/Osnabriick
Paderborn

KoIn/Bonn
Gittingen/Kassel

Beginn: November 1987 bzw.

Mérz 1988

Beim Arbeitsamt ist Antrag auf

Forderung gestellt!

informationen bitte anfordemn bei:

Westfalische

ﬁ Werkstatt fiir
eee Gestalttherapie e, V.

Heinrichstrafle 14a

4500 Osnabriick

'~

AUS NICARA LA

Auch dieses Jahr wollen
wir wieder eine Brigade

Nicaragua fir den Zeit-
raum ven Anfang
Dezember bis Mitte/
Ende Januar zusammen-
stellen. Dafiir suchen
wir noch Leute mit
Interesse am Aufbau
des freien Nicaragua.
Der Kaffee spielt dabei
eine zentrale dkono-
mische Rolle und bei
der Emte mangelt es
stets an Helfern.

. Grundkenntnisse iiber
das Land und die
Sprache sind winschens-
wert und sollen in einer
Vorbereitungsphase ab
Ok taber mit vermittelt
werden. Die Teilnahme
an diesen Treffen soll
Bedingung sein.

Informationen und
Anmeldungen (bis Ende
September) bei:

Kaffeebrigade

zur Kaffee-Emte nach a

Q

g

D

Solidarititsshop Dritte Welt, Hamburger Allee 52, 6000 Frankfurt 90, Tel. 069/77 88 63




40 Jahre - und ein bil

Sich gut zu verkaufen wei3 der Marburger Bund,
eigenen Aussagen nach der , mitgliederstéirkste
freie Verband” angestellter Arzie. Service-
leistungen und giinstige Versichervngen sind bei ihm
fir alle zuv haben. Aber ob er im Konzert der ausein-
anderlavfenden Inferessen im Krankenhauvs mehr
sein kann als moderat - dieser Frage ist
dg-Redaktevr Matthias Albrecht nachgegangen.

10 dgg/87




S o bt b o s ot

hen leise

er Rahmen war stilecht: Der
Rittersaal der Godesburg in
Bonn-Bad Godesberg, die
Jubildumsgesellschaft ~ und
das Diisseldorfer Arzteorchester, das
zur Einstimmung Mozart bemiihte, Es
schien, als habc der Jubilar dessen A-
Dur Sinfonie mit Bedacht ausgewiihlt:
LAllegro moderato®, so die Bezeich-
nung des ersten Satzes der Sinfonie.

Das Moderate schiitzten und schit-
zen dic Jubildumsgiste ohne Zweifel

dg 9/87

am Jubilar, ob Bundesirztekammer-
prasident Karsten Vilmar oder Ge-
sundheitsministerin Rita Siissmuth. Sic
sparte dann auf der Jubel{eier nicht mit
Lob: ,,Der Marburger Bund kann stolz
sein auf das Erreichite..., ... hat es
immecr verstanden, iiber den Tellerrand
der érztlichen Berufspolitik hinauszu-
blicken und sich mit Fragen unseres
Gesundheitswesens zu beschittigen . . .
Er ist fir die Bundesregierung und [iir
mich zu cinem gefragten und geschiitz-
ten Gespriichspartner geworden,*

A g

Geschitzt wird.der Marburger Bund
offenbar auch auf den niederen Riin-
gen. 50141 Mitglieder, davon 7000 Stu-
denten, zdhlt der Marburger Bund
nach Auskunft scines dicsjédhrigen
Jahrbuchs. Tch denke zuriick an ein
Gesprich mit einem jungen Kollegen,
Stephan Michael, mit dem ich mich
iiber seine Griinde der Mitgliedschaft
im Marburger Bund unterhalten hatte,

»Am Anfang war da nur die Sache
mit der Krankenversicherung®, erklér-
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te mir Stephan, ,,ich bin nach dem Ex-
amen iiber den Marburger Bund giin-
stiger drangekommen. Ja, und dann
nach zwei Jahren gab es Arger mit mei-
nem Arbeitgeber wegen unbezahlter
Uberstunden, Ein Kollege von mir hat-
te sich bei der OTV in der zustindigen
Kreisverwaltung erkundigt: Die stell-
len zwar Hilfe in Aussicht, aber nur fiir
OTV-Mitglieder; das waren von unsc-
ren Kollegen in der Abteilung nur
zwei. Die anderen waren zum Tcil auch
im Marburger Bund, zum gréften Teil
aber nicht organisiert. Der Geschifts-
fithrer vom Marburger Bund hat uns
sofort juristische Hilfe angeboten und
kam dann drei Tage spiter zu eincr
Assistentenbesprechung in unsere Kli-
nik. Na ja, die Sache mit unseren Uber-
stunden ist im Sande verlaufen, wir hiit-
ten geschlossen vor das Arbeilsgericht
ziehen miissen, aber die Einigkeit untcr
den Kollegen war nicht allzu grof3, Und
nach dem Besuch des Geschiftsfithrers
kam dann nichts mehr nach.“

Nicht nur mit Scrvicelcistungen wie
giinstige Versicherungen wcif3 sich der
Marburger Bund (MB) gut zu verkau-
fen. Er sei, so sein Vorsitzender Jérg
D. Hoppe, ein gewcrkschaftlicher
Verband angestellter und beamteter
Arzte“. Und in den Presseerklirungen
heiit es mit schoner RegelmiBigkeit:
»der Marburger Bund, dic berufspoliti-
sche und gewerkschaftliche Intcressen-
vertretung der angestcllten und beam-
teten Arzte” und einige Zcilen spiter
ist er schon ,,der stiirkste freie drztliche
Verband®.

weifel an seinem gewerkschaftli-

chen Charakter fechten den MB

nicht an: Gegeniiber den iibrigen
Standcsorpanisationen  betont man
zwar den Anspruch Gewerkschaft zu
sein, aber mehr noch die ,,Doppelfunk-
tion als Berufsverband und Gewerk-
schaft”. Vor linken Kritikern und den
DGB-Gewerkschaften  profiliert man
sich als ,,Spezialistengewerkschaft“.

Scit tiber dreiBiig Jahren ist der MB
mit dcr Deutschen Angestellienge-
werkschaft (DAG) durch einen Koope-
rationsvertrag verbunden, auf Grund
dessen dic DAG daraul verzichtete,
Arztinnen und Arzte zu organisieren.
Bis 1976 nahm der MB an keiner Tarif-
verhandlung im offentlichen Dienst
teil, sondern schloB lediglich ,,An-
schluBBtarifvertrige”. Im Klartext: er
unterschricb das, was OTV und DAG
ausgehandclt hatten. Nachdem die
OTV 1976 die 'bis dahin bestehende
Verhandlungsgemeinschalt  mit  der
DAG fiir den o6tfentlichen Dienst auf-
gekundigt hatte, bildeten DAG, MB
und die ,,Gemeinschalt von Gewerk-
schaften und Verbénden des offentli-
chen Dienstes* (GGV6D), die dem
Beamtenbund nahestcht, die ,, Tarifge-
meinschaft fiir den Offentlichen
Dienst® (TGO}. Erst hierdurch wurde
wder Marburger Bund zu einem origi-
néren Tarifpartner gegeniiber den 6f-

12

fentlichen Arbeitgebern®, so der dama-
lige Vorsitzende, Karstcn Vilmar, auf
der Llauptversammlung im JTahr 1979.

Danach wollte der MB seinem Na-
men als Gewerkschaft alle Ehre ma-
chen. Als 1980 die ersten Bereitschafts-
dienstprozessc vor den Arbeilsgerich-
ten anliefen, mochte MB-Vorsiwzender
Hoppe nach der 57. Hauptversamm-
lung in Berlin ,auch Arbeitskampf-

maBnahmen nicht aus(schlicfen)®. Tat-
siichlich hatie der Justitiar des MB-
Landesverbandes Niedersachsen,
Kirchhoff, im Frithjahr 1980 iber
~Rechtliche Voraussetzungen [iir Ar-
beitskampimafBnahmen® laul nachge-
dacht. Von scinen drei ,Stufen cines
Arbeitskampfes“ hatte jedoch lediglich
die letzte, ,Reduzierung der Ncuauf-
nahmen®, etwas mit einem Arbeits-
kampf zu tun. Doch das reichtc schon:

dg: Sie haben das Problem der bei uns
vorhandenen strikten Trennung von
ambulanter und stationarer Versor-
gung, die sich immer mehr als echtes
Hindernis einer guten Versorgung er-
wecist, zum Thema eines Grundsatzbe-
schlusscs gemacht. Warum?

Hoppe: Wir haben, wenn man so will,
ein neucs ,,Gesundheitspolilisches
Programm®, Da ist das ein zeniraler
Punki. Wir haben zunéchst einmal
dariiber abgestimmt, ob wir eine , per-
sonale“ odcr eine institutionelle®
Verzahnung favorisieren. Unumstrit-
ten war, daBl wir eine Verzahnung
wollen. In cincr ersten Beratung ist
der personalen Verzahnung der Vor-
rang gegeben worden, weil sie — und
das war dic Ubcrzeugung — mehr sy-
stemkonform ist.

dg: Was sollen sich unsere Leser unter
wpersonaler Verzahning® vorstellen?

Hoppe: Das bedeutet, dal Arzte, vor
allem wenn sic Spezialisten sind, ihre
Patienten sowohl stationdr als auch
ambulant im Krankenhaus bchan-
deln. Die Vergiitung erfolgt auf der
Grundlage des geltenden Kassenarzl-
rechtes.

dg: Das ist doch nichts andercs als die
bisher schon géngige Beleiligung der
Chefirzte in ausgeweiteter Form.

Hoppe: Nein, so nicht! Aus der heute
praktizierten Beteiligung ergibt sich
die Beteiligung eincs cinzelnen, aber
die Mitarbeit aller. Wir wollen nicht,
dal3 der Chel einer Abtcilung zwar
beteiligt ist, nicht aber dic Oberirzte,
die ihm ebenbiirtig sind, Wir wollen
nicht, dal} diese sich nicderlassen und
damit den Patientenstamm, den dieses
Team vorher hatte, aufsplitten.

dg: Thre Vorstellung ist doch insofern
realitits[remd, als dic Kassenirztli-
chen Vereinigungen dic Beteilignngen
von Krankenhausirzten in den letzten
Jahren immer weiter eingeschrinkt
haben.

Hoppe: Eben. Deswegen wird der
Graben zwischen den Versorgungsbe-
reichen ja auch immer ticter. Mittler-
weile werden Patienten kurzzeitig sla-

Open shop

Matthias Albrechi sprach mit dem
MB-Vorsitzenden Jorg D. Hoppe

tioniér autgenommen, damil sie weiter
von ihrem Arzt betreut werden kon-
nen, obwohl dieser sie — medizinisch
geschen — auch ambulant versorgen
konnte,

dg: Trotzdem. Lauft das nicht nur auf
cine Riickkehr zum fritheren Zustand
der Beteiligung der Chefirzte hinaus,
die ja einen nicht geringen Anteil ibrer
Mitglieder stellen? Das geht doch an
den ,,nachgecrdncten Arzten® vollig
vorbei.

Hoppe: Das mufl man wohl etwa ldn-
gerfristig sehen. Stellen Sie sich hypo-
thetisch vor, daf} allc, die sich heutc
niedergelassen haben, weil sic im
Krankenhaus keine Zukunft hatten,
wieder in das Krankenhauns zuriick-
kehren wiirden, in Teams — sagen wir
als Kardiologen oder Gastroenterolo-
gen — tilig wircn und als Team betei-
ligt wiren, wenn sie so wollen als

(P
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Diese ,Streikdrohung® bewegte den
Blitterwald, die ,,Welt” sah sogar ei-
nen ,,MOB-Plan® drohen,

stimmung der Bundesvorstinde aller
Vertragspartner” der TGO. ,,Der Mar-
burger Bund kann idber Kampfmal-
nahmen im Bereich des offentlichen
Dicnstes also gar nicht allein entschei-
den. Und auf der MB-Hauptver-
sammlung im November 1982, auf der
der Tarifabschluf3 zum Bereitschafts-
dienst zur Dcbatte staund, machte der
DAG-Vertreter dic Krifteverhdlinisse
deutlich: ,Wenn Sic nicht unterschrei-

ben, fliegen Sie raus und die anderen
Tarifpartner GGVGD und DAG flie-
gen cbentalls in dic Luft.”, wulite dic
Mitgliederzeitung ,mb - der arzt im
Unter dem Motto ,,Schicfe Darstel- krankenhaus“ 12/82 zu berichten,
lungen und falsche Zungenschlage® trat
der MB darauthin den Riickzug an.
Verstindlich, denn Herr Kirchhoff hat-
te den Mitglicdern ins Stammbuch ge-
schrieben:  ,Urabstimmungen und
Kampfmabnahmen* bedtrfen der ,,Zu-

Doch nicht nur die TGO ist es, mit
der den MB 7zarte Bande verkanlipfen.
Um |, KrifteverschleiBende Konkur-
renz hinsichtlich der Mitgliederbewer-
bung und auch in gewissen Bereichen

Gemeinschattspraxis fiir ihre ambu-
lanten und stationéren Paticnten, Das
wiire fiir alle von Vortcil, Fur die, die
sich in der Weitcrbildung im Kranken-
haus befinden, macht das keinen Un-
terschied. Das ist auch nicht das zn
losende Problem. Zu losen ist das
Problem der Patientenversorgung.
Wir moéchten das Prinzip, mit einem
Supcrchef an der Spitze, einigen
Oberirzten aufl Zeit und einer Anzahl
wciterzubildender  Arzte  abloscn
durch ein Teamprinzip. Weitcrgebil-
dete Arzte kdnnen durchaus in dicscs
Team aufgenommen werden. Sehcen
konnen Sie das zum Beispiel in Hol-
land. Bei uns ist die Situation nur
msofern etwas anders, als eine Uber-
tragung aul unser kassenirztlichcs
Versorgungssystem stattfinden soll.

dg: In Threr Verbandszeitschrift wurde
in letzter Zeit wieder héufig gegen
Linstitutionelle Verkniipfungen® pole-
misiert, so gegen die Fordcrungen
nach Ambulatorien und Polikliniken,

Hoppe: Wir haben dariiber alternativ
abgestimmt. Unsere Vorstellung be-
sagt, daB die Hausdrzte nur ambulant
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arbeiten und die Spczialirzte sowohl
ambulant als auch stationdr arbeiten
sollen, wobei die Spczialistcn nur auf
Uberweisung titig werden diirfen.

dg: Warum also dic heftige Abweht
pegen eine ,institutionalisierte Ver-
zahnung” von ambulanter und statio-
nérer Versorgung?

Hoppe: Die institutionalisierte Ver-
zahnung lalt eine persénliche Arzt-
Patienlen-Beziehung schwer oder
ibcrhaupt nicht wachsen. Die Orpani-
sationsform sieht das nicht vor. Das ist
aus anderen Lindern bekannt.

dg: Da gibt es doch gentigend Gegen-
beispiele fur alle Arten von Gesund-
heitswesen, ob nun in England, Nor-
wegen oder der DDR.

Hoppe: Ich will nicht sagen, dal ¢s bei
der Abstimmung keine Stimmen fir
eine institutionalisierte Verzahnung
gegeben hitte. Es haben auch cinige
Delegierte vorstationidre und nachsta-
tionidre Behandlung befiirwortct. Be-
vor iiberhaupt keine Verzahnung
stattfindet und unser Modecll ciner

personalen Verzahnung keine Chance
hitte, befirworten wir das auch als
Verband.

dg: Tn Threm Programm betonen Sie
sehr stark die Grundsiitze der ,,Freibe-
ruflichkeit” und der ,,Niederlassungs-
freiheit™. Warum spcrren Sic sich seit
Jahren gegen eine Pflichtweitcrbil-
dung fiir alle Kasscniirztc?

Hoppe: Wir vertreten dic Interessen
der nicderlassungswilligen Arzte, Bis-
her gilt in der Bundesrepublik
Dcutschlund allein die Approbation
als umfassende Vorausselzung zur
Ausibung der Heilkunde am Men-
schen. Auch der Spezialist tritt dem
Patientcn aufgrund seiner Approba-
tion als Arzt gegeniiber, Dafl er sich
auf cinen Teilbereich der drzilichen
Tatigkeit beschrinkl, ist seine eigene
Entscheidung. Deshalb sind wir anch
allen besonderen Vorbereitungszeiten
fiir Kassendrzie entgegengetreten.

dg: Vom Blickwinkel der Versorgung
der Bevalkerung ist das wenig konse-
quent,

Hoppe: Warum? Wenn sich heute
schlecht Ausgebildete niederlassen,
muf} die Konsequenz daraus sein, die
Ausbildung zu verbessern, nicht aber
eine  Pllichtweiterbildung  einzu-
fiihren.

dg: Tch verstehe diese Ablehnung
nicht, Damit konnen Sie Ihre Vorstel-
lungen doch sehr schlecht verkaufen,
und darauf achten Sie doch sonst sehr
sorgfiltig.

Hoppe: Nein, wir achten erst einmal
darauf, daB unscrc Vorstcllungen lo-
gisch sind.

dg: Wollen Sic cinfach gegen cine Art
wcloscd-shop-Politik* angchen, und
damit den ,,shop* offenhalten?

