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Felix Richter-
Hebel —frihe-
rer dg-Redak-
teur — arbeitet
als Allgemein-
arzt in Bremen

ir kbnnten uns mal wieder auf
die Schultern klopfen: Vor finf
Jahren {dg 5/82) hatten wir in

dieser Zeitung die omindse Frischzellent-
herapie und insbesondere die Geschafte-
macherei mit dieser gefahrlichen und &u-
Berst zweifelhaften Behandlungsmethode
angeprangert (,Frischzellentherapie — Re-
vitalisierung flir Arzte-Geldbeutel). Jetzt
hat das Bundesgesundheitsamt endlich
das langst fallige Verbot der Zelltherapeu-
tika ausgesprochen, nachdem ,aus jling-
ster Zeit eingehend dokumentierte Félle
schwerwiegender  uner-
wlnschter  Arzneimittel-
wirkungen mit zum Teil
todlichem Ausgang vor-
liegen®.

LYorlaufiges Ruhen der
Zulassung“ heiBt es in der

Mitteilung des BGA.
,Nach den dem Bundes-
gesundheitsamt  vorlie-

genden Unterlagen und
Erkenntnissen erscheinen
die Risiken dieser Arznei-
mittel medizinisch nicht
mehr vertretbar.” Nicht
mehr vertretbar? .War es
denn friiher vertretbar,
daB Patienten schweren Schaden erlitten
oder sogar zu Tode kamen, cbwohl schan
jahrzehntelang diese Methode in Zweifel
gezagen wurde? War es denn vertretbar,
obwohl dem BGA ,keine belegte thera-
peutische Wirksamkeit” vorlag.

Vertretbar war es wohl nur, solange sich
mit den Frischzellen Geld machen lieB. Mit
aberwitzigen Rechnungen lieien sich Kol-
legen die vermeintliche Hoffnung auf Hei-

kommentar

lung, Besserung, Linderung bezahlen.
Und es wurden nicht nur klimakterische
Grafinnen oder impotente Manager zur
Kasse gebeten. Zahlen muBten auch un-
heilbar Krebskranke, Stchtige oder Eltern
von behinderten Kindern, denen die gro8-
ten Behandlungserfolge versprochen
wurden.

Was wird jetzt passieren? Verarmen die
Privatkliniken an den Ufern oberbayri-
scher Seen? Werden die armen Spender-
tiere notgeschlachtet? Wird das Sterbeal-
ter in Deutschland sinken? Missen gar
Arztekollegen Konkurs anmelden? Nichts
dergleichen. Die Herren haben Iangst ihre
Schéfchen im Trockenen {man beachte
den Doppelsinn) und/oder Kkurieren mit
anderem Unfug an ihrer glaubigen Klientel
herum. Denn die verbotenen Frischzellen
(betroffen sind bisher auch nur die Trok-
kenzellpraparate als Fertigarzneimittel)
sind allenfalls die Spitze eines Eishergs
von zweifelhaften, unwissenschaftlichen,
riskanten, aber teuren Behandlungsver-
fahren.

Man mdéchte dreinschlagen, wenn man
weif3, mit welcher Dreistigkeit in unserem
Land mit Kurpfuscherei das dicke Geld
gemacht wird. In der Meldung des BGA
heiBt es dann: ,Die Nutzen-Risiko-Abwa-
gung ist damit nach heutigem Kenntnis-
stand negativ.“ Ich frage mich, was es da
wohl abzuwagen gilt, bei der Gleichung:
Nutzen Null — Risiko riesig. Vergessen wir
nicht, wieviel Unniitzes, Gefahrliches, Wir-
kungsloses, Krankmachendes, Tddliches
noch auf dem Gesundheits-Markt ist, und
wieviel Firmen und Kollegen sich auf Ko-
sten ihrer Patienten eine goldene Nase
damit verdienen. Es gibt noch viel zu tun —
werfen wir's weg!
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Steigende Mitgliederzahlen, wie sie die IPPNW
aufweisen kann, sind trigerisch. Bei vielen
Friedensinitiativen im Gesundheitswesen ist, so
scheint es, der Dampf raus. Eine Zwischenbilanz
zieht Walter Popp im Report auf Seite 10

in Miinster wurden
Anencephale als lebende
Organspender benutzt. Die
Offentlichkeit erfuhr erst
davon, als das ,,ethische
Neuland® mit ,,Erfolg*
betreten worden war.
Hintergriinde auf Seite 16