Hoppe: Ja, das-gehOrt mit hinein. Tn
dem Augenblick, in dem man einc
Pflichtwciterbildung fiir den Nicht-
Spezialisten als Voraussetzung fiir die
kasscniirztliche Tatigkeit fordert, mub
der Betroffcne eine derartige Stclle
auf dem freicn Arbeitsmarkt suchen.
Damit stcht der kassenarztliche Markt
nur noch einer ausgesuchten Gruppc
von Arzten zur Verfigung, weil die
Weiterbildung fiir den Arzt fiir Allge-
meinmedizin wegen der verschiede-
nen Stagen ausgesprochen schwierig
zu durchlaufen ist. r




der Berufspolitischen Aktivititen® zu
vermeiden, so Karsten Vilmar 1979,
wurde im selben Jahr ein Koopera-
tionsvertrag mit dem Flartmannbund
abgeschlossen.

hume urq:‘

Eine paritatisch besctzte Kommis-
sion, die nach wic vor besteht, sollte
einen Beitrag zur ,,Stirkung der Ein-
heit der niedcrgclassenen sowie der an-
gestellten und beamteten Arzte lci-
sten®. 1981 glich der Hartmann-Bund
seinc Beitragssilze fiir angestelltc Arz-
te dem Niveau des MB an und fithrt
seither angestellte Arzic, die zum MDB
wechseln, als ordentliche Mitglicder
beitragsfrei weiter. Fiir Niedergelassc-
ne hat der MB eine entsprechende Re-
gelung eingeliihrt.

iir eine ,,Gewerkschaft“ schon et-
Fas befremadlich, eine solch enge

Kooperation mit dem im eigentli-
chen Sinn als Arbeitgeberorganisation
geltendem Hartmann-Bund. Da nimmt
es denn auch nicht wundcr, daB beide
Verbinde in den Alztt.kammern last
iiberall eintrichtig an den Futterkrip-
pen hocken; ob Vorstinde, Kommis-
sionen, Akademien fiir Arztliche Fort-
bildung, iiberall werden dic Plrinden
demokratisch geteilt.

Mit den oppositionclien Arztelisten
ist man da allerdings nicht so zimper-
lich. Bis auf dic Axztckammer Nord-
rhein, wo dic altcrnativen Delegierten
mehr auf Dringen des Vortsitzenden
des Hartmann-Bundes, Bourmer, bei
Kommissionen und  Vorstandsarbeit
mit beriicksichligt wuarden, wird dic
Opposition iiberall ausgegrenzt, In
Bremen versuchte dcr MB mit seinem
dortigen  Arztckammervorsitzenden
Vilmar — der dancben olfenbar noch
genug Zeit fiir dic Bundesérztekammer
hat -, die Neufassung des Heilberufsge-
setzes durch dic Bremer Birgerschaft
zu torpedieren. Grund des Wider-
stands: Nach dem bis dahin giiltigen
Persdnlichkeitswahlrecht hatle es in
Bremen keine Opposition gegeben,
Hartmannbund und MB waren in der
Arztekammer unter sich geblieben.
Wen wundert es da, daf die Einfiih-
rung des Verhiltniswahlrechts durch
die Bremer Biirgerschaft bcim MB auf
wenig Gegenliebe stief3.

Stephan Michael ist dies nur zu pein-
lich. Mehr Sorgen macht ihm allcrdings
cine anderc Hypothek des MB: In Bc-
tricbs- und Personalriten sowie in den
Mitarbeitervertrctungen ist man nur
schwach vertreten. In den verbands-
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cigenen Veroffentlichungen spiclt diese
Arbcit praktisch keine Rolle. ,,Und die
wenigen drztlichen Kollegen in Perso-
nalriiten®, beklagt sich Stephan, ,,inter-
essieren sich fast ausschlicBlich [iir Arzt-

Fiir eine ,,Gewerkschaft’’
otwas befremdlich ist die
enge Kooperation mit
dem Arbeilgeboerverband
Hartmannbund

lichc Belange, wo die gemeinsamcn
Probleme aller Beschiftigten im Kran-
kenhaus immer mehr in den Vorder-
grund riicken.”

Das fithrt auch in wichtigen tarifpoli-
tischen Fragen immecr wicder ins Ab-
seits. Als am 1. Januar 1983 der Taril-
vertrag zur Neuregelung der Bereit-
schaftsdienste in Kratft trat, crklarte der
MB in seinem ,Info filr NRW 1/83%,
da3 die Freizcitabgeltung als ,,rigide
und von vielen als praxisfremd” ange-
sehen werde. Damit nicht genug, Unter
dem Titel ,,andcrc Gestaltungsmoglich-
keiten“ gab cr Tips, wie der Tarifver-
trag umgangen werden konnte: So
kann ,aus eincm DBereitschaltsdienst
der Stufe C ein Bercitschallsdienst der
Stufe B mit 50 % und eine zusitzliche
Rufbereitschatt mit 15% eingerichtet
werden. Einc Verpflichtung zur Ge-
wiihrung von Rulczeit entfallt dann.
Und an andcrer Stelle heilt es: ,,Zu
erwigen wiren auch zwischengescho-
bene Ruhczciten von beispielsweise 4
Stunden, also in der Zeit von 12.00 Uhr
bis 16.00 Uhr.*

Dic Verwaltungsleiter der Kliniken
werden cs mit Freude gelesen haben.
Und dic OP-Schwestern oder Anésthe-
sicpfleger bedanken sich ebenfalls fiir
cinc solche Geschaftl-Hubcerci in Fra-
gen der Arbeitszeit. Michael Stephan
stimmt mir darin zu, erklirt mir aber,
daf} cr schlieBlich aufgrund der Stcllen-
situation an den Krankenhdusern fiir
sich keine Alternative zum MB siihe.

enn  der heute ,mitglieder-
starkste Arzteverband in der
Bundcsrepublik Deutschland

und wahrschceinlich sogar in Europa® —
so Jorg D. Hoppe zwischen zweitem
und drittem Satz der Mozart-Sinfonie
zu den Jubildumsgisten — auf seiner
Hanptversammlung in Karlsruhe 1987
ein neues Gesundheitsprogramm ver-
abschiedct, ist das fiir die gesundheits-
politischc Offentlichkeit von Interesse.

Zumal wenn diescs unter dem Schwer- .

punkt ,Personale Verzahnung von am-
bulanter und stationdirer Versorgung'
steht, Neugierig geworden, mochte
man wissen, womit der MB ,,dialogfi-
hig, realistisch und kalkulierbar blci-
ben“ machte, wie es Hoppe in seinem
Vorwart des Programms erklirte.

In groflen Teilen ist das 87er Pro-
gramm jedoch eine bloc Wicderho-
lung des Programms von 1980. Festhal-
ten will man ,,an den bewiihrtcn Prinzi-
picn der Freiberuflichkeit, der Nicder-
lassungsfreiheit und der Selbstverwal-
tung im Bereich der ambulanten #rztli-
chen  Versorgung®. Ahnlich kénnte
man ¢s auch vom Hartmann-Bund,
dem Verband der niedergelassenen
Arzte (NAV) oder dem Berufsverband
der Internisten horen.

Wescentliche Verdnderungen gab es
allerdings in Abschnitt 1, ,Strukturen
der drztlichen Versorgung” und hier
besonders im Kapitel ,,Primérarztliche
und spezialirztliche Versorgung — am-
bulant und stationir“ (siehe Dokumecn-
te in diesem Heft). Was ist darunter zu
verstehen?

Zur |, Primdrdrztlichen Versorgung®
crklirt der MB, daB sie durch ,,in freier
Praxis niedergelassenc Arztimmen und
Arzte sichergestellt wird", Wer sich ge-
nauer dahinter verbirgt, crfaliren wir
jedoch nicht — allenfalls andeutungs-
weise ist da von Hausdrzten und von
Kinderirzten dic Rede; Gynakologen
und Internisten sollen in diesen Kreis
einbezogen werden. Fiir einen seit 40
Jahren in der Standespolitik aktiven
Verband sind dicse Vorstellungen recht
diinn, auch wenn man bericksichtigt,
daB dic Mitglicderbasis im Kranken-
haus arbeitet.

Anderes ist wicderum nur versting-
lich, wenn man dic sonstigen Positio-
nen des MB bereits kennt. So taucht
die Ablehnung cincr allgemeinen Wei-
terbildungspflicht, wic sic Jorg D. Hop-
pe auch nochmals gegeniiber dg bekral-
tipte, im 1987cr Programm gar nichi
auf. Nur so aber wird deutlich, was der
folgende Programmpunkt bedeutet:
»opiter sellen neben den die Voraus-
setzungen der EG-Richtlinie iiber eine
spezitische Aushildung in_der Allge-
mecinmedizin erfilienden Arzten auch
die Arzle in die primérirztliche Versor-
gung eintreten, die ihre Weiterbildung
und #rztliche Berufsaustibung auf diese
Titigkeit ausgerichtet haben.“ Im Klar-
text: Auch in Zukunft sollen der Kran-
kenhansanisthesist mit 12 Jahren Be-
rufserfahrung und der anatomische
Oberpriparator nach kurzer Vorberei-
tungszeit als ,,Praktische Arzte© titig
werden konnen.

Die ,spezialdrziliche Versorgung®
soll von Arztinnen und Arzten gcluatct
werdeh, die ,entweder ambulant in {h-
rer Praxis oder — wenn sic hochspeziali-
siert und auf aufwendige Medizintech-
nik angewiesen sind - ambulant und
stationdr am Krankenhaus arbeiten.
»e - -5t werden in der Regel auf
Uberweisung tiitig und kénnen sclbst
entscheiden, ob dic ihnen iberwiese-
nen Patienten ambulant und/oder sta-
tiondr zu behandeln sind.

Parallclen fnden sich dazu auch in
den Vorschliigen des Vereins Demokra-
tischer Arztinnen und Arzte (VDAA)
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zur ,Andcrung des Honorierungssy-
stems in der ambulanten medizinischen
Versorgung” vom Mirz diescs Jahres.
Allerdings geht man da erheblich mehr
ans Eingemachte: Danach sollen die

»Basisdrzte nach Koplpauschale mit
Decgression in der Honoricrung, Spevia-
listen nach Einzelleistung nur bei Uber-
weisungstitigkceit honoriert” werden,
Erreicht werden soll damit nach Ansicht

Kuckucksei

Marburger Bund und AiP

Brav avsgebriitet wurde der AiP vom
Marburger Bund. Bei fehlenden Stellon
soll er wieder aus dem Nest fliegen.

,Unterm Strich mehr als 2000 Mark —
Marbwiger Bund bei den Tarifver-
handlungen fir die Arzte im Prakti-
kum erfolgreich®, so tonte es voll-
mundig in der MB-Pressemitteilung
»Zur Sache® vom 20. Januar 1987.
Am Vortag hatten die Gewerkschaft
OTV und dazn parallel die , Tarifge-
meinschaft fiir den Offcntlichen
Dienst, in der unter anderem MB
und DAG vereinigt sind, mit den 6f-
fentlichen Arbeitgebern den Tarifver-
trag abgeschlossen, der die Rechts-
verhiltnisse fiir dic Arztinnen und
Arzte im Praktikum regelt.

Was der MB hicr bejubelte, nannte
die OTV eher kleinlaut c¢in ,,akzepta-
bles Ergebnis“ (sichc dg 3/87). 1500
Mark pro Monat crhalten die AiPs im
ersten Ausbildungsjahr, im zweiten
sollen es 1750 Mark sein. Mit Hilfe
eines Taschenspielertricks kommt der
MB dennoch auf ,mehr als 2000
Mark*“. Er geht von ciner solchen An-
zahl wvon ,Uberstunden, Bereit-
schaftsdienst und Rufdiensten” aus,
daf} in dieser letzten ,,Ausbildungs-
phase® zum Grundgchalt zusatzliche
Vergiitungsbestandteile  hinzukom-
men. Udo Schagen, Mitglied der
OTV-Tarifkommission aus Berlin, zu
den MB-Erfolgshymnen: ,Nicht dar-
gestellt wurde, dafl der Arzt im Prak-
tikum weniger als die Hillte des bis-
herigen #rztlichen Berufsanfingers
_verdienen wird...“ Und fiir die er-
wihnten Dienste gilt gleiches.

»Grundsitzlich ist (. . .) die Tatig-
keit des AiP mit der eines jungen
Assistenzarztes vergleichbar. Der
AiP hat bei Beginn seines Praktikums
prinzipiell denselben Stand an Kennt-
nissen und Erfahrungen wic cin ap-
probierter Arzt herkdmmlicher Natur
— ja ich wage sogart zu behaupten, er
ist besser als alle Arzte vor ihm“,
erklarte Lutz Hammerschlag, Tarif-
geschiftsfiihrer des MB am 27. April
auf einer Podiumsdiskussion in Ham-
burg. Da stellt sich einem doch dic
Frage, warum der AiP bei gleicher
Qualifikation gut die Hilfte weniger
als Grundgehalt bekommt als der bis-
herige Berufsanfanger. Doch hier ist
beim MB nicht nur offiziell Sende-
pause, diese Frage wird nicht einmal
verbandsintern problematisiert.

Hier ist der MB den verhéngnisvol-
len Weg mitgegangen, den sein ,gro-
Ber Vorsitzender” Jorg D. Hoppe seit
1983 vorgezeichnet hat. Nach der
Wende in Bonn brachte der damalige
Gesundheitsminister Heiner Geisler
erstmalig den ,Arzt-im-Praktikum®
als Losung der Medizinstudium-Pro-
bleme ins Spiel. Hoppe referiert seit
1977 aul den jeweiligen Arztetagen
als Vorsitzender des Ausschusses
~Approbationsordnung” und hatte
sich schon 1979 [iir eine zweijdhrige
Verldngerung der Ausbildung um ei-
ne ,Pflichtassistenten®-Zeit cingc-
setzt. 1983 griff er den Geisler-Dop-
pelpal auf und vertritt ihn scither
gegen wachsenden Widerstand bis in
den Bereich der Standesorganisatio-
nen hinein.

Von Anfang an hatten sich dic Ge-
werkschaft OTV und die Vertretung
der Medizinstudenten mit den Haupt-
argumenten gegen das AiP-Projckt
gewandt, es verschlechtere dic Aus-
bildung und verldngerc sic gleichzei-
tig. AuBerdem seien die notwendigen
Stellen nicht vorhanden. In den letz-
ten Jahren haben sich auch die mei-
sten Standesverbinde dieser Argu-
mentation angeschlossen, bis auf den
MB und dic Bundcsarztekammer.

Hier gelang es Hoppe taktisch mei-
sterhaft, gegenteilige Beschliisse mit
der Begrindung zu verhindern, man
konne doch die [ritheren positiven
Beschliisse zum AiP nicht umstoficn.
Die CDU-Bindung der meistcn Stan-
desfunktiondrc mag hier zusétzlich als
Kitt gedient haben.

Gewisse Hintertiirchen 1883t sich
Jorg D. Hoppe allerdings offcn. Im
Gespriach mit dg meinte er kuiz:
,Dann wird der AiP eben wicder ab-
geschafft!® Eine realistische Antwort
auf unsere Vorhaltung, daf die Stcl-
len doch nicht zustande kommecn
konnten, So unverstdndlich diesc
Haltung des MB und seines Vorsit-
zenden vielen, auch unter den MB-
Mitglicdern sein mag, in ¢inem Punkt
ist sie konsequent: ,,Wir vertreten die
Interessen der micderlassungswilligen
Arzte*, versicherte Hoppe uns im
Gesprich in der Kolner Verbandszen-
trale.

des VDAA, .dafi in der Bcgegnung
zwischen Arzt und Patient das finanziel-
le Tnteresse am Patienten auf ein Mini-
mum beschriankt bleibt.”

DaB dics nicht ohne eine Anderung
des heutigen Systems der Kassendrzili-
chen Vercinigungen cinhergehen kann
ist Klar. Doch fiir den MB steht cine
Kritik des derzeitigen Systems der Ein-
zellcistungsvergiitung nicht aul der Ta-
gesordnung. Dic Vorstellungen gehen
m eine andere Richtung: .,Dic Mitwir-
kung der Teamdrzte (also der im Kran-
kenhans auf Dauer tdtigen Speriali-
sten, ma) an der ambulanten Versor-
gung ist Gegenstand der Enlwicklung
des Kassenarztrechts,“ Gemeint ist da-
mit wohl, daB dic in den letzten Jahren
von den Kassendrztlichen Vereinigun-
gen viellach riickgéngig gemachten Be-
teiligungen und Erméchtigungen von
Chefirzten — eine wesentliche Klientel
des MB — wieder in Kraft gesctzt wer-
den sollen. GroBizligigerwcisc ctwas ct-
weitcrt um cinige Obcrérzte, dic als
Spezialistcn anerkannt sind.

In dicscloe Richtung gehen denn
auch dic langtristigen Vorstellungen
des MB: ,,Bei der Fortentwicklung der
arzrlichcn Versorgung ist auch cine An-
derung des heutigen Aufgabenbereichs
der  Kassendrztlichen  Vereinigung
denkbar, denen (zundchst in Modell-
versuchen) die drztliche Versorgung an
Krankenhéusern ganz oder teilweise
iibertragen wird, Damil wirde fir die
dort tatigen Arzte die Anstellungsbin-
dung gegeniiber dem ‘Irdger des Kran-
kenhauses entfallen.” Fir einen Ver-
band, der scine Stellung als ,,Gewerk-
schaft® permanent herauspulzt, ene
groteske  Vorstellung, der Privalisie-
rung das Worl zu reden. Wenn’s nichi
50 {raurig wire, kémmte man schmun-
zeln, Aul Gegenliebe stoflen diese Vor-
stellungen weder bei den Kassenirztli-
chen Vereinigungen noch bei den
Krankenhaustrigern, denen kaum an
der Aufgabe ihres Einflusses anf den
drztlichen Bereich gelegen sein diirfte.

Neu oder auf eigenem Mist gewach-
sen ist dicsc Idee allerdings auch nicht.
Sic stammt aus dem 1968 crschicnenen
Buch des stramm-liberalen Kolner So-
zialpolitik-Profcssors  Philip  Flerder-
Dorncich, .,Grundrifl der Gesctzlichen
Krankenversicherung”.  Darin - hatle
dicser die Bildung von , Krankenhaus-
arztlichen Vereinigungen® analog zu
den  Kassenarztlichen  Vercinigungen
gefordert,

Eigentlich schade, daff der MDB seine
durchaus  sympathischen, kritischen
Ansitze zur starren Trennung von am-
bulanter und stationdrer Versorgung
und scine Vorstellungen zu ihrer Uber-
windung mit solchen gesundheitspoliti-
schen Hypotheken belastet.

Einc Jubildumsveranstaltung geht zu
Ende. Dic letzten Tone Mozarls sind
verklungen. Wihrend dic Giiste zum
Bullet cilen, will mir das ,,Moderato®
nicht mehr aus dem Sinn. O

15

T I—"—————————————NS




dg: Frau Wilms-Kegel, wie sind Sic zu
den Griinen gekommen? Wie verlict
Thre politische Entwicklung?

Wilms-Kegel: Ich war immer politisch
interessiert, aber nie politisch gcbun-
den. Auch wihrend meines Studiums
wollte ich mich nicht festlecgen. Im Ver-
lauf der Nachriistungsdcbatte wurde
mir klar, daf} es nun an der Zeit war.
Nach Tschernobyl habe ich zahlrciche
Vortriige zu den Gefahren der Nicdrig-
strahlung gehalten, dic regelmiBig da-
mit endeten, daf ctwas geschehen
mufd. Nun ist cs ja cine ctwas merkwiir-
dige Haltung, darauf zu warten, daf
andere etwas tiir cinen tun. Daher der
Entschlufl, mcin Engagement und mei-
ne Arbeitswut zur Verfiigung zu stel-
len. Ich habe dann in Rheinland-Plalz
bei den Griinen kandidiert und bhin auf
den Spilzenplatz der Liste gekommen.

dg: Nun sind Sic mittlerweile Vorsit-
zende dcs Bundestagsausschusses [ir
Jugend, Familic, Frauen und Gesund-
heit. Sie sind Mitglicd in der Enquéte-
Kommission des DBundestages 7zum
Thema Strukturreform und in der zum
Thema Aids. Wie sieht cs dort aus?
Wird sich Threr Meinung nach dic Siiss-
muth-Linie in Sachen Aids halten
kénnen?

Wilms-Kegel: Das nimmt, so tiirchte
ich, eine pefihrliche Entwicklung. Die
Sachverstindigen, dic von den Koali-
tionsparteien in die Enquéte-Kommis-
sion berufen worden sind, bevorzugen
restriktive Mafnahmen. Es sind cinige
Personen dabei, die mit Gauweiler dic
bayerische Linje zusammen entwickelt
haben. Ieh habe den Eindruck, dal sie
in der Kommission das, was sie ,,Jeider”
in Baycrn nicht haben verwirklichen
konnen, weil es dafir noch keine ge-
setzliche Grundlage gab, durchsctzen
wollen. Tn ihren Augen sind dic baycri-
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' Dschungelkampf

dg-Gespréich mit Heike Wilms-Kegel

von den Griinen

Seit Mérz dieses Jahres ist die Artzin Heike
Wilms-Kegel Vorsitzende des Gesundheitsaus-
schusses im Bundestag. dg sprach mit ihr Uber
Aids, Strukturreform im Gesundheitswesen und

die Arbeit im AusschuB.

schen MaBnahmen noch nicht ausrci-
chend.

dg: Welche Mafnahimen stellt man sich
denn vor?

Wilms-Kegel: Es geht darum, ob Mas-
sentests durchgefihrt werden, darum,
ob allc Bewerber im offentlichen
Dicnst, alle Heiratswilligen getestet
werden sollen, Es geht um Tests, Tests,
Tests, Tesls, Auch ohne die ausdriickli-
che Einwilligung, etwa im Kranken-
haus. Nun haben wir noch nicht sehr
oft getagl, aber aus den Punkten, die
diskutiert werden sollen, kann man
schon einiges ablesen. Es soll zum Bei-
spicl dariiber diskutiert werden, inwie-
weit man Grandrechte von Infizierten
einschrianken muf, wie weit es sinnvoll
sein konnte, wenn die Leute dazu ange-
regl werden, Personen dem Gesund-
heitsamt anzugeben, die man verdédch-
tigt, HTV-positiv zu sein. Die haben die
Well schon eingeteilt in HIV-Positive
und HIV-Negative. Namentliche Mel-
depflicht will derzeit keiner, zumindcst
wird das so gesagt, aber wenn liber dic
Versorgung von Aids-Palienten disku-
tiert wird, dann kommt auf einmal die
Kostendiskussion auf. Ob man nicht
Hospize schaffen koénnte, dic dic Kran-
ken billiger versorgen. Stille, beispiels-
weise, sieht schon die Zugehorigkeit zu
einer Risikogruppe als Stadium T der
Krankheit Aids an, wohlgemerkt bei
ncgativem Testergebnis. Und auch von
Rita Siissmuth gibt es ja keine verbind-
lichen Aussagen zur Aids-Politik,

dg: Welche Position vertreten Sie in
der Kommission?

Wilms-Kegel: Punkt eins ist natiirlich,
daB ich dic Durchsetzung der Gauwei-
ler-Linic verhindern will. Wenn ich po-

sitiv agicren kénnte, wiirde ich gesell-

schaftlichc Moglichkeiten schaffen wol-
len, die Panik- und Katastrophcnstim-
mung zu verhindern, Es miiBte gesund-
heitspolitisch iiber Ubcrtragungswege
geforscht werden. Damit meine ich die
Fragen, ob eine sogenannte kritische
Masse erreicht sein mul} zur Infektion,

ol bestimmte Sexualpraktiken gefihrli-
cher sind als andere, welche Kofakto-
ren zuw einer Infektion hinzukommen
miissen. Im gesellschaftspolitischen Be-
reich miifften EinzelmaBnahmen be-
schlossen werden, um den Infizierten
besser zu schiitzen, zum Beispiel miifi-
ten Entlassungen verboten werden,
psychosoziale Malinahmen fiir Infizier-
te und Kranke miiliten geschatfen wer-
den. Das sind jetzt nur zwei Beispiele
der Vorstellungen, die ich habe.

dg: Zusammentassend kdnnte man sa-
gen, dali es Thnen um den Schutz von
Patientenrechten geht?

Wilms-Kegel: Ja, aber es geht mir auch
um das Recht von Menschen, so zu
sein, wie sie sind. Ich bin strikt gepen
die Vorschrift, man miisse Kondome
benutzen. Natiirlich ist es angesagt,
aber ich kann auch verstehen, wenn
einer mal nicht will. Ich mochte auch
keinem verbieten, daf} er sich infizierrt,
ich will ihn dann nicht verurteilen,
nicht schuldig sprechen. Ich kann nur
alles dafiir tun, dafl dic Aufklirung,
tabulrei und [riihzeilig cinsctzend, aus-
reicht, daf3 jeder seine eigenc Entschei-
dung dariiber treffen kann, ob cr scin
Sexualverhalten andern mochte.

dg: Nun nimmt dic Starkung von Pa-
tiententechten im Gesundheitspoliti-
schen Programm der Grinden insge-
samt eine grofle Rolle ein, Dem auf-
miipligen und aulgeklarien Patienten
wird dort eine Rolle zugemessen, die er
aber gar nicht unbedingt erfiillen kann,
namlich die eines Verdnderers der Ge-
sundheitspolitik. Wieso sollte er aufl
ginmal als kranker Mensch, der ru-
nichst etnmal Hilfe sucht, etwas leisten
konnen, was er schon als Gesunder
nicht zu leisten verrmag?

Wilms-Kegel: Sicher kann der Patient
das nicht alleine schaffen. Das wirc
nicht dic richtige Intcrpretation unscres
Programms. Schon Gesundc miissen
fir eine Reform des Gesundhcitswe-
sens kimpfen. Ich denke aber, dal3 Pa-
tienten, die aufmiipfig sind, die mitden-
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ken, die nachfragen wnd mitsprechen
wollen, dafl die schon cine ganze Men-
gc bewirkt haben. Vielleicht wird es bei
uns manchmal etwas zu stark betont,
aber nur deshalb, weil andere die
Rechte der Patienten vollig unter den
Tisch fallen lassen.

dg: Nun hat sich andererseits erfreu-
lichcrweise bei den Griinen die Er-
kenntnis durchgesetzt, dal man sich
auch um finanztechnische und organi-
satorische Dinge kitmmern mulf}, gera-
dc im Interesse der Patienten. Zu den
Fragen der Gesundheitsokonomie ha-
ben Sie sich bislang noch nicht gedu-
Bert. Konnten sie uns sagen, was Sic in
dem Bereich vorhaben?

Wilms-Kegel: Ich bin gespannt, wie
sich die Diskussion in der Enquétc-
Kommission zur Strukturreform ent-
wickcln wird. Ich werde dort jedenfalls
vertreten, daf dic Gesetzliche Kran-
kenversicherung nicht cin biBchen sa-
nicrt werden muB, sondem dafl das
Ubel an der Wurzel gepackt werden
muf3. Ich kann cs cinfach nicht mchr
horen, daB Gesundheit nicht mchr be-
zahlbar sein soll, daf3 die Patienten alle
so ein Anspruchsdenken hitten. Ich
kann mir nicht vorstellen, da dic
Mehrheit der Patienten krank wird, um
die eingezahlten Beitrage rauszube-
kommen. Solch eine Haltung zu unter-
stellen, ist einfach menschenfeindlich.
Das fillt mir auch immer wicder bei der
Wortwahl yon Gesundheitspolitikern,
aber auch Arzten auf, Da ist dic Rede
von Patientengut diber Altcrslast bis
Abflulschwicrigkciten im Pflegefallbe-
reich. Das sind Einzelschicksale. Da
steht wahrscheinlich cine alte Frau hin-
ter, kerngesund, dic sich nach cinem
Oberschenkelhalsbruch nicht mehr al-
lein versorgen kann und dic auch nicht
bei der Familic unterkomint, Das zeigt,
welche Distanz zu den Betroffenen be-
stelit.

dg: Wie stellen Sic sich denn beispiels-
weise cin llonoricrungssystem fiir dic
Niedergelassenen vor, das dic Proble-
me beseitigen kdnnte?

Wilms-Kegel: Wir haben das noch
nicht im Detail entwickelt, Wir wollen
aber weg von einer Einzeilallvergii-
tung, vor allem von einer, die techni-
sche Disziplinen bevorzagt. Langlristig
halte ich es fiir sinnvoll, die im Gesund-
heitswesen Arbeitenden mit einer aus-
reichenden tariflichen Absicherung an-
zustellen. Allerdings méchte ich dabei
schon noch die Gegebenheit wissen,
dal hohes Engagement auch belohnt
wird, Meinethatben das eines Landarz-
les, der sich die Nacht um die Ohren
schidgt. Als (Pbergangslosung wollen
wir einc Pauschalhonoricrung, aber wic
gesagt, das ist noch nicht ausdiskuticrt,
nicht einmal ob wir eine Fallpauschale
oder eine Kopfpauschale wollen.

dg: Wic stellen Sie sich denn eigentlich
vor, lhre programmatischen Uberle-
gungen in dic Wirklichkeit umzusel-
zen? Nehmen wir nur cinmal Thre Vor-
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stellungen von der Reform der Gescetz-
lichen Krankenversicherung. Dic Ver-
einhcitlichung der Krankenversiche-
rungen ist cine Forderung, die unter
den fortschrittlichen Kriften in der
Bundesrepublik weitgehend unurnstrit-
ten ist, mit Ausnahmen vielleicht, Aber
unter den Bedingungen, die wir haben,
mufl man sich doch iberlegen, welche
Zwischenschritte man (un will, um
dorthin zu kommen.

Wilms-Kegel: Wir miissen unsere Vor-
stellungen einfach offensiv in der OI-
fentlichkeit vertreten. Ich habe bei-
spielsweisc in meiner Rede zur Enqué-
te-Kommission frech bchauptet, dal
die Gesctzliche Krankenversicherung
nie mehr ein Thema zu sein briuchte,
wenn unsere Vorstellungen umgesetzt
wiirdcn. Sicher wiirden wir einigen
wehtun, aber mit denen kann ich auch
nicht unbedingt Mitleid haben. Zwi-
schenschritte — das muf} ich zugeben —
fchlen noch., Aber wir wisscn, daB sice
fehlen, und dad wir sic noch cntwickeln
miisscn. Sclbst in den Punkten, die von
dem Fernziel Reform des Gesundhceits-
wesens weit weg sind, sctzen wir nur
schwer etwas durch. Nchmen wir ein-
mal die Aufwertung der Heil- und
Lilfsberufe, an der wir im Moment ar-
beiten. Wir kénnen Antrdge formulic-
ren, ¢s aber nicht durchsctzen. Es hat
aber ctwas mit den Fernziclen zu tun,
denn wenn ich Zentren schaffen will, in
denen die verschicdenen Gesundheits-
berufe gleichberechtigt nebencinander
arbeiten, dann muf ich Voraussctzun-
gen schaffen, daf dic Ablchnung cines
solchen Projekts nicht mit der man-
gelnden Ausbildung begriindct werden
kann, Wenn dicses Argument wegtfillt,
dann muf offen gesagt werden: ,,Wir
wollen nicht, dafl aufer den Arzten
und der Industric noch jemand andercs
am Gesundheitswesen verdient.

dg: [Iaben Sic denn personlich, cinmal
abgeschen davon, daff die Diskussion
bei den Grimen noch im Gange ist,

von ciner Ortskrankenkasse ausgehen,
die fiir eirte Region mil einem struktu-
rell hohen und teuren Krankheitsrisiko
zustdndig ist und von einer, in der dic
Beitragssitze niedrig licgen. Dic Ictzte-
re witd an einem Finanzausglcich we-
nig Intercsse haben.

Wilms-Kegel: Sichcr, aber auf dieses
Problem stofien wir immer.

dg: Wir wollen darauf hinaus, ob man
nicht an dicsem Punkt den Wider-
spruch zwischen der im Programm an-
gestrebten Regionalisicrung und einer
Einheitsversicherung diskutieren muf3.

Wilms-Kegel: Es ist cin Hauptproblem
der Griinen, daf} wir zentral dic Dezen-
tralisicrung anordnen. Wir wissen, dafb
das ein Widerspruch ist, den wir noch
nicht aufgeldst haben. Es miifitc halt
eine Koordination der Regionalisic-
rung gefunden werden, Sonst waren am
Ende in drei benachbarten Regionen
drei Kernspintomographen und in drei
weiteren im Norden gar’ keiner, Wic
das genau aussehen soll, das ist aber
auch noch nicht ausdiskutiert,

dg: Es ist das erste Mal, daB eine Abge-
ordnete oder ein Abgeordneler von
den Griinen einen Bundestagsausschuf3
Icitet, noch dazu einen der sogenann-
tcn ,grofien”. Wie sind Sie da zurecht-
gekommen?

Wilms-Kegel: Zundchst wurde mir un-
geheuer viel Militrauen entgegenge-
bracht. Ich glaube, alle fanden es ganz
schrecklich, dab eine Grime ausgercch-
net diesen AusschuB leiten solltc. Mit
meinem AusschuBsekrelarial habe ich
am Anfang eine Politik nach dem Mot-
to ,,Der Widerspensiigen Zahmung
betreiben miissen. Teh kann nicht sa-
gen, daf} diese Beamlen, die mich ci-
gentlich bei der AusschuBarbeit unter-
stiitzen sollen, mit mir verltauensvoll
zusammenarbeiten. Deshalb habe ich
erst einmal die Geschéftsordnung mit

Beitraghemessungsgrenzen abschaffen

Ideen, wie man bei der Vereinheitli-
chung der Krankenversicherung vorge-
hen konnte?

Wilms-Kegel: Ja, zunichst kdnnte man
einen Finanzausgleich zwischen den
Kassen schaffen, so dali die Unter-
schiede zwischen armen und reichen
Kassen aufgehoben wiirden. Dann stel-
le ich mir vor, da3 die Beitragsbemes-
sungsgrenzen wegfallen miften, Dann
gibt cs zwar noch keine Einheitskran-
kenkassen, aber dicser ruindse Wettbe-
werb zwischen den Kassen wiirde sich
nicht mehr lohnen. Auch unterschiedli-
che Beitragssitze gében dann keinen
Sinn mehr.

dg: Ein Finanzausgleich hat aber wic-
derum auch Probleme. Wenn wir etwa

zugehorigen Kommentaren durchgear-
beilet, um zumindest auf dieser Ebene
unangreifbar zu scin. Damit habe ich
auch schon Punktsicge crfochten in die-
sem Dschungelkampf. Ich machte je-
denfalls vermgiden, dafl mir da Fehler
unterlaufen; deswegen mache ich vicl-
leicht sogar cine iiberkorrckte Fihrung
der Geschiifte. Ich méchte, daB man in
vicr Jahren sagt: ,,Den Gripen kann
man einen Ausschufs geben!™

dg: Wiire cs nicht besser, wenn es hie-
Be: ,Die Grinen sind crnstzunchmen-
de Gegner?™

Wilms-Kegel: Genau das meine ich. Sie

sollen sich mit Griinen Inhalten ausein-

andcrselzen und nicht mit Formalien.
L1
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Weiterentwicklung
durch Met

hudon?
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Ve i Arbeil, Gesundheit und Sasiales. NRW
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ig=.. Weiterentwicklung
der Drogenhilfe in
Nordrhein-Westfalen’”
war der Titel des 2.
Drogensymposiums, das
der Minister fir ArbeHt,
Gesundheit und Soziales
am 25. und 26. Juni 1987
in Disseldorf veran-
staltete. Diskutiert wurde
letzHich Gber Methadon.