Angst vor Aids gibt es auch beim -
medizinischen Personal. Der ,, AusschuB fiir
Krankenhaushygiene* hat nun Empfehiungen
zur Aids-Prophylaxe in Krankenhaus und
Praxis veroffentlicht, Eine Bewertung auf
Seite 23
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sie iiber uns

Ein Brief

Betr,: Vilmar-Interview (iber Vergan-
genhaitsbewaltigung im Deutschen
Arzteblatt vom 18. 4. 1987

Sehr geehrter Herr Dr. Vilmar,
in diesen Tagen wurden vor
dem Frankfurter Landgericht
die Urteile im sogenannten ,Eu-
thanasie-ProzeB" gesprochen.

Vier Jahre voraussichtlich noch
nicht einmal abzulgistende Frei-
heitsstrafe wegen Beihilfe zum
Massenmord an  wehrlosen
Kranken in 4500 bzw. 11000
Fillen, nach Revision eines Ur-
teils von 1967, welches die Her-
ren Ullrich/Bunke freigespro-
chen hatte. Ein Urteil, das da-
mals wie heute nicht etwa des-
wegen so milde ausfiel, welil
Zweifel dariiber herrschien,
daB die Angeklagten die ihnen
vorgeworfenen Taten veriibten,
sondern weil sig im Rahmen der
damals bestehenden Gesetze
im Auftrage als Henker fungiert
haben.

Ich will hier nicht die Ungeheu-
erlichkeit dieser Urteile disku-
tieren. Ich mochte fragen, wie
eine Arzteschaft sich von der
Schuld der NS-Zeit freispechen
zu kénnen meint, wenn sie wis-
sentlich 40 Jahre sog. Arzte
weiterpraktizieren  1a8t,  die
nachweislich  zigtausendfach
die ,hochste ethische Grund-
norm arztlichen Handelns® —
den Eid des Hippokrates —
in  verabscheuungswirdigster
Form gebrochen haben.

Schuld lud sich deshalb die ge-
samte deutsche Arzteschaft
auf, jeder Arzt — auch der ,lin-

keste" —, der im Wissen um die-
se Verbrechen tatenlos zusah,
daR Ullvich/Bunke ungestort
weiter als Arzte tétig sein
konnten.

Bekanntlich hat die Standesor-
ganisation als Selbstverwal-
tungsorgan mit eigener Recht-
sprechung die Pflicht, bei ,un-
standesgemaBemn  Verhalten”
sin Ermittlungsverfahren einzu-
{eiten, dessen Folge im Extrem-
fall der Entzug der Berechti-
gung zur Auslibung des Arztbe-
rufes bedeuten kann. — Ent-
sprechende Verfahren werden
standig wegen unvergleichba-
rer Lappalien veranlaBt.

Was aber ist ,unérztlicher® als
1000facher Bruch des hippo-
kratischen Eides durch das
trotz des damaligen Freispru-
ches spatestens seit 1967 er-
wiesene eigenhéndige Bedie-
nen des Gashahnes und durch
das beharrliche Verhohnen der
ermordeten Patienten als ,leere
Menschenhillse” und ,unnitze
Esser"?

Ich frage Sie, Herr Dr. Vilmar,
wie kann eine Kammer 1000fa-
che Henker wie Ullrich und
Bunke als Mitglieder akzeptie-
ren — sie somit unter den
Schutz der Kollegialitat stellen
— und gleichzeitig die deutsche
Arzteschatft als ,nicht schuldig”
bezeichnen?