Zumindest am crsten Tag des Sympo-
sinms stand dic Bestandsanfnahme der
Drogenarbeit in Nordrhein-Westfalen
noch im Vordergrund. Die Statcments
von Drogenberatern, Eltern von Dro-
genabhingigen, Klinikern und ‘Thera-
peutch machten deutlich, wieviel in
dicscm Bereich noch im argen liegt.

146 offentlich geférderte Drogenbe-
ratungsstellen gibt es derzeit in Nord-
rhein-Westlalen. Ein gut ausgebautes
Nectz, moichte man meincn, doch es
krankt daran, daB Pcrsonalabbau
droht. Dem siehen nicht zu bewiiltigen-
de, alltigliche, soziale Betreuungspro-
bleme gegeniiber. Es lehlt nicht nur an
Nachsorgemoglichkeiten, sondern auch
an Einrichtungen, wie zum Beispiel Ta-
geskliniken, betreuten Wohnmoglich-
keiten und Kontaktzentren,

Unangemessen sind dic Rahmenbe-
dingungen [iir die stationédre Entgiftung
von Drogenabhdngigen, wenn auch die
Platzkapazitit als ausreichend gclten
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kann. Nach Ansicht von Dieter Sawa-
lics, Leiter der ., Zentralen Drogenent-
giftung NRW in Hohenlimburg®, ist ei-
nc optimale Vorbercitung fiir eine sta-
tiondre oder auch ambulante Drogen-
therapie in psychiatrischen oder Allge-
meinkrankenh#dusern idberhaupt nicht
zu crreichen und verlingert nur noch
den Leidensweg der Betroffenen.

Hilarion Petzold, ,schillernder Para-
dicsvogel“ der bundcsdcutschen Psy-
chotherapieszene, machte aul Méngel
in der Fortbildung der Drogenarbeiter
aufmerksam. Es scicn heute noch die
sclben Mingel wie Anlang der siebzi-
ger Jahre zu beobachten. Weder die
multifaktorielle Genese  der  Sucht-
krankheiten werde in der Drogenthera-
pie beriicksichtigt, noch ein besonderer
Schwerpunkt auf die Probleme der
Heranwachsenden in Forschung und
Therapic gelegt. Dabel miissc gerade in
diescm Arbeitsfeld schr schnell auf dic
Andcrungen der Szene reagicrt wer-
den, ansonsten hinke man immer zchn
Jahre hinterher.

Pctzold regte an, eine differenzierte
Weiterbildung nach dem jeweiligen Téa-

- tigkeitsfeld aufzubauen. Samtliche Be-

reichc miiBlen dartiber hinaus mitein-
ander vernetzt werden. Dieser syste-
matische, nur staatlich zu leistende An-
satz gcht allerdings an der Wirklich-

keit, mit ihrer Finanzakrobatik® bei-

der Unterhaltung vou Einrichtungen
und den oft langwicrigen Auseinander-
selzungen mit den Kostentrigern dcr
Therapien, weit vorbei.

Die iiberwiegende Mehrheit der Po-
litikker und Arzte mochte an der Krimi-

nalisicrung und Verelendung der Dro-
genabhingigen nichts dndern. Nur dic
Brisanz der Gefdhrdung, vor allem der
inhaftierten Fixer, durch gemeinsam
benutzte Spritzbestecke eine HIV-In-
[ektion zu erlciden, scheint einen Teil
der Politiker nach ncucn Lisungen su-
chen zu lassen. An cinc Liberalisierung
der Strafverfolgung wird allerdings da-
bei nicht gedacht, sondern an die Ein-
filhrung von Methadon-Erhaltungspro-
grammen, Ein entsprechender klini-
scher Versuch lduft bercits seit einigen
Monaten in der Hautklinik der Uni Es-
sen in Zusammenarbeit mit der oOrtli-
chen Drogenberatung. Dori erhalten
HIV-positive und Aids-kranke Fixer
unter strenger Indikationsstellung und
enlsprechender Kontrolle Methadon.

Dieser Modcllversuch geriet am
zweiten Tag des Symposiums immer
mehr in den Mitlelpunkt des allgemci-
nen Intcrcsses. In den Hintergrund
wurden sowohl die Bilanzierung dcs
Drogenhilfeprogramms  als auch die
Vorschlidge zur weiteren Verbesscrung
gedrangt. Im abschlieBenden Roundta-
ble-Gespridch kamen die crwilhnten
Notwendigkeiten, wie dic Intensivie-
rung der Nachsorge, der Ausbau der
erfolgversprechenden  niedrigschwelli-
gen Angebote (zum Beispiel Kontakt-
zentren fiir die Szene) und dic Entwick-
lung ciner komplementdren Struktur
mit Wohnmaoglichkeiten und Tageskli-
niken nicht mehr zur Sprache. Minister
Hcincmann legte als Moderator beson-
deren Wert aul das Thema HIV und
Mcthadon, und die Experten auf dem
Podium fanden sich drein.

Withrend des Symposiums war unter
Eingewcihten schon die Rede fiber cine
Kabincttsvorlage ,,Medikamentenge-
stitzte Rehabilitation bei Drogenab-
hingigen®, die Mitte Tuni dann auch
durch dic Tagespresse ging. Dicsc Ka-
bincttsvorlage schrinkt dic Vergabe
von Methadon iibrigens nicht aul HTV-
und Aids-kranke Fixer ein, sondern er-
moglicht sic auch unter lolgenden Kxi-
tericn: zwel gescheiterte mehrmonatige
Abstinenztherapien, mehrjahrige
Opiatabhingigkeit, Mindestalter 22
Jahre, keine primire Alkoholabhingig-
keit und Teilnahme am Begleitpro-
gramm.

Beabsichtigt ist offensichtlich ein
langjihriges Methadon-Erhaltungspro-
gramm mit niedriger Eingangsschwelle
und cinem minimalen psychotherapeu-
tischen und soziotherapeutischen Rah-
mein. Gerade dieser Rahmen wire al-
lerdings auf Dauer erfolgsverspre-
chend; doch ist ein solcher eben sehr
kostenintensiv. Zu tener jedenfalls fiir
Nordrhein-Wesifalen, in dem Zehntau-
senden Arbeitern in der Stahlindustrie
und dem Kohlebergbau Langzeitar-
beitslosigkeit ins Haus steht. Aul die
Drogenberatungsstcllen und die dro-
genfreien Therapiccinrichtungen im
Lande diirfte jedenfalls crheblicher
Personalabbau zukommen, wenn dic-
scs flachendeckende Programm ver-
wirklicht werden sollte. O
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Sterbehilfe — Tétung auf

wessen Verlangen?

Von Michael Wunder

Das vorliegende Referat sollte Teil einer Manifestation auf dem
Gesundheitstag gegen die neue Euthanasiebewegung in der Bundes-
republik sein. Beteiligen wollten sich neben Michael Wunder noch
Gerhard Baader, Medizinhistoriker aus Berlin und Ulrich Eibach,
evangelischer Theologe aus Bonn. Durch die Auseinandersetzungen
um die Einladung Hackethals kam es nicht mehr dazu. Wir dokumen-
tieren gekiirzt eine aktualisierte Fassung.

Die verdrangte oder nicht
wahrgenommene Geschichte

Die Digkussion um den Wert und das Lebensrecht
des cinzclnen Menschen emeichte 1920 ihren Hi-
hepunkt, als der angesehcne Strafrechtler Karl Bin-
ding und der Neuropathologe Alfred E. Hoche ihre
nur 62 Seiten umfassende Schrift ,Die [reigabe der
Vernichtung lebensunwerten Lebens — ihr MaB und
ihre Form™' verdffertiichton. Es lohnt sich, diese
kurze, aber von ihrer Argumentationsweisc her au-
Berst einfluBreiche und flr die spétere Entwicklung
grundiegende Schrift genauer zu betrachten. In ihr
sind die gesamten auch haute noch fortlebenden
Argumentationsmuster zur aktiven Sterbehilfe ent-
halten, die diese Debatte so abgrindig machen.

Der Uber die Drucklegung der Schrift hochgeehrt
versterbende Strafrechtler Binding widmet sich zu-
néchst der Frage, ob die Totung eines unheilbar
Kranken mit seiner Einwiligung einen Strafaus-
schlieBungsgrund biete, Aus diescm Boispiel des
kérperlich Schwerkranken oder des Uniallpatienten,
heute wiirde man sagen, des Patienten der Inten-
sivmedizin, ergibt sich die Denkfigur der ,straffreien
Erlésungstat”. Auch Hackethal spricht heute von
JErlésungstadhilfe, wie Uberhaupt viele Ausflinrun-
gen Bindings hoch aktuell kiingen.

Die Ausfiihrungstat, schreibt Binding, misse ,Aus-
flul fraien Mitleids mit den Kranken sein”. Und die
Totung misse als ,Erlésung mindestens fur ihn
empfunden werden."? Binding nenint drei Gruppen
von Menschen, fir die diese rechtlich unverbotene
Totung in Betracht kommen soll:

.1. Menschen, die wegen Krankhcit cdor Varwun-
dung den Wunsch nach Erlésung besitzen,

2. BewuBtlose, die nur zu einem ,hamenlosen
Elend" erwachen werden und

3. unheilbar Blddsinnige."

Darnit kommt Binding zu seinem sigentlichen The-
ma. Er stellt die Frage: ,Gibt es Menschenlteben, die
$0 stark die Eigenschaft des Rechtsgutes eingebiiBt
haben, daB ihre Fortdauer for die Lebenstrager wie
fur die Gesellschaft dauemd allen Wert verloren
hat?" Er kormmt zu dor antwort, daf der Wert des
einzelnen Lebens flir den Lebenstrager und fir dic
Gesamtheit ,abzuschatzen" sei, Unter der beschd-
niganden Uberschrift ,Erldsungstat* hat sich das
Thema damit grundsétzlich gewandslt. Gernessen
wird jetzt der Wert des einzelnen Menschen. Der
Lebensbeitrag des sinzelnen kranksn oder behin-
derten Menschen wird gegengerechnet zur Lei-
stung der Yolksgerneinschaft in Gestalt von Pflege-
arbeit oder Pflegokosten, Bei der Bewertung der
Frage, ob die Tétung von Geisteskranken eine er-
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laubste, straffreie Erldsungstat sei, befindet der Straf-
rechtler Binding denn auch nach ausflibrlicher Ab-
wagung, daf} die Totung der Bloden” weniger Un-
recht sei als ihr Weitcrlebenlassen. Diese Hinwen-
dung von der ,Euthanasie" der wenigen leidenccn
Unfallpatienten oder Kriegsverletzten hin zur bevél-
kerungspolitischon Frage der Vernichtung ,lebens-
unwerten Lebens" ist der tragende Gedankengang
in Bindings Ausflihrungen. Die Denkfigur der ,Mit-
leidstat" wird dabei auf die Frage der Vernichtung
Jebensunwerten Lebens” (bertragen, Zu den ,Gei-
stig Bldden" vermerkt Binding: ,Sie haben weder
den Willen zu leben noch zu sterben, so gibt es
ihrerseits keine beachtliche Einwiligung in die T&-
tung, andererseits stéBt diese auf keinen Lebenswil-
len, der gobrochen warden miiBte,"

Bei Alfred Hoche treten die Gedanken der Nutzlich-
keit eines Menschenlebens und seines Wertes fir
die Volksgemeinschaft noch deutlicher und in
sprachlich brutalerer Form henvor, Hoche streift nur
noch kurz den Komplex der Tdtung aul Verlangen,
um sich um so ausfilbrlicher der Tétung ,unhcilbar
Blédsinniger" zu widmen. Aus seiner Feder stam-
men cie Begriffe, die spater die Debatte bestimmt
habon: ,Ballastexistenzen”, ,Defektmanschen®,
Jeere Menschenhiilsen”, ,nutzlose Esser”. Hocho
ist es auch, der erstmals die eingédngigen Rechnun-
gen aufstelt, die im Nationalsozialisrmus Eingang in
die Mathomatik- Blcher der Schulen fanden. Und
von Hoche stammit dann auch der Satz, dal es eine
.peinliche Vorstellyng" sei, .daR ganze Generatio-
nen von Pllegem neben diesan learan Menschan-
hilsen dahinaltern, von denen nicht wenige 70 Jah-
re und &lter werden" 5

Binding und Hoche unterschieden zwischen der
Totung unheilbar Kranker und der Vemichtung ,le-
bensunwerten Lebens', eines nach ibrer Ansicht so
mindenwvertigen Lebens, daB es nicht tdtungsfahig
war, sondern nur vernichtet” werden konnte, Trotz
dieser von einemn zugespitzten Antihumanismus
zeugenden Unterscheidung und ihre Konzentration
auf die Wertbestimmung des Menschen legen Bin-
ding und Hoche mit ihrer Denkfigur der  Mitleidstat"
die Grundlagen dafir, dal? die Nationalsozialisten
ihre Vernichtungsaktionen an psychisch Kranken
und Behinderten spéter mit den schdnfarberischen
Begriffen ,Gnadentod" und ,Euthanasie” belegen
konnten. Das griechische Wort ,eu thanatos” be-
deutet ,schdner, guter Tod". Die Herabwiirdigung
und Abwertung der flir das Volksganze angshlich
nicht tragbaren Menschen und die Berechnung ih-
res Wertes" flhrien dazu, daB nach Scheitern der
ragsehygienischen MaBnahmen im engeren Sinne
Ubergangslos zur Vernichtung dieser Menschen
{ibergegangen werden konnte, insbesondere unter

der Bedingung eines Varnichtungskrieges gegen
andere Volker Europas.

Auch die Bestrebungen, die Euthanasie zu legalisie-
ren, ihr also einen Schein von Rechtsstaatiichkett zu
verleihen, sie durch eine Regularien-Klarung zur
JNormalitat” zu machen und die Straffreiheit flr die
Erlésungstat" auch rechtlich abzusichern, sind alt,

Das Drangen vieler Mittater der ,Euthanasie'-Aktio-
nen auf Offenlegung dor gesetzlichen Grundlagen
lihrte in der Kanzlei des Flhrers 1940 zu hekti-
schen Aktivitdten. Ein Gesetzentwurf wurde erarbei-
tet.d Ende 1940 lohnte Hitler jpdoch eine gesetzliche
Regelung der ,Euthanasie" ab. Dor Grund hierfiir
wird von Roth und Aly nicht in einer dadurch gostér-
ten Gohsimhaltung und Unterstlitzung der Feind-
propaganda” geschen. Die Aktionen waren zu die-
sem Zeitpunkt schon zu wait in die Offentlichkeit
gedrungen. Der Grund ist vielmehr in der Dynamik
und dem Planziel der ,Euthanasie"-Aktion selbst zu
schen. Das Gesetz hatte zur Folge gehabt, daB die
Vernichtung der enwachasnen Anstaltsingassen mit
der gleichen Langsamkeit wic dic Kinder-Euthaha-
sie varangeygangen wére, ,Aus der Euthanasic' wa-
re ein ,Jahrhundertwérk’ gewaorden, das die sozial-
rassistische Ungeduld der nazistischen Gesell-
schaftssanierer (ber Geflhr strapaziert hitte,"?

Bis August 1841 sind 70000 geistig Behinderte und
psychisch Kranke Opfer der ,Euthanasie"-Aktionen
geworden. Diese Zahl entsprach fast exakt dem
arsten, bereits 1939 festgelegten Planzicl dar T 4-
Aktion, ca. 1 Promille der Bevilkerung als .Ballast*
zu euthanisicron”. Zur Beruhigung der Kirchen und
auch einiger Verbando der NSDAP-Frauenschaften,
wurde die Aktion daraufhin offizicl abgestoppt. Das
Marden ging aber weiter. Die Opfer der jetzt cinsot-
zenden derentralen Aktionen, bei denen v.a. dic
Anstalten fiir andere Kkriegsnotwendige Zwecke
leergemordet wurden und immor weitere Gruppen
von Menschen einbezogen wurden, wic Alte und
Gebrechliche sowio kérperlich Kranke, insbesonde-
re Ostarbeiter, werden zwischen 100000 und
275000 geschatzt.®

Ein Sterbehilfegesectz hiitte diesen ,Krieg nach in-
nen” gegen die unproduktiveren Teile der eigenen
Bevélkerung nur behindert. Oer Traum vom einem
Sterbehilfegesetz war aber damit nicht ausge-
trdumt. Bereits 1843 erhoben wieder die flihrenden
Paychiater des Reiches, die Profossoren De Erinis,
C. Schneider, Heinze, Nitsche und Riidin in ihrer
reformerischen ,Psychiatrie-Denkschrift* die Forde-
rung, daB in einer modemisierten PaycGhiatrie nach
dem Endsieg, in der alle Anstrengungen 2ur Heilung
der Kranken unternormen werden, auch dig Eu-
thanasie aus Mitlgid bei nicht mehr Heilbaren er-
méglicht sein muf und.zur Normalitat des Kranken-
hausalltages werden mui.¥

Das Beangstigende ist, daB es mit diescm Gedan-
kenmuster der gitigen und allldglichen Euthanasie
nach 1945 niemals cinen Bruch gab, weder inner-
halb der herrschenden Arzteschaft, noch erst recht
nicht in einer breiteren Offentlichkeit.