Mit der Bitte um Verstandnis fir
die von mir gestellten Fragen
verbleibe ich in Erwartung lhrer
Antwort mit  freundlichen

GriBen

G. JETTE LIMBERG,
Kellinghusen

Foto (2): Linie 4/M. Jung

...undeine
Antwort

Beir. Schreiben von Frau G. Jette
Limberg-Diers

Sehr verehrte Frau Limberg,

unter Bezug auf das Urteil ge-
gen Ullrich und Bunke vom
18. Mai 1987 stellen Sie fest,
daB sich die deutsche Arzte-
schaft Schuld aufgeladen habe,
weil sie ,im Wissen um diese
Verbrechen tatenlos zusah, daB
Ullrich/Bunke ungestort weiter
als Arzte tétig sein konnten®
und folgem, daB die arztlichen
Selbstverwaltungskorperschaf-
ten ein Ermittiungsveriahren
hatten einleiten sollen, ,,dessen
Folge im Extremiall der Entzug
der Berechtigung zur Ausiibung
des Arztberufes bedeuten
kann“. Sie fragen abschlieBend,
wie sine Kammer tausendfache
Henker wie Ullrich und Bunke
als Mitglieder akzeptieren — sie
somit unter den Schutz der Kol-
legialitat stellen — und gleichzei-
tig die deutsche Arzteschaft als
Jhicht  schuldig” bezeichnen
kann.

Ihr Brief und die darin enthalte-
nen Fragen und Folgerungen
lassen befiirchten, daB |hnen
nicht nur historische Entwick-
lungen und Tatsachen, sondern
auch wesentliche Prinzipien un-
seres Rechtsstaates unbekannt
sind oder von lhnen verdrangt
werden. Die von lhnen ange-
regte  Verfahrensweise  lieBe
nach meiner Auffagsung keinen
Unterschied zu den Wiliklirak-
ten naticnalsozialistischer
Machthaber und deren ,Recht-
sprechung”  etkennen,  well
auch sie ohne rechtskréftige
Verurteilung durch ordentliche

- Gerichte ,Strafaktionen® gegen

die Beschuldigten fordem.

In der Bundesrepublik Deutsch-
land gilt jedoch nach den
Grundsatzen der Rechtsstaat-
lichkeit ein Angeklagter als un-
schuldig, solange er nicht
rechtskraftig verurteilt ist. Diese
Vermutung der Unschuld gilt far
alle Straftater - also auch fur
Ullrich und Bunke.

Fiir dis Erteilung der Approba-
tion als Arzt und deren RUck-
nahme, also insgesamt flr die
Berechtigung zur Auslbung
des &rztichen Berufes, sind
nach der vom Deutschen Bun-
destag beschlossenen Bundes-
arzteordnung  ausschlieBlich
staatliche Stellen zusténdig. Bei

der Zulassung zu Heilberufen
gilt genersll in der Bundesrepu-
blik Deutschland das staatliche
Zulassungsmonopol. Im einzel-
nen sind regeiméBig in den
Bundeslandern die Innenmini-
ster die zustindige Behdrde,
welche ihre Befugnisse auf den
Regierungsprasidenten  dele-
gieren. Aus diesem Grund kon-
nen #rziliche Berufsvertreiun-
gen, hier also die zusténdigen
Landesarztekammern -  die
Bundesirztekammer als Dach-
organisation in Form einer Ar-
beitsgemeinschaft der Landes-
Arztekammern ohnehin nicht —
Entscheidungen dartber, wel-
cher Arzt seinen Beruf nicht
mehr auszuiiben berechtigt ist,
nicht treffen. Die Arztekammern
sind auch in das Verfahren bsi
der Entziehung der Approba-
tion nicht sinbezogen. Bezlig-
lich der Handhabung bei den
regierungsamtlichen Stellen ist
davon auszugehen, daf diese
eine Riicknahme der Approba-
tioh solange nicht aussprechen,
als ein Strafverfahren nicht
rechtskraftiy  abgeschlossen
ist.

Das letztergangens Urteil ge-
gen die betroffenen Arzte ist
wiederum mit der Revision an
den Bundesgerichtshof ange-
fochten warden. Ob das ergan-
gene Urteil gegentiber den Arz-
ten ein Berufsverbot nach § 70
StGB verhangt hat, ist uns nicht
bekannt. Es muB den zustandi-
gen Landesbehdrden, welche
Uber die Approbationsentzie-
hung zu befinden haben, in de-
ren Entscheidungsgewalt iber-
lassen bleiben, welche Konse-
quenzen sie aus dem jetzt er-
gangenen, noch nicht rechts-
kraftigen Strafurteil ziehen. Dies
alles hat allerdings nichts mit
der Tatigkeit der offentlich-
rechtlichen Berufsvertretung zu
tun.