Der Umgang mit der Geschichte — kann
die Nachgeschichte eine neue
Vorgeschichte werden?

Die Geschichte der Euthanasie ist Gber Jahrzehnte
vardrangt, vergessen ador nicht zur Kenntnis ge-
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nommen worden, insbesondere auch nicht inner-
halty einer breiteren Arzteschatt,

Dieser Umgang mit der Geschichte 1Rt sich sicher-
lich zum einen damit erkléren, daf es fir den Be-
reich der psychisch kranken und behinderten iMen-
schen keine gesellschaftlich starke Interesscnver-
tratung gab, die aufgrund einer geschichtlichen Auf-
arbeitung zu einem anderen Varstandnis von Krank-
heit und Behinderung in dieser Gesellschaft kom-
mean wallte, Zum anderan muB der jahrzehntelange
ProzeR des Verdringens und Nichtwahrnehmens
damit erklart werden, daf die ,Euthanasie”-Morde
der Nationalsozialisten aufbauen konnten auf der
Verquickung von Erlgsungshoffiungen und Vernich-
tenswiinschen gegeniiber Minderheiten, dio auch in
der heutigen Gesellschaft wach sind.

Um so mehr heute aus der Euthanasie-Geschichte
bekannt wird, um so deutiicher wird, daB die ge-
dankiichen Grundlagen, wie sie etwa bei Binding
und Hoche formuliert sind, damals flir ganz alltdg-
lich und ,normal" gebalten wurden, flr modern,
notwendig und zweckmaBig, Gerade deshalb konn-
ten sie dann umkippen in Verfolgung und Ermor-
dung. Die Téter der Euthanasie waren keine abge-
feimten Morder. Sie waren Tater, die meist von
optimistischen Heilserwartungen, von Fortschritts-
glaubigkeit und der Hoffnung auf Befreiung von Leid
heseelt warean, sich also durchaus subjektiv als gut
und richtig handelnde Menschen verstanden. Sie
konnten deshalb ihre Morde oder ihre Zuarbeit zu
den Morden noch nach 1945 in diesam Sinne legiti-
mieren.

Prof. Werner Catel, einer der Haupttater der Kinder-
Euthanasie" und bis 1960 Ordinarius fir Kinderheil-
kunde an der Universitit in Kiel, forderte noch 1962
in seinem Buch ,Grenzsituationen des Lebsns™? die
Einflihrung einer bogrenzten Euthanasic flr voll-
idiotische Kinder". Es sind aber nicht nur diese
sinzelnen AuBerungen solcher Tater wie Catel, die
sich im Nachkriegsdeutachtand gut einrichten konn-
ten und ihre Ansichten trotz ifrer Verwicklung in das
Mordpregramm nicht dndern brauchten. Es &8t
sich eine beklemmende Verbindungslinie aufstellen
zwischen der tffentlichen Diskussion Uber Sterbe-
hilfe in den 20er Jahren bis in die allerjingste Zeit
hinein.

1920 fragte Ewald Meltzer 200 Eltern und Vormiin-
der derin seiner Anstalt untergebrachten behinder-
ten Kinder: Wirden Sie auf jeden Fall in einc
schmerzlose Abklirzung des Lebens ihres Kindes
cinwilligen, nachdem durch Sachverstandige fest-
gesteltt ist, daB es unheilbar bléd ist?1 Von 162
eingegangenen  Antworten  sprachen sich 118
(73 %) fir eine Totung und nur 43 (27 %) dagegen
aus.’ ?

20 Jahre spéter bezieht sich Hitlers Leibarzt Thee
Morell in einer eigens tir Hitler angefertigten Denk-
schrift zum Thema ,VMemichtung lebensunwerten
Lebens" auf Meltzers Umifrage und leitet daraus
Empfehlungen Ur die Durchfiihrung der Vemich-
tungsaktionen ab, 1974 fiihrte das Allensbacher
Institut eine reprasentative Umfrage zur Euthanasic
durch. Die Frage lautate: ,Es gibt ja immer wieder
tMenschen mit schweren geistigan Schaden, die
praktisch dazu verurteit sind, das ganze Leben
hinzuddmmem, Deshalb hort man ja manchmal, es
ware das Beste, solchen Kranken ein Medikament
zu geben, damit sie nicht mehr aufwachen. Waren
Sie daflir oder dagegen, daB Arzte in einem solchen
Fall das Leben der Kranken beenden kdnnen?"1?
38 % der Befragten bejahten diese Frage. Im glei-
chen Zusammenhang wurde auch gefragt, ob ein
Arzt das Recht hat, dem Patienten auf sein Verlan-
gen hin ein todbringendes Medikarnent zu geben.
Hier antworteten 53 % der Befragten mit ,Ja". In
den neueren Umfragen, in denen allerdings nur
noch nach der Tétung auf Verlangen gefragt wurde,
bejahten dies bereits 66 %.1
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Die heutige Debatte und ihr Hintergrund

Beherrscht wird die bundesdeutsche &ffentliche
Debatte tber die aklive Sterbehilfe immer wieder
durch das spektakuldre Herausstellen dramatischer
Einzalfalle. Das Fatale an der breitan Publikation der
bckannten Einzelfdlle ist, daf sie zur Vermischung
der Fragen, ob in dem jewelligen Einzelfall richtig
gehandelt wurde und welche allgemeinen Schiub-
folgerungen daraus zu ziehen sind, geflinrt haben
und wohl auch fihren solliten.

Dis DEHS und auch Hackethal verbinden die Dar-
stellung dieser Falle immer wiedar mit einer sehr
populdren Kritik an der Intensivmedizin und einem
gerade in der linken und Gkologisch orientiorten
Klientel verfangenen Bezug auf das Selbstbestim-
mungsrecht der Patienten. Unsere Verstorbenen
klagen an" heiBit eine der Broschiiren der DGHS, in
der das Horrorbild einer hochtechnisierten Medizin
gezeichnet wird, also Teile der qualitativen Kritik am
henschenden Medizinbetrieb, wie sie auf den Ge-
sundheitstagen vertreten wurde, durchaus aufge-
grifien werden. Angeklagt wird weiter, daB der Pa-
tientenwille in dicser Medizin, die den einzelnen
nicht losléBt und nicht in Ruhe sterben I853t, miBach-
tet wird. Auch hier sind deutliche Anleihen an dic
Patientenrechtsbeweagung spirbar. Dar Wille des
Patienten, sich nicht in intensivmedizinische Be-
handlung zu begeben, soll deshalb in einem ,Pa-
tiententestarnent” oder einer ,Patientenverfigung"
daklarierbar werden. Damit dies wiederum rechts-
verbindlich ist, wird die Legalisierung der Tétung auf
Vierlangen, also der aktiven Starbehilfe, gefordert. s

Wie in der Debatte von 1920 dienen wicder drama-
tische Einzelfille, mit denen schnell cine emotionale
Solidarisiorung in der Offentlichkeit erreichbar ist,
dazu, cine ganz anders und gesellschaftspolitisch
viel weitergehende Parspektive populdr und lotztlich
zustimmungsféhig zu machen. Oie Popularitét die-
ser Gedankenkette geht bis in = zumindest vorn
Anspruch her — seridsers Zeitschriften wie z. B.
Psychologie heute". In dom Artikel . Das technisch
Machbare und die Menschenwirde"'® von 1982
wird zum Beispiel recht offen die typische Argumen-
tationskelte verwendet,

Am Anfang werdan die bekannten dramatischen
Einzelfalle geschildert, Daran schlieBt sich folgende
Bemerkung Uber die Intensivmedizin an: Vor zehn
Jahren war die Intensivmedizin noch etwas f{ir einen
Kleinen Kreis Eingewcihter, Inzwischen hat jedes
Krankenhaus, das ctwas auf sich halt, mindestens
gine Intensivstation eingerichtel. Der finanziele Auf-
wand fir diese hochtechnisierten Stationen geht
insgesamt in der Bundesrepublik in die Miliarden."?

Wer finanziert das, fragen die Autorinnen, unct: Wig
affeldtiv ist das? Sie veranstatten denn tatsichlich
sine Befragung bundesdeutscher Intensivrnedizin-
Abteilungen, bei der die Frage, ,ob der finanzielle
Aufwand lohnt" damit gemessen werden soll, wie-
viele Patienten auf der Intensivstation sterben und
wicviele sie gesund verlassen. GenUBlich weiden sie
sich daran, daB ihnen Zahlen verweigsrt werden
ader eingestanden wird, keine Zahlen zu haben und
daB sie sich bei der Befragung wie ,Industris-Spio-
ne" geflihlt haben. Glicklicherweise kdnncn sie
dann aber ihre miglickte Umfrage in der BRD mit
giner entsprechenden Studie aus den USA komn-
pensieren. Danach gind 16 % der tber 75jdhrigen
auf der Intensivstation gestarbien, weltere 44 % im
folgenclen Jahr. Die SchluBfolgerung dieser Studio,
die Intensivmadizin fir altere Patienten in Frage zu
stellen, finden die Autorinnen berechtigt'le

Wer vorher das Lelen von Patienten auf der Inten-
sivatation herabgewirdigt hat als ,sinnlosos Vege-
tioren an Schlduchen” und das Leben einos alten
Menschen nach einer Himschadigung ohne Erinne-
rung an sein friheres Leben als ,Pflegefall” abwer-

tet, verliert offensichtlich auch jedes Geflhl daflr,
welcher Abgrund sich hier auftut.

Die Forderungen, die Intensivmedizin flr alte Men-
schen einzuschranken, ja sagar generell zur Dispo-
sition zu stellen, stehen natirich im Einklang mit
vielerlei Bemihungen und gesundhsitsdkonomi-
schen Planungen, das Gesundheitswosen durch
Kosten-Nutzen-Berechnungen, die auf das jewsili-
ge Individuum ausgerichtet sind, zu verbiligen. Die
Durchforstung des Gesundheitswesens nach bisher
ungenutzten Rationalisierungsreserven hat bereits
Ende der siebziger Jahre unter dom sozialdernokra-
tischen Arbeitsminister Ehrenberg angefangen.

.Es ist durchaus nicht verwerflich, durch Mittelbe-
schrankung im Gesundheitswasen ain erhdhtes To-
desrisiko von Mitgliedern der Gesellschaft in Kauf zu
nehmen™?, war eina deor wesentlichen Feststallun-
gen auf einemn Symposium im Jahr 1982 im Bun-
desarbeitsministerium zur Struituneform der Ge-
setzlichen Krankenversicharung,

Einsparungen im Gesundheits- und Sozialbarcich
fihren zur Risikoerhdhung nicht 0r alle-Menschen
in gleicher Weise, sondem fir bestimmte Gruppen
in besonderern Ausmal. Wen soll es treffen und
wen darf es nicht treffen, ist deshalb die eigentliche
Leftfrage aller Sparpolitik im Gesundheits- und So-
zialbercich. Zunéchst wurde flr die Beantwortung
dieser Frage nur der Begriff des ,teuren Patienten”
in die Welt gesetzt. Ein Teill der Gutachten zur
Neuordnung dar Krankenhausfinanzierung, zur An-
derung der Bundespflegesatzverordnung und jetzt
ganz aktuell der sag. . Strukturreform der Gesetzli-
chen Krankenversicherung® beschéfligen sich des-
halb vomehmend mit den ,teuren” chronischen Ma-
tienten und insbesondere mit den sog. selbstver-
schuldeton Krankheiten. Risikozuschldge flr be-
stimmte Lebensweisen und sclektiver - Ausschlui
bestimmiter Krankhsiten aus den Versicherungslei-
stungen sind genauso in der Diskussion wie noch
hihers Zuzanlungen {,Selbstbeteiligungen”). Gefor-
dert werden Absenkungen auf einen Sockel vaon
Basisleistungen bei gleichzeitigem Ausbau des Sy-
stems der privaten Krankenversicherungen, (bar
die dann fur die Besserverdienenden alle miglichon
Zusatzleistungen kaufbar sind.

Mit cinem Satz: Das Gleichbehandlungsprinzip
steht zur Disposition. Ein besonderes Gewicht be-
kommt dabei die politisch bewulfit horbeigefihrts
Finanzierungskrise in der Krankenversicherung der
Rentner. Vor dem Hintergrund einer starken finan-
ziellen Belastung der Allgemeinen Gesetzlichen
Krankenversicherung durch die Krankenvarsichc-
rung der Rentner bekernmen solche Hetzbegriffe
wie Akerslastquote” oder  Grenzwertnutzen” flr
teurs Behandlungen bei alten Menschen, wie sie
ungeniert vom Geschéftaflihrer des AOK-Bundes-
verbandes, Herrn Heitzer, benutzt werden, ihre ge-
fahriche Dirmension, Was lohnt sich noch bei wel-
chem Patienton, ist die Frage, bei der heute die
alten Menschen und die chronisch Kranken ins
Visier der Gesundhsitsékonomen geraten, Sie sind
die Hauptgruppe, deron Zustand schnell als hofi-
nungslos herbeiprognostiziert ist. Sie sind es, denen
die naue Euthanasie"-Bewegung ein vermeintlich
Selbsthestimmung forderndes ,Angebot” macht!
Tatsédchlich redet sie damit abar nicht nur die indivi-
duolle Verfigbarkeit Ubcr das eigene Leben herbei,
sondern sie ebnat auch den Weg fliir die gesell-
schaftliche Verfligbarkeit Uber individuelles Laben.

Die Bundestagsanhorung zur Sterbshilfe
und danach

Die &ffentliche Anhdrung zum Thema Sterbehilfe vor
dem RechtsausschuB des Deutschen Bundestages
1085 stelit einen wesentlichen Schritt dar, der ga-
féhrlichen und abgriindigen Debatte {ber die Lega-
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lisierung der aktiven Sterhchilfe einen noch grofe-
ren Offentlichen Raum zu verschaffen. Bemerkens-
wert ist, dal von den 15 eingeladenen Expsrten nur
die Vertrater der beiden Kirchen sowie der Vertreter
der Bundesarztekarnmer und Prof. Fritsche von der
Universitat Homburg/Saar einen  fundamentalisti-
schen Standpunkt gegen jede weitere gesetzliche
Erleichterung oder Enweiterung bezogen.

Natiirich forcderten die Vertreter der Deutschen Ge-
sellschaft flir Humanes Sterben sowie Prof. Hacke-
thal die Legalisierung. Im ,Mittelfeld" bewegten sich
alle anderen Teinehmer, alles Juristen und Arzte.
Durchgéngig wurde von diesan darauf venwiesen,
dafl eine groBe Rechtsunsicherheit bestiinde, ins-
besondere in der Abgrenzung und Prazisierung der
passiven Sterbehilfe, die nach einer. Neuragelung
varlange. Drei Positionen — die von Prof. Klug, Hu-
manistische Union, von Prof, Schrelber, Universitat
Freiburg, und Prof. Eser, Max-Planck-Institut Miin-
chen — fallen deshalb auf, weil sie sich auf dem
Hearing durchaus noch ginreihten in das nachdenk-
liche Mittelfeld, das die Legalisierung der akiiven
Sterbehilfe zumindest als ,problematisch” bezeich-
nete. Nach der Anhérung gehtrten diase drol aber
mit zum Autorenkreis des ,Altemativ-Entwurfs eines
Gesetzes (iber Sterbehilfe”, der die Straffreiheit bei
Tétung auf Verangen fordert.

Zur vielfach bestrittenen klaren Untarscheidbarkeit
zwischen indirekter Sterbehilfe, also der Verabrsi-
chung schmerziindender Mittel auch bei der magli-
chen Nebenwirkung der Beschleunigung des Ster-
bens, und der direkten Sterbehilfe, also der Verab-
reichung eines Mittels, um ¢as Leben des Patienten
abzuk{rzen, machto der Sprecher der Bundesérz-
tekammer, Prof. Ungeheuer, eindeutige Aussagen.
Dor Unterschied in der jeweilig zugrunde liegenden
Absicht sei fiir ihn entscheidond, da dies auch das
Verhéltnis des Arztes zu Fragen des Lebens und
seiner Aufgabe zu helfen, zutiefst ber(ihre.

Zum Patiententestament, das den Willen des Pa-
tienten lange vor dem Ernstfall festlegt {auch wenn
es in der modifizicrien Form der zweimaligen Unter-
schrift im Zeitabstand von sechs Monaten passiert),
borichtete Prof. Ungeheuer die typische und verall-
gemeinemds Erfahrung vieler Intensivmediziner: In
der Situation des nahe bevorstehendes Tades 4n-
dert sich die Einstellung des Menschen, Jede Stun-
de wird kostbar, z. B. urn Abschied zu nehmen, um
bewuBt abzuschlicBon. Auch Menschen, dic vorher
um raschen Tod bitten, habe cr in dieser Hinsicht
gewandcelt erlebt.