Nach den Hsilberufsgesetzen
der Bundeslénder ist fir die Be-
rufsgerichtsharkeit ferner gere-
gelt: ,\st gegen den sines Be-
rufsvergenens  Beschuldigten
wegen derselben Tatsachen die
offentliche Klage im strafge-
richtlichen Verfahren erhoben,
so kann ein berufsgerichtliches
Verfahren zwar eingeleitet, es
muR aber bis zur Beendigung
des strafgerichtlichen Verfah-
rens ausgesetzt werden. Ein
bereits eingeleitetes berufliches
Verfahren ist  auszusetzen,
wenn wahrend seines Laufes
die offentliche Klage erhoben
wird." Es ist also auch fiir die in
den Heilberufsgesstzen getre-
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gelte Berufsgerichtsbarkeit
nicht méglich, gegen Arzte tatig
zu werden, solange sin strafge-
richtliches Verfahren 14uft.

in den Heilberufsgesetzen ist
ferner die Pflichtmitgliedschaft
aller Arzte geregelt. Die Arzte-
kammern sind danach gar nicht
in der Lage, Arzte, aus welchen
Grunden auch immer — etwa
zur ,Bestrafung” oder aus son-
stigen Griinden —, aus der Arz-
tekammer auszuschlieBen.

Es wére nicht nur flr |hre spate-
re Tatigkeit als Arztin nitzlich,
wenn Sie unverzlglich versu-
chen wirden, die aus lhrem
Brief offenbar zu folgernden er-
heblichen Kenntnisliicken (iber
das Funktionieren unseres de-
mokratischen freiheitlichen
Rechtstaates zu schlieBen, zu
dessen tragenden Saulen eine
unabhéngige  Gerichtsbarkeit
gehért. Im Obrigen wird fir den
einzeinen wie flr unseren Staat
und seine Beziehung zu ande-
ren Volkern der Welt die Aus-
einandersetzung mit der Ver-
gangenheit nur dann von Nut-
zen sein, wenn Erkenntnisse
daraus gezogen werden. Dazu
gehdrt vor allem die Einsicht,
daB allen mit intolerantem Fa-
natismus vertretenen irrationa-
len Heilslehren mit Standhaftig-
keit und Entschlossenheit und
auf der Basis ethischer Grund-
normen entgegengetreten wer-
den muB. Wenn die erneut auf-
geflammte Auseinandersetzung
mit der nationalsozialistischen
Diktatur, ihren Ursachen und ih-
ren Folgen verhindern hilft, daB
sich bei uns wisderum Fanatis-
mus und Intoleranz breitma-
chen und StraBenterror oder
sgesundes  Volksempfinden®
zur Beugung von Recht und
Gesetz filhren, dann kann die-
ser schreckliche Abschnitt un-
serer Vergangenheit eine Lehre
fiir die Zukunft unseres fretheit-
lich demokratischen Rechts-
staates und unserer pluralisti-
schen Gesellschaft in Frieden
mit uns, den Vélkern Europas
und der Welt sein.

lch hoffe, daB meine Ausfilh-

rungen nicht nur lhre Fragen

beantwortet haben, sondern

darlber hinaus fur Sie AnlaB

sein kénnten, Ihre offensichtlich

falsche Beurteilung unseres
Rechtsstaates zu revidieren.

Mit freundlichen GriBen

DR. KARSTEN VILMAR,

Kdln
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Tschernobyi:
Lecker Becquerel

Nahrungsmittel mit weniger als 10 bag/kg werden als strahlenarm
bezeichnet. Nahrungsmittel, die eine Belastung zwischen 10 und
30 bg/kg aufweisen, sind fiir Schwangere, Stillende und Kleinkin-
der nicht unbedenklich. Von einem stérkeren Verzehr ist diesen
Risikogruppen abzuraten. Nahrungsmittel mit 30 bis 100 bg/kg
mussen als stark belastet bezeichnet werden. Fiir Schwangere,
Stillende und Kleinkinder sind sie nicht geeignet, anderen Bevdlke-
rungsgruppen sollten den Verzehr dieser Lebensmittel einschran-
ken. Grundsatziich ist zu sagen, daB es keine Grenze gibt, untér-
halb derer radioaktive Strahlung unbedenklich ist.