Hervorzuheben ist, daB die Bundesarztekammer
mit dieser Einlassung ihre schon seit Jahren beste-
hande klare Position noch einmal bekréaigt hat und
nicht wie einige prominente Arzte umgekippt ist. Sie
hatte schon in einer Erkldrung von 1979 die beste-
henden Gesetze als ausreichend und eindetitig be-
zeichnet.”

Harr Attrat von der DGHS betonte in seinem State-
ment, es bestehe im wesentichen Ubereinstim-
mung mit der Bundesérztokammer.2: Uberhaupt
spielte er das Anliegen seines Verbandas herunter.
Man wolle lediglich ein ,Gesetz fiir den natlirlichen
Tod", d.h. also eine Prazisierung der passivan Ster-
behilfe durch den Gesetzgeber. Allardings wolle
man auch die Straffreiheit der Tétung auf Verlangen,
aber dieses Problem kornme in der Praxis ja ,ganz
selten” vor,

Hier wird deutlich, wie der Einstieg in die Legalisic-
rung geschafft werdan soll: Die aligemeine Unzufrie-
denheit und die in den Augen einiger bestehende
Rachtsunsicherheit im Beraich der passiven Sterbo-
hilfe, also des Abbruchs oder Unterlassens lebens-
erhaltender MaBnahmen, soll taktisch ausgenutzt
werden, den Gesetzgeber hier zu einer Prézisierung
zu bewegen, um dann den § 216, Tétung auf Ver-
langen, langsam auszuhdhlen und hier eine Aus-
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nahmeregelung einzubauen. Diese Linic wird in
dem erwihnten Alternativentwurl Limgasetzt,

Natlich ging Prol. Hackethal noch einen ganzen
Schritt weiter. Er trug sein sog, EUBIOS-Patienten-
arzt-Geldbnis vor, in dem als arztliche Aufgaben
schilicht nebeneinander gereiht werdon: Gesundhil-
fo, Heilhilfe, Nothilfe und Sterbehilfe.#¢ Er forderte
gesetzliche Regelungen, um die Pattenten zu schiit-
zen vor dem Todspritzen in den Kliniken durch
Uberdosierta Schmerzmittel, wenh dia Patienten 1a-
stig wiirden odor es die Angehérigen forderten. Wer
sich von der schénen Radikalitdt dieser Anklago
blenden [&Bt, sollte sich vor Augen halten, was mit
dererei Ausflihrungen bewirkt wird: Der bedeutsa-
me Unterschiad zwischen der indirekten Sterbehilfe
und dor aftiven Sterbehilfe wird hinweggeredet.

Leider haben auf der Anhdrung auch andere, wic
z.B. der Bundesrichter Kutzer, die Nivelicrung die-
ses Unterschiedes mit herbeigeredet: ,\Wir haben
Uberhaupt nichts dagegen, wenn der Gesetzgeber
einen ordentlichen Vorschlag bringt”, sagte dor
Bundesrichter da in ginem kaum zu Oberbietenden
Pragmatismus, Die Situationen, die hier AnstoB
erregen, nimlich die Situationen des Sterbenden,
der sterben will und deswegen eine schmerzlin-
doernde, aber lebensverkiirzende Madikation bean-
sprucht, muR irgendwie in Gesetzesform gefaft
werden, dall MiAbrauch ausgeschlossen ist."*

Hier gehen deutlich sichtbar indirckte und direkte
Sterbehilfe durchainander. Die Hilfe beim Sterben
wird durch cinen, bemerkenswertenveise gerade
von einem Bundestichter unklar benanntan Paticn-
ternwunsch — ,weil er starben will, will cr schmeyzlin-
darnde Madikamte" — schnell zur Hiffe zum Sterben.
Nur am Rande beschaftigten sich die Exparten mil
der Veranderung und Verbesserung dor Sterbesi-
tuation im Krankenhaus, Aul das System der termi-
nal care aus England, also der Schmerzzentren,
wurde nur von wenigen positiv Bezug genommen.

Wie anfangs erwahnt, gab es nur wenige grund-
sétzliche Wamungen vor dem Dammbrucheffekl
ainer Legalisierung der aktiven Sterbehilie, Hervor-
gehohen sei aber, daf vereinzell auch Vertreter der
unentschiedenen Mitto-Positionen auf die Geféhr-
lichkeit hinwiescen, da von einer rechtlichen Sank-
tionslosigkeit schnell auf die moralische Erdaubthoit,
ja Erwiinschtheit geschinssen werden konnte. Und
es sei daraul varwiesen, dal gerade siner der Auto-
ren dos Altemativentwurfs, Prof. Schreiber, auf die
neuen gefahrlichen Entwicklungen der amerikani-
schen Diskussion hinwies, ™ Er zitiorte den nterni-
sten Marvin Kohl, ainen der Wortflhrer der neven
Euthanasiebewegung in den USA, nach cem nie-
mand leiden sollte, nur weil er sainan Willen nichl
zum Ausdruck bringen kdnne. Kohl ist auch derjeni-
ge, der vom ,fanatischen Beharren auf Einwilligung”
spricht, das diesemn | crsonenkreis der nicht Aule-
rungsfahigen nur Ungleichbehandlung  und  ver-
mehrtes Elend bringen wiirde. Auch Schreiber er-
kannte im Hearing, da solche Tone gsistesver-
wandt mit der Nazi- kuthanasie” sind,

Heute wird der ,Gnadentod ohne Einwiligung” in
den USA genau in den Bundesstaaten gelordert, in
denen die Tétung auf Verlangan schon langs legali-
sictt ist, Damit wird deutlich, dall mit der Legatisie-
rung der wktiven Sterbehilfe eine schiefe Ebene
botreten wird, aul der es kein | falten mehr gibt: Die
Tétung aul Verlangen des einzelnen Schwerkranken
kippt aus ihrer inneren Logik horaus um in die
Totung auf Verlangen der Gesclischaft, Dal diese
heute sich in den USA anbahnende Entwicklung
auch fur die BRD droht, verkennt Schreiber jedoch.

Nach der Bundestagsanhdrung erfolgte die bereits
erwahnte Verdffentlichung des . Alternativentwuris
eines Gesetzes zur Sterbehilfe"”® von 23 namhaften
Arzten und Juristen, Die Kemnpunkte des Entwurls
sind:

— Die passive Sterbehilfe {Abbruch oder Unterlas-
sung lebenserhaltender Mafnahmen) wird so prézi-
siet, cdaB auch die Straffreihoit bei Unterassung
lehengerhaltender MaBnahmen bei Schwerstge-
schadigten Nougecborenen gefordert wird, also bei
jedem sog. Liegenlassen;

— die indirckte Sterbehilfe {leidensmindernde Mar3-
nahren) wird bei ausdriicklichern, aber auch bei
nur mutmanlichemn Willen der Betroffenen gefordert;
— die Nichthinderung der Sclbsttétung, wenn diese
Jrei verantwortlich, ausdriicklich erklart und als
ernstliche Entscheidung erkennbar” ist, soll als Aus-
nahme von der Hilfcleistungsverpfichtung lagalisiert
werden und

— die Tatung auf Verlangon soll zwar ein Straftatbe-
stand bleiben, von Bestrafung soll aber abgesehen
werden kéinnen, wenn sie der Beendigung cincs
schwerslon, vaom Betroffenen nicht mehr zu ertra-
genden Leidenszustandes dient”.

Darnit sind juristisch verbramt die wesentlichen In-
halto der neuen Euthanasiebewegung, insbesande-
re Fordemungen der DGHS, in die Farm eines Ge-
setzentwurfes gegossen.

Der deutsche Juristentag 1986 sah zwar keine Not-
wendigkeit einer gesetzlichen Regelung der crsten
drei Punkte, dem vierten Varschlag ist er allerdings
gelolgl. Wortlich heift es in dem BeschluB: ,[Cs
empfiehlt sich bei der Tdtung auf Verlangen (§ 216
StGB) gesetzlich die Méglichkeit vorzusehen, dafd
das Gericht von Strafe abschen kann, wenn die
Tétung zur Beendigung cines unertraglichen Lei-
denseustandes  vorgenornmen  warden st {vql,
§ 218, 2, Alternativentwurf)."# Damit sind bedenkli-
che Weichen gestellt, da ran beflirchlen muB, daB
sich der Gesetzgaber irgendwann einmal eines sol-
chen Beschlusses dor vorsammelten Juristenschaft
bedient, wenn es politisch opportun ist,

Die jiingste Eskalation der neuon ,Euthanasic"-Oe-
balte mufitc - fast mochte ich sagen logischerweise
- in dem Gebiet geschehen, in dem die Medizin
besonders nachvoliziehbar hiflos ist und die Angste
der Menschen besonders grofi sind. In der BILD
vom 6,5, 1987 forderte Hackethal dic . Sterbehilfe
[ir AIDS -Kranke", Die ,Todeshilfe aus Barmherzig-
keit" dirfe AIDS-Kranken nicht verweigert werden!
WEs muB zunachst alles Menschenmigliche gsatan
werden, um jemanden das Leben wiedar lebons-
wert zu machen. Wenn aber trotz aller Zrztlichen
Bomihungen am SchiuB nur noch der Wille des
Matienten (brig bleibt, dal er unter den gegebenen
Umsténden nicht rehr weiterlaben will, dann muf
man ihm hellen. AIDS ist am Endc cinc oft monate-
lange furchtbare Qualerei."#

Wenn die drzlliche Kunst versagt und nicht heilen
kann, wenn ein Leben nicht wieder lebenswert ge-
staliet werden kann, dann ist es nicht lebenswert
ader vielmehr lehensunwerl. Das ist die Botschall,
die hier vermitlelt wird und die verheerende Femwir-
kung hat. 1st cin Leben nur nech Quélerei”, ist es
beendenswert. Werm soll diese dffentlich bekundete
Barmherzigkeit ein Trost sein? Herbeigaradal wird
der Unwert eines Lobens untar nogativer medizini-
scher Prognosc., Die schlimme Wirkung solcher
Satze ist gerade die Entmutigung der Menschen,
die indivicluell in fast mutloser Verfassung sind und
sich gegen solch menschenverachtendes Gerede
nicht zur Wehr setzen kdnnen.

Der Protest gegen eine Haltung, wie sie Hackethat
vertdtt, ist minoritér, Das zeigt sich an der unge-
bremsten Populadtat der DGHS und ihrer regelmé-
flig durch die Presse aulgegriffenen kinzelfall-De-
monstrationen. Alternative Verbande oder Gruppen
wie die ,Gesellschaft fir Sterbebegleitung und Le-
benshilfe" aus Limburg, die die Erdsungsspritze”
auf Verlangen und die ganze aktive Sterbehilfe ent-
schieden ablehnen, sind dagegen kaum &ffentlich
bekannt. Sie setzen sich flr .paliative Therapie”,
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also Schmerzlinderung, nach dom englischen Vor-
hild der ,terminal care" ein, und zwar stationar wie
ambulant.2®

Zu haffen bleibt, daB solche Ansétze in Zukunit
bekannter warden, weil damit nicht das Leben van
chronisch Kranken, Behinderten oder Menschen
mit infauster Prognose herabgewdrdigt wird. Zu
hoffen ist, dal es gelingt, in dieser sich sicherlich
zuspitzenden Debatte, den drohenden Verlust von
Grund- und Menschenrechten aufzuzeigen, wenn
stch die neue Euthanasie-Bewegung durchsetzt
und damit die Einzigartigkeit jedes individuallen Le-
bens zu jedem Zeitpunkt neu in Frage gestellt wird.
Und letztlich ist zu hoffen, da das BewuBtsein und
dis Wahrnehmung der Geschichte der Euthanasic
zunehmen, damit dis von Bundeskanzler Kohl so
peinlich proklamierte ,Gnade der spaten Geburt”
nicht, wie Heinz Galinski, der Vorsitzende der jlch-
schen Gemeinde in Berlin sagte, .zum Fluch des
frithen Rickialls" wird.
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Verzahnung ambulanter und
stationarer Versorgung

Programm des Marburger Bundes zur Gesundheitspolitik

Auf der 71. Hauptversammlung des Marburger Bundes
am 9. Mai 1987 wurde ein Programm zur Gesundheitspo-

litik verabschiedet. Wir

dokumentieren - aus dem

Abschnitt 1) ,,Strukturen der drztlichen Versorgung” den
Absatz zur Verzahnung von ambulanter und stationérer

Versorgung.

An den bewihrten Prinzipien der Freiberuflichkeit,
der Niederlassungsfreiheit und der Selbstverwal-
tung im Bereich der ambulanten drztlichen Versor-
gung wird festgshatten:

Der Marburger Bund stellt sich eine Struktur der
arztlichen Versorgung vor, bei der die primararztli-
che Versorgung in umfassender Weise durch in
freier Praxis nicdergelassens Arzte sichergestellt
wird. Die Férderung der primérérztichen Vorsor-
gung durch Hausérzte ist zu begriBen, da sie eine
gute Grundlage fiir einc den ganzen Menschen
betreffende Versorgung darstellt. Eine flachendek-
kende primérérztliche Versorgung wird aber nur
dann zu erreichen sain, wenn zum Beispiel Gynéko-
logen und Kinderérzte in der Ubergangsphase in
den Kreis der primdrarztich Tatigen einbezogen
werden, Sobald die fiachendeckendo Versorgung
erraicht ist, sollen nur noch die dic Voraussetzungen
der EG-Richtlinien Uber eine spezifische Ausbildung
in der Allgerneinmedizin erfilisnden Arzte und Arzte
fir Allgemeinmedizin in die hausérztiche Versor-
gung eintreten.

Die spezialdrztliche Versorgung soll schwerpunkt-
maBig durch Arzte Ubemommen werden, die am-
bulant und/oder stationfir am Krankenhaus tétig
sind. Die in beiden Bereichen tatigen Arzte arbeiten
in einer Kollegialsystem, wie es der Marburger
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Bund seit 1971 fordert. Sie werden in der Bagel auf
Uberweisung durch die niedergelasscnen Arzte ti-
lig und kénnen selbst entscheiden, ob die ihnen
{iberwigsenen Patientcn ambulant und/oder statio-
nar zu behandeln sind. Dadurch wird ein spezial-
Arztlicher Rund-um-die-Uhr-Dienst far alle Gebiete
sichergestellt und die Qualititssicherung der arztli-
chen Arbeit durch kollegiale Diskussian und woch-
selgeitige Kontrolle gewéhrleistet.

Innorhalb des Kollegialsystems sind Tearmérzte und
Klinikarzte tatig, Teamirzte sind Arzte mit Gebiets-
bezeichnungon und Arzte mit besonderen Kennt-
nissen und Erfahrungen. Ihnen oblisgt neben der
Krankervarsorgung auch die Vorantwortung flr die
YWeiter- und Fortbildung des Klinikpersonals., Ein
Teamarzt muf Fahigkeiten und Kenntnisse im Kran-
kenhaus-Management erworben haben, die as ihm
ermidglichen, leitende Funktion zu tharnehmen. Ki-

nikérzte sind alle im Krankenhaus tatigen Arzte, die.

nicht dem Teamarzt-Kollegium angshiron. Die Ar-
beitsbedingungen der Teamérzte und dor Klinikarz-
te werden durch Tarifvertrige una erginzende, be-
sondere, vertragliche Vereinbarungen mit den Kran-
kenhaustrigem geregelt. Die gegenseitigen Bezie-
hungen regein die Tearmérzte als Partner einer bir-
gerlich-rechtlichen Gesallschaft. Die Mitwirkung der
Teamérzte an der ambulanten Versorgung der Versi-

cherten der gesetzlichen Krankenversicherung ist
Gegenstand der Entwicklung des Kassenarzt-
rechtes.

FUr dic Weiterentwicklung der arztlichen Viersorgung
in Krankenhausern ist auch einc Anderung des
heutigen Aufgabenberciches der Kassendrztlichen
Vereinigungen denkbar, denen (zunachst in Modell-
varsuchen) die Arztliche Versorgung an Kranken-
héusem ganz oder teilweisc Ubertragen wird. Damit
wiirden diese Arzte aus der Anstellungsbindung
gegeniiber dem Trager des Krankenhauses aus-
schaiden. Diese Arztc hétten als Mitglieder dor um
diesen Aufgabenbereich enveiterten Kassenérztli-
chen Verainigungen sowohl die stationdre Versor-
gung wie auch spezialarziliche ambulants Versor-
gung am Krankenhaus sicherzustellen.

Einc Einflihrung spezialdrztiicher Betreuung im am-
bulanten und stationdren Bereich durch dieselben
Arztc hat zahlreiche Vorteile:

— Vermeidung Uberflissiger Arztwechsel;

— Verkiirzung von Verweildauem _in Krankenhdu-
sern, da derselbe Arzt pré-, intra- und poststationér
betreut;

— Senkung von Kosten durch Vermeidung von
Doppelinvestitionen und Doppsluntarsuchungen;

— Sicherstellung aines bostméglichen Informations-
flusses zwiachen Praxis und Klinik.

Das gegenwartige belegdrztiche System  kann
ebenfals in Form eines kooperativen Belegarztsy-
sterns Grundlage fur die Entwicklung eines kombi-
nierten ambulanten und stationdren spezialdrztli-
chen Dienstes sein. Das Einzelbelegarztsystem alter
Pragung entspricht dagegen nicht mehr den Anfor-
derungen der modernen Medizin, da es keinen
Rund-um-die-Uhr-Dienst sicherzustellen vermag.
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Fehlergutachien

In Duishurg sollen Betien abgebaut werden

Hinter verschlossenen Tiren wollten Politiker, Verwaltung,
Kassen und Triiger in Dvishurg ein Konzept zum Abbavu von
1300 Krankenhausbetten erarbeiten. Eine , bedaverliche
Indiskretion” lieB vorerst nichts daraus werden.
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en Duisburger Krankenkassen,
D die sich lokal finanzieren

(AOK, TKK, BKKs), steht das
Wasser bis zum Hals. Sollte sich nichts
an ihrer Kostensitnation dndern, wiren
sie gezwungen, jhre Beitragssitze iiber
die ,,Schmerzgrenze® von 15 Prozent zu
crhohen. Ein Gutachten wurde deshalb
von den Krankenkasscn in Auftrag ge-
geben, nach dem Verfasser ,Fehler®-
Gutachten genannt.

Nach dcr Sparformel , Beltenabbau =
Personalabbau = Kostensenkung' wur-
den in diesem Gutachten Kiirzungen
um 1174 Betten vorgeschlagen. Die Be-
griindung: Der Bevolkerungsverlust
Duisburgs fiihre zu einer Reduzierung
der Paticntenzahl, auBerdem solle die
Verweildauer im Krankenhaus von der-
zeit 15,9 Tagen aut 11,5 Tage verkiirzt
werden. Eine solchc Reduzierung der
Verweildauer ist fir jeden, der im Ge-
sundhcitswesen arbeilet, sofort als un-
durchfiihrbar zu erkennen.

Und auch das andere Argument er-
weist sich bei nidlcrem Hinschen als
wenig stichhaltig. Denn vorlicgende
empirische Daten crgaben, dafl in den
TJahren 1980 bis 1985 trotz eincs Bevidl-
kerungsriickgangs von 38000 Birgern
in Duishurg die Zabl der in Kranken-
hiusern behandclten Menschen um
1254 zugenommen halte.

Dicscs scheinbar paradoxe Ergebnis
versucht man von sciten der Bettcnab-
bauer gar nicht zu erkliren. Dabci gibt
es Griinde genug, die zu einer Zunah-
me der Krankenhausbehandlung fith-
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ren. Dic Altersstruktur Duisburgs ver-
schicbt sich. Dic Zahl der iiber 65jdhri-
gen nimmt relativ und absolut zu, Die-
ser Bevolkerungskreis mufi héufiger
und ldnger als andere Krankenhaus-
pflege in Anspruch nehmen. Die Zahl
derjenigen, die sozialen Problemgrup-
pen zuzurechnen sind, wichst mit Aus-
maf und Dauer der Arbeitslosigkeit. In
diescr Gruppe treten Suchtprobleme
(Alkohol), psychische Probleme und 5o
weiter vermehrt auf, Duisburg verfiigt
nicht gerade iiber eine gesunde Um-
welt. Gesundheitsbelastendc - Arbeits-
plitzc gibt es in hoher Zahl. Daher
tretcn chronische Atemwegscrkran-
kungen, Allergicn, bestimmte Krebsar-
ten hier in besonders hohem Maf auf.
Vor diesem Hintergrund ist dic Hypo-
thesc nicht unbegriindet, daB aus Duis-
burg junge, mobile, gestindere und bes-
ser verdienende Ieutc abwandern,
withrend  Risikogruppen fiir die Ge-
sundheitsversorgung zuriickbleiben.

Von daher ist wedcer begriindbar,
noch sozialpolitisch vertretbar, auch
nur ein einziges Krankenhausbett in
Duisburg abzubauen.

Aul Unverstindnis stoflen die Spar-
plane nicht nur bei den Beschiftigten
der Krankenhiuser. Bisher haben sich
zwei Stadtteilbiirgerinitiativen  gegen
den Bettenabbau gebildet; eine stadt-
weite  Unterschriftensammlung  wird
von der OTV koordiniert. In Meiderich
unterstiitzten 26000 Biirger, nahezu
die gesamte crwachsene Bevolkerung
des Stadtieils, mit ihrer Untcrschrift
die Biirgerinitiative gegen den Betten-
abbau. Sic haben nicht zuletzt wegen
der vorgeschenen Art der Umsetzung
der Sparpline protestiert. Ganze Kran-
kenh#user soliten geschlossen — so in
Mciderich — oder in Altenhcime umgc-

wandelt werden., Damit wilirde eme so-
lide, biirgernahe Grund- und Akutver-
sorgung im Stadtteil aufgcgeben wer-
den, mit spiirbaren Konsequenzen fiir
dic Bevolkerung. Weite Wcge ins
Krankenhaus ktnnen fiir Paticnten le-
bensgelihrlich sein und sind gerade filr
iltere Menschen als Besucher zeitauf-
wendig, beschwerlich und teuer.

Bisheriger Hohepunkt der Protegtak-
tionen war einc Kundgebung der OTV
und der Biirgerinitiativen vor dem
Duisburger Rathaus, an der ungefdhr
1000 Menschen, darunter vicle dltere
Mitbiirger, teilnalmen.

Dem geschlossenen Widerstand ist es
zu verdanken, daf die Kiirzungspliine
mittlerweile modifiziert worden sind.
Am Tag nach der Koandgebung wurde
vom lokalen Sparkoordinator bekannt-
gegeben, dafl 550 bis 600 Betten in fiint
Jahren geschlossen werden sollen, von
der SchlieBung ganzer Krankenhéuser
war nicht mchr die Rede. Dieses Er-
gebnis ist sicher ein Teilcrfolg, Die Be-
troffenen wollen aber weiter dafir
kimpfen, daB kein Krankenhausbett in
Duisburg abgebaut oder umgewandelt
wird, solange nicht aut Grundlage qua-
litativer Daten eine gesundheitspoli-
tisch verantwortbare Umstrukturierung
der Gesundheitsversorguag in  Duis-
burg — zum Beispiel durch eine Neuor-
ganisation von stationérer und ambu-
lanter Gesundheitsversorgung — unter
Beteiligung aller Beteiligten und Be-
troffenengruppen  entwickelt worden
18t

Thomas Wettig
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Reise
wider

das
Vergessen

Wenn in wenigen Tagen, am
1. September, der Wiederkehr
des ersten Tages des 2. Welt-
krieges gedacht werden wird,
werden nur wenige wissen,
daf} dies gleichfalls der
Beginn der organisierten
Totung kranker Menschen
gewesen ist. Gegen dieses
Vergessen richtete sich eine
Reise, die im Mai 1987 von 27
Mitarbeitern psychiatrischer
Einrichtungen aus der Bundes-
republik, Krankenschwestern,
Psychologen, Sozialarbeitern
und Arzten nach Polen
gemacht wurde. Eine Chronik
von Friedrich Leidinger

Vorgeschichte

Im September 1979 vertffentlicht die
Deutsche Gesellschaft fiir Soziale Psy-
chiatrie (DGSP) ihre Denkschrift zum
40. Jahrestag des Hitlerschen Euthana-
sie-Erlasses, der den Weg fiir den hun-
derttansendfachen Krankenmord [rei-
gegeben hat. Diese Denkschrift steht
am Anfang der wiederaufgelebten Be-
miithungen um Aufklarung der Vergan-
genheit der Medizin in Deutschland,
speziell der Ereignisse in psychiatri-
schen Eintichtungen. An vielen Stellen
der Bundestepublik wurden in der Fol-
gezeit von Mitarbeilern psychiatrischer
Krankenhiuser die Geschichte der ei-
genen Institution crforscht. Dabei wurt-
den wichtige Einzclheiten iiber dic Ver-
legungs- und Vergasungsaktionen bis
zum August 1942 in Erinnerung geru-
fen; dieser nach der Adresse ihrer Zen-
irale in Berlin, Tiergartenstrale 4, mit
dem Tarnnamen , Aktion T 4% benann-
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Fote: E. Kleinl{itzum

Im Flur des Totungsgebaudes
der Anstalt Warta

ten Mordaktion fielen 70000 Kranke
zum Opfer. Bei den Forschungen stief
man bald darauf, daf3 auch nach dem
sogenamnten ,Buthanasie-Stop* vom
28. August 1942 Tausende aus psychia-
trischen Anstalten West- und Nord-
deutschlands in die deutschen Ostge-
biele sowie in das besetzte Polen ver-
legt worden sind. Uber die Schicksale
dieser Menschen gibt es bis heute nur
wenig sichere Angaben.

Im April 1985 fand in Krakow ein
internationales Symposium unter dem
Thema ,,Krieg, Okkupation und Medi-
zin“ statt, an dem auch einige Giste
aus der Bundesrepublik teilnehmen
konnten. Am Rande dieser Veranstal-
tung entstand dic Idcc zu einer Reise
auf den Spuren der verlegten Patienten
in Anstalten, in denen deutsche und
polnische Patienten petdtet wurden.

1. Mai 1987

Die Reise fiihrt zunichst in das west-
polnische Stidtchen Miedzyrzecz, das
bis 1945 zu Deutschland gehorte. In der
Anstalt Mcscritz/Obrawalde kamen in
den letzten beiden Kriegsjahren weil
iber 10000 Mecnschen gewaltsam ums
Lcben: totgespritzt, erschosscn, ver-
hungert, erschlagen. Eine Kommission
der Roten Armec untersucht als erste

das Morden in diesem deutschen Kran-
kenhaus; der polnische Rechismedizi-
ner Prof. Jozel Radzicki selzte die Un-
tersuchungen in jahrelanger miihsamer
Arbeit fort und verdifentlichte ihre Er-
gebnisse 1975 in einem Buch. Einc
deutsche Ausgabe dieses Berichts Bt
auf sich warten,

Die Gruppe wird vom Anstaltsdirek-
tor Dr. JarmuZek in das Sozialzentrum
mit seinem Gedenkraum getiihrt, vor-
bei an dem ehemaligen ,,Spritzenzim-
mer® und am l.eichenhaus zum Fried-
hot hintcr dem Gelande, wo an dem
zum Gedenken hergerichteten Massen-
grab Blumen nicdergelegt und Kerzen
angeziindet werden. Diese Geste wird
sich an den folgenden Tagen mehrmals
wicderholen,

2. Mai 1987

Poznai/Posen, die niichste Etappe der
Reise, die alte polnische Kénigsstadt,
war das Verwaltungszentrum des wih-
rend des Krieges als ,,Warthegau® an-
ncktietten Zentralpolen. Von hicr aus
wurde die Vernichtung aller Artfrem-
den, Polen und Judcn, organisicrt; dic
ersten Opfer: dic Patienten der Anstal-
ten Koscian, Dziekanka, Warta und
viele andere mehr.
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Im Horsaal des Anatomischen Insti-
tots der Medizinischen Akademic be-
richtet der pensionicrte Staatsanwalt
Marian Kaczmarck von seincn Ermitt-
lungen iiber dic Krankenmorde., Be-
reits in den ersten Kriegstagen wurden
die Patienten von Einsatzgruppen der
Sicherheitspolizei aus den Anstalten
gehoit und zu Tausenden in nahcgcle-
genen Wildern gegen eine Kopfpramie
erschossen. Dda dieses Verfahrcn zu
langwierig und zu teuer war und die
Gruppenlciter iiber die physische Er-
schoptung ihrer Minner klagten, sann
man auf cin¢ Rationalisierung des Ver-
fahrens. Nach einer Probevergasung
vom Oktober 1939 kam es dann zum
Einsatz cntsprechend ausgertistcter
Lastwagen, deren Abgase ins Inncre
gcleitet wurden. Diese Untersuchungs-
crgebnisse wurden mit den Namen der
Verantwortlichen in den finfziger und
scchziger Jahren den Behorden in der
Bundesrepublik mitgeteilt. Eine Reak-
tion darauf erfolgte nicht.

An der Reichsuniversitdt Posen lehr-
e der Anatom Hermann Vof3 an Lei-
chen, fiir die cr der Gestapo Dank-
schreiben schickte. Dic Koérper ermor-
deter Polen lieferten die Zeichenvorla-
ge [Nir sein bekanntcs anatomisches
T.ehrbuch. Hier untersuchte der Psy-
chologe Rudolf Ilippius die Befindlich-
keit deutscher Siedier aus Wolhynicn,
die auf den Héfen vertriebener Polen
angesiedelt wurden. Hier sorgte sich
der Jugendamtslciter Muthesius um dic
Wohlfahrt polnischer Minderjdhriger,
deren Eltlern crmordet worden warcn,
indem er sic ohne Umwege in ein KZ
einweisen lieR. Das jiingste dieser Kin-
der war bei sciner Einweisung geradc
zwei Jahrce und drei Monate alt. Dcr
Junge iiberlebte und begriiit bewegt
die Psychiatcr aus Westdeutschland.

Der pensionicrte Professor fiir Ge-
richtsmedizin, Edmuond Chrdseiclews-
ki, sclber Hiftling in Auschwitz, be-
richtct ausfiihrlich von den Greucln,
die die Germanisierung des unterwor-
fenen Polen begleiteten. Seit Kricgsen-
de hat cr an der Offnung simtlicher
Massengriber im Gebiet um Poznaid
teilgenommen.

3. Mai 1987

In Begleitunp von Professor Chrdécie-
lewski fiahrt die Gruppe nach Gniezno,
in das Psychiatrischc Krankenhaus
Dziekanka. Von hicr, aus dem ,Tie-
genhof“, gingen Tauscnde von Todes-
meldungen nach ganz Deutschland.
Die Griber wurden nic gefunden.

4. Mai 1987

Dic Fahrt geht nach Warta, einem klci-
nen Ort, 50 km westlich von £6dz.

Die 78jahrige Dr. Bugenia Kalenie-
wicz hat im dortigen Krankenhaus von
1936 bis 1976 ohne Unterbrechung ge-
arbeitet, Sie berichtet, wie nach dem
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Einmarsch der deutschen Truppen der
deutsche Psychiater Hans Renfranz
zum Anslaltsleiter eingesctzt wurde,
Unter seiner Leitung wurden vom 31,
Mirz bis 2. April 1940 499 Paticnten
des Krankcenhauses in (Gaswagen umge-
bracht und in einem nahegelegenen
Wald vergraben, In den folgenden Jah-
ren kamen weit iiber 6000 Patienten
aus dem ,,Altrcich* nach Warta, wovon
die meisten nach kurzer Zeit an Hun-
ger und Auszchrung starben. Schwei-
gend [ahrt die Gruppe mit dem Bus
jene Strecke, auf der dic Patienten mit
den Gaswagen in den Wald gefahren
wurden.

5. bis 8. Mai 1987

Dic Gruppe hilt sich in Krakdw auf,
Viele von ihnen sind zu Gast in den
Familicn ehemaliger Auschwitzhéftlin-
ge. Die Beziehungen entwickeln sich
rasch und werden intensiv; Freund-
schaften werden geschlosscn. Drei Ta-
ge lang Diskussionen und Gespriche
mit polnischen Kollegen: iiber Proble-
mc der psychiatrischen Versorgung in
Polen und in der DBundesrepublik
Deultschland, Fragen der Entwicklung
psychiatrischer Theoric und Praxis in
beiden Landern und vor allem die Aus-
einandersetzung mit der NS-Vergan-
genheit.

Krakéw ist eines der Zentren der
wissenschaftlichen Erforschung der na-
tionalsozialistischen Medizin in Polen.
Hierliir stehen vor allem die Namen
des auch auBerhalb Polens beriihmten
Medizin-Ethikers und cmerilierten
Chirurgen Prot. Jozef Bogusz und des
legendidren, 1976 frithverstorbenen
Psychiaters Prof. Antony Kepifiski.
Die Ergebnisse der wichtigsten For-
schungsarbeiten tibcr medizinische und
psychosoziale Probleme der NS-Opfer
erscheinen seit 1965 jahrlich in einem
Sonderband ,,O$wigcim* (Auschwitz)
des Krakaucr Arztcblatts. Eine Aus-
wahl dieser Arbeiten soll im Oktober
1987 endlich auch in deutscher Sprache
erscheinen.

Die Gister berichten auf einer
deutsch-polnischen psychiatrischen
Fachtagung iiber die Aufarbeitung der
NS-Psychiatric in der Bundesrepublik,
dem Frankfurter Euthanasic-Prozeli
und dic wiederaufgeflammte Diskus-
sion um dic Entschidipung der ausge-
grenzten Opfer des Nalionalsozialis-
mus, der psychisch Kranken, Sinti und
Romau, Homosexucllen, Kommunisten,
Zwangsarbeitcr. In den Diskussionen
berichten die polnischen Kollegen iiber
die Situation der Uberlebenden der
Verlolgung, ‘'die Bemithungen um me-
dizinische und soziale Fiirsorge sowie
die tiir dic Exforschung der Folgen des
Nationalsozialismus wichtigen Fragen.

8. Mai 1987

Dex Jahrestag der Belreiung Europas
vom Nationalsozialismus.

Dic Reiscgruppe besucht die bei
Krakéw gelegenc psychiattische An-
stalt Kobierzyn. Janina Sroka, eine 76
Jahre: alte Krankenschwester, die seit
iber 50 Jahren dort ihren akliven
Dienst versieht, berichtct iber ihre
Kriegserlebnisse. Sie war zugegen, wic
im Sommer 1942 simtliche Paticntcn
dicscs psychiatrischen Krankenhauscs
auf Weisung der SS nach Auschwitz
deportiert wurden, um Lazarettravm
bereit zu stellen, Diejenigen, die nicht
transportfahig waren, wurden an Ort
und Stelle erschossen. Frau Sroka cr-
zihlt von ihrer Sorge um die Patientcn,
ihrer Traucr um eine junge Frau, dic
ihr besonders ans Herz gewachsen war,
vom Hungcer, ven der Angst, vom all-
tiiglichen Faschismus.

9. Mai 1987

Die Gruppe hat die Riickfahrt angetre-
ten: Begleitet von Tadeusz Zaleski, ei-
ncm  sportlich wirkenden Pensioniir,
besuchen sie das ehemalige Konzentra-
tionslager Auschwitz/Birkenau. Zales-
ki kennt sich gut aus: Auf seinem Arm
ist dic Hiftlingsnummer 45 eintito-
wicrt, Beim Gang durch den Block 11,
den beriichtigten Straf- und Todes-
block, zeigt ex piotzlich auf eine langge-
streckte Holzbank: ,,Da ist ja meine
Bank!" meint er lichelnd und erzéhlt
mit sciner rubigen Stimme, wie er hier
gelegen hat, um 20 Stockhiebe zu er-
halten.

Nachirag

Uber 40 Jahre nach Kricgsende haben
Milarbeiter psychiatrischer Einrichtun-
gen aus der Bundesrepublik sich auf
den Weg gemacht, den Spurcn der cr-
mordeten Patienten aus den FEinrich-
tungen, in denen sie hcutc arbeiten, zu
folgen. Die Reise in dic Vergangenheit
fithrte nach Polen. Abcer cs war nicht
nur eine Reisc wider das Vergessen,

Denn dicse Reise, die in den polni-
schen Massenmedicn — anders als in der
Bundcsrepublik — cin breites Echo ge-
funden hat, markicrt sicher einen Wen-
depunkt in den Bezichungen zwischen
den psychiatrisch Titigen in Polen und
der Bundcsrepublik  Deutscbland.
Schon jetzt ist absehbar, dall es auf
allen Ebcnen - Landeskrankenhiuser,
Institutionen, Hochschulen und Ver-
bénde - in Zukun(t intensivere Kontak-
te und Austausch geben wird. Dics ist
um so wertvolfer, als die zwischenstaat-
lichen Bezichungen 17 Jahre nach dem
Warschauer Vertrag wegen der Politik
der Offcnhaltung der ,,Deutschen Fra-
ge* und der darin enthaltenen Nichtan-
erkennung der polnischen Grenze wett
von einem Zustand der Normalitat ent-
fernt sind.

Die Doutsche Gesellschaft fiir Soziale Psychiatrie
¢. V. und die Deutsch-Polnische Gesellschaft der
Bundesrepublik Deutschland ¢. V. beabsichtigon,
Uber diese Reise eine urnfangreiche Dokumentation
zu erstellen, die voraussichilich 1988 erscheinen
wird.
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Die Union fir Gesundheits-
fiirsorge ist ein Zusammen-
schluf} von Krankenschwestern,
Krankenpflegerm und Arzten,
die auf freiwilliger Basis und
unentgeltlich Rudimente einer
Gesundheitsversorgung der
Paliistinenser in der Westhank
und im Gaza-Streifen
avfrechterhalien.

Uber ihre Arbeit sprach dg mit
M. Jadallah, Arzt und General-
sekretiir der Union.

dg: Wic sielt Thre Arbeit als General-
sekretiar der Union fiir Gesundheitslir-
sorge aus?

Jadallah: Tch nehme an den Aktivitdten
der Union auf allen Ebenen teil: Das
heift, ich arbeitc als Arzt, gehe mit in
die Fliichtlingscamps und aufs Land,
um Patienten zu untersuchen und zu
behandeln. Gleichzeitig mul} ich natiir-
lich an der Planungsarbeit der Union
teilnehmen, wir missen ja iiberlcgen,
wie wir die Bevolkerang einigermafen
flichendeckend erreichen.

dg: Geht das denn iiberhaupt mit ciner
Freiwilligcnorganisation?

Jadallah: Eigentlich nicht, denn cs fehlt
praktisch an allem: Zur Zeit fchlt cs
zum Beispiel einfach an Gebiuden, an
Kliniken, selbst in den dichter besiedel-
ten Regionen und in den Stédten, in
den Fliichtlingscamps. Dcshalb bilden
wir Gruppen medizinisch ausgebildeten
Pcrsonals, die die Menschen aufsu-
chen. Dabei geht es nicht allein um
dercn Bcehandlung, cin Schwerpunkt
liegt eher darauf, mit ihnen dber sozia-
le Dinge odcer zum Beispiel tiber die
Erndhrung zu sprechen, Solch eine Be-
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JAber wir
kommen
vorwéiris”/

dg-Gespriich mit
M. Jadallah

ratung Ist dringend notwendig, da sich
die Mcnschen im wesentlichen von
Konscrven und tiefgefrorcnen Produk-
tecn crnibren. Frischprodukte werden
cxportiert und sind in den besetzten
Gebicten kaum, und wenn, dann zu
horrenden Preisen zu kaufen. Die
Menschen sind arm, und deshalb kau-
fen sie das Billigste, was sie bekommen
konnen.

Wir diskutieren in den Camps oder in
den Dorfern dariber, wie die drtlichen
gesundheitlichen Probleme geldst wer-
den konncn, wir betreiben also vor Orl
Planungsarbeit.  Wir  versorgen die
Menschen aber auch mit Medikamen-
ten. Aufgrund unserer Erfahrungen
wissen wir in der Regel, was etwa in
ginem bestimmten Dort  gebraucht
wird. Meistcns geben wir die Medika-
mente kostenlos ab. Dicjenigen, dic ¢s
sich leisten konncn, geben einen sym-
bolischen Betrag, der etwa ciner dcut-
schen Mark cntspricht, an uns ab.

dg: Wic finanziercn Sie denn die ganze
Arbeit, dic Medikamentc?

Jadallah: Unsere Arbeit wird von kei-
ner Organisation getragen, wir sind im
Grunde auf unsere cigenen Beitrdge

angewiescn. Abcr cs gibl auch Unter-
stiitzer unscrer Union, Einzelpersonen,
die unscre Arbeit fiir wichtig halten,
die uns mit Spenden untcr die Arme
greifen. Das macht allerdings nur einen
kleinen Tcil aus.

dg: Sind Sie in irgendeiner Weisce der
PLO assoziierl?

Jadallah: Nein, wir sind, wic gesagt,
eine cigenstiindige Freiwilligenorgani-
sation. Es ginge aber allein schon des-
halb nicht, wcil alles, was dirckt mit der
PLO zu tun hat, von dcn Israchis verbo-
ten wird. Wir kénnten dann unsere At-
beit gar nicht machen. Es kann nicht
unscr Interessc sein, Dauvergaste aul
den Polizeistationen zu werden oder ins
Gefingnis zu gehen.

dg: Wie stehen denn dic israelischen
Besatzer Threr Arbeit gegeniiber? Gibt
cs Versuche, sie zu behindcern?

Jadallah: Sicher, sie tun es in vicler
Hinsicht. Zum Beispiel brauchen wir
dic Mitarbeit der Arzte. Die meisten
von ihnen haben cine offizielle Anstel-
lung in den staatlichen Kliniken, die
von den Israelis gcleitet werden. Von
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Militdrs wohlgemerkt. Und sie verbic-
ten den Arzten, die dort angestellt
sind, an unscrer Arbeit teilzunchmen.
Tn Jabalia, einem Lager, in dem 60000
Menschen leben, haben sic zum Bei-
spiel bei einer unscrer Kampagncn
zwel Arzie festgenommen und die Ge-
sundheitsstationen fiir zwei Monate ge-
schlossen.

dg: Wenn die Besatzungsmacht Israel
selbst mnichts fir die gesundheitliche
Versorgung der Bevdlkerung tut, miif3-
te sie dann nicht ein Interesse daran
haben, da} Krankenschwestern, Zahn-
arzte und Arzte es auf treiwilliger Basis
tun?

Jadallah: Nun, in den 20 Jahrcn Besat-
zung der Westbank und des Gaza-Strci-
fens hat cs cinc kontinuicrliche Politik
der Israclis gecgeben. Die gesamten
wirtschaftlichen Strukturen in den be-
sctztcn Gebicten sind von den Tsraelis
ibernommen worden., Viele unserer
Leute arbeiten notwendigerweise fiir
dic [sraelis ~ als Tagelohner. Sie miis-
sen sich vorstellen, das durchschnittli-
che Monatseinkommen in der West-
bank betragt 50 Dollars — und das bei
sehr hohen Iebenshallungskosten. Tn
einem privaten Krankenhaus bezahlen
Sie pro Nacht 180 Dollars. Die staatli-
chen Krankenhiuser wiederum wurden
eins nach dem anderen peschlossen. In
Ternsalem haben sie das einzige staatli-
che Hospital geschlossen. Aulierdem
eine Kinderklinik und das zentrale me-
dizinische Labor. In Ramallah, um ein
anderes Beispiel zu nennen, gab es vor
zwanzig Jahren drei Krankenh&user
mit 209 Betten. Jetzt gibt es dort nur
noch eine Klinik mit 104 Betten. Die
wenigen privaten Kliniken, die wir in
der Westhbank haben, diirfen keine
neuen Gerdte importieren, sie diirfen
keine Neubauten vornehmen. Gleich-
zeitig nimmt die Bevolkerung zu. Wir
haben ein Bevdlkerungswachstum von
2,8 Prozent — trotz der Emigration. Dic
Israelis zerstoren systematisch jede Art
von Infrastruktur, nicht nur aut dcm
medizinischen Gebiet. Sic versuchen,
so sehen wir ¢s, dic bescetzten Gebicte
zu cvakuicren.

dg: Wenn cs schon in den Stadten so
schlimm aussicht, was machen denn
dann erst die Menschen auf dem Tand,
wenn sie krank werden?

Jadallah: 248 von 489 Ddarfern haben
iiberhaupt keine gesundheitliche Ver-
sorgung, wie unsere Untersuchungen
ergeben haben. Es sind Orte, in denen
zwischen 3000 und 10000 Menschen le-
ben. Wemn sie ernsthaft krank sind,
miissen sie in die Stidte gehen, wo sie
das medivinische Angebot nicht bezah-
len kénnen, Allein die Schwierigkeit,
dorthin zu kommen, reichi aber schon
aus, um sie davon abzuhalten. Es gibt
eincn enormen Mangel an Transport-
mdoglichkeiten. Die Folgen dicser Poli-
tik sind katastrophal. Ein Beispiel: Das
statistische Jahrbuch von Israel gibt 30
bis 40 Kinder pro Tausend als Zahl fiir
die Kindersterblichkeit in der West-
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bank an, nach ihren Angaben liegt dic
Zahl im Gaza-Streilen doppelt so hoch.
Das ist die offizielle Zahl. Nach unse-
ren Zahlen liegt sie in der Wesibank
bei 84 pro Tausend, im Garza-Streifen
ctwa bei 100 pro Tausend. Damit ist die
Kindersterblichkeit viermal hoher als
der Durchschnitt fir dic ganze Welt.,

dg: Wenn Sic langfristig cinc Entvolke-
rung der besctzten Gebicte verhindern
wollen, sei es durch Abwandcrung oder
dadurch, dal die Menschen sterben,
dann brauchen Sie eine Infrastruktur.
Wenn Sie versuchen, eine solche autzu-
bauen, wird das, wie Sie geschildert
haben, von den Israelis behindert oder
gar unmoglich gemacht. Wie wollen Sie
langfristig vorgchen?

-

Jadallah: Wir wisscn, dall wir vor eincr
ungcheuer schwierigen Aufgabe sie-
hen, Wir arbeiten in drei Richtungen:
Zunichst versuchen wir, mehr Freiwil-
lige unter dem medizinischcn Fachper-
sonal zu gewinnen, was uns auch ge-
lingt. Es kommt jeden Tag jemand
Neues zu uns. In der Union arbeiten
150 Personen, das ist dic Gruppe, dic
permanent fiir uns tétig ist. Dazu kom-
men noch einmal etwa 100 Pcrsoncn,
die in regelmiBigen Abstdnden an un-
serer Arbeit teilnehmcen. Dancben
richten wir uns aber auch an dic Mcn-
schen selbst, wir diskutieren mit ihnen
dariiber, ob unsere Arbcit sinnvoll ist
und wie sie verbessert werden kann.
Nach unserem Eindruck ist die Akzep-
tanz sehr hoch. Wir schlieffien das dar-
aus, dal auch die Biirgermeister der
Orte, in die wir gehen, und wichtige
Familicnoberhdupter zu uns kommen,
sich fir unsere Arbeil bedanken und
mit uns besprechen, wie sie verbesscrt
werden kann. Unser Ziel ist, daB die
Patienten selbst die Informationen dar-
iiber, wic Krankheiten vermicden wer-

den konnen, weiterverbreiten. Deshalb
machen wir auch Kurse iiher Schwan-
gerschaft, iiber Ernéhrung, iiber Inlek-
tionskrankheiten und so weiter. Was
wir machen, ist primary health care.

dg: Fihrt dic Weltgesundhceitsorganisa-
tion Programme in der Westbank oder
dem Gaza-Streifen durch?

Jadallah: Wir schen vicle Delcgatio-
nen, und wir diskuticren oft mit Dele-
gationen. Sic schen, wic dic Situation
in unscrem Land ist. Wir sind natiirlich
froh, wcnn Delegationcn kommen,
weil sie sehen und nach aufcn tragen
konnen, mit welchen Schwierigkeitcn
wir zu kdmpfen haben, welche Widcr-
stindc wir zu iiberwinden haben. Wir

B
4

7 i

¢
haben cine Reihe von Projckten bean-
tragt, bloB} bis heutec haben wir nichts

erhalten. Aber wir kommen vorwiirts,
jeden Tag einen Zentimeter,

dg: Sehen Ste Moglichkeiten fir bun-
desdeutsches  Krankenpflegepersonal
und fiir Arztinnen und Arzle, in den
besetzten Gebieten zn arbeilen?

Jadallah: Wir appellieren geradezu an
die deutschen Krankenschwestern, an
die Studenten und Arzte, daB sie uns
besuchen koml’r‘i‘eni daB sie uns helfcn.
Ich bin auch sicher, dafl es fiir sic von
Gewinn sein kann, weil sie dort elwas
vollig anderes erleben konnen als hicr.
Unser Volk ist ein licbenswiirdiges
Volk, jede Hilfe ist uns willkommen,
wenn die Hilfsbereitschaft menschlich
ist. Jeder, der daran interessiert ist, uns
zu besuchen, kann mir schreiben.

Kantakte:
M. Jadallah, P, 0. Box 927, Bothlchem, Westbank,
via |srael, Tel, (00 97 22} 786698
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YZum Kotzen

Pharma-Konzern
gewinnt Arbeits-
gerichisprozel

Drei Arxte, die nicht an
Milittirforschung teilnehmen
wollien, wurden vom Konzem
Beecham-Wiilfing gefevert.
Das Arheitsgericht wies ihre
Klage auf Wiedereinstellung ab.

Drei Wochen nach Eréifnung cincs
Kindigungsschutzverfahrens, das zwci
beim britischen Pharmakonzern Bece-
cham-Wiilfing entlasscnc Humanmecdi-
ziner angestrengt hatten, verkiindcte
das Arbeitsgericht Neuss am 12. Au-
gust sein Urteil. Richter Mostardt wics
die Klage der 36jihrigen Arztin Dr.
Brigitte Ludwig und des 32jihrigen Dr.
Bernd Richter ab. Der Dritte des For-
scherteams, Norbert Naumann, hattc
von sich aus gekiindigt, weil er sich bci
Beginn der betriebsinternen Auscinan-
dersetzung noch in der Probczcit be-
fand und Kiindigungsschutz nicht hétte
einklagen konnen.

Schon bei der Eroffnung des Kiindi-
gungsschutzprozesses am 22. Juli war
allen Beteilipten klar pewesen, dal} es
sich hier um keinen jener alltdglichen
Arbeitskonflikte handeln wiirde, bei
dem ein Richter das Arbcitsrccht mchr
oder weniger Uberzeugend auszulegen
hat, Im Mittelpunkt stand und stcht
eine liefgehende Auseinandcrsctzung
mit dem als sakrosankt angeschenen
Wertesystem der bundesdeutschen Ge-
sellschaft, das ethischen und humanen
Anspriichen auf viclen Gebieten des
modernen Lebens nicht mehr stand-
halt.

Zur Sache: Die Neusser Filiale des
britischen Beecham-Wiilfing Pharma-
konzerns hatte Anfang Mai das hoch-
qualifizierte drztliche Forscherteam ge-
fetert, Grund: Es hatte sich geweigert,
an deér Erprobung eines Antiemeti-
kums (BRL 43 694) mitzuwirken, das
vordergriindig bei Cytostatikapatienten
zum Einsatz kommen sollte. Hauptfor-
schungsziel war es aber, ein Antimeti-
kum zu erproben, das verstrahlten Sol-
daten im Nuklcarkricg einc lingere
Uberlcbens- bzw. Einsatzfihigkeit cr-
moglicht.

Tn einer nur dem Gericht zur Ein-
sicht vorliegenden streng vertraulichen
WStudie der Research Division von

Foto: dpa
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Wenn sich nach Auffassung
Neusser Arbeitsgerichts die Arzte
die Fortsetzung ihrer Arbeit in
Pharmazie nicht mehr auf den hip





