Werte aus Radioaktivititsmessungen Gesamt-Cs in Bg/ka

Datum Herkunft MeBwert
Durchschnitt Hochstwert

Brot

Hier schwanken die Werte zwischen 1 und 20 ba/kg. Allgemein gilt,

daB Roggen starker belastet ist als andere Getreidesorten. So

weisen Reggenvollkornbrote die héchsten Belastungswerte auf.

Pilze

Dig Die Belastung schwankt auch innerhalb einer Sorte sehr stark.
Aug. 87  Pfifferlinge, CSSR 58

Aug. 87  Piiffetlinge, Polen 89 120
Aug. 87  Pfifferlinge, Stiddeutschland 48

Aug. 87  Maronenrdhrlinge, BRD 4 1700
Aug. 87  Braunkappen, BRD 5 20
Aug. 87  Perlpilz, BRD 100

Aug. 87 Riesenbovist, BRD 4

Aug. 87  Scheidenstreifling, BRD 957

Aug. 87  Steinpilze, BRD 4 258
Aug. 87  Steinpilze, Italien 12

Aug. 87  RetfuBrdhrlinge, BRD 43 22057
Aug. 87  Stropharia, BRD 89

Aug. 87  Hallimasch 13

Obst

Aug. 87 - Pflaumen, Norddeutschland 10

Aug. 87  Aprikosten, Frankreich 5

Aug. 87  Nektarinen, ltalien unter 3

Aug. 87  Pfirsiche, Griechenland unter 10

Aug. 87  Feigen, Italien unter 3

Aug. 87 Weintrauben, TUrkei unter 3

Aug. 87 Weintrauben, Italien unter 3

Aug. 87 Weintrauben, Spanien unter 3

Aug. 87  Melonen, Tlrkei unter 3

Aug. 87 Zwetschgen, ltalien unter 3

Aug. 87 Blaubeeren, Siddeutschland 50
Obstkonserven

Im Handel sind jetzt verstarkt Konserven mit Friichten aus dem

letzten Jahr. Vorsicht ist vor allem geboten bei griechischen und
italienischen Pfirsichen und bei Sauerkirschen.

Auch eingekochte Beeren aus dem letzten Jahr konnen stérker

belastet sein.

Gemiise o
Samtliche Gemiisesorten einschlieBlich Kartoffeln aus dem In- und
Ausland sind unter 5 ba/kg belastet.

Fisch
Seefisch ist unter 10 bg/kg belastet,
Binnenfisch weist Werte bis zu 100 bg/kg auf.

SiBigkeiten

Schokolade ist nach wie vor belastet; Sorten mit Nissen haben his
zu 150 ba/kg, Sorten mit Rahm bis zu 80 bg/kg.

Auch andere StBigksiten, denen Haselnlsse zugesetzt sind,
weisen hdhere Belastungswerte auf.

Aktuelle Werte kénnen angefordert werden bei:
Die Verbraucherinitiative, Breite Str. 51, 5300 Bonn 1.
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NRW:

Risiko

ma — Nordrhein-
Westfalen will etwas

gegen die hohe Saug-
lingssterblichkeit in

eigenen Regionen tun.
Ob Intensivstationen es

bringen?

Mitten im August stellte der Ge-
sundheitsminister von Nord-
rhein-Westfalen, Hermann Hei-
nemann, in DUsseldorf vor der
Presse sein Landesprogramm
»Gesundheit von Mutter und
Kind® vor. Kernpunkt des Pro-
gramms ist die Schaffung von
sieben Perinatalzentren in Aa-
chen, Disseldorf, Krefeld, Du-
isburg, Dortmund und Minster.
Unter ,Perinatalzentrum® ver-
steht das Programm den ,en-
gen organisatorischen und
rdumlichen Verbund einer oder
mehrerer Geburtskliniken und
giner Kinderklinik mit minde-
stens zehn Intensivbehand-
lungsplétzen bei einem Ein-
zugsgebiet von jghrlich minde-
stens 5000 Geburten und ho-
hem Anteil an Risikogeburten®.

Wie Minister Heinemann bei
seiner Pressekonferenz  am
30. Juli in Dusseldorf betonte,
lag der Hauptansto zu dem
Programm in der Gberdurch-
schnittlich hohen S3uglings-
sterblichkeit in  Nordrhein-
Westfalen: Diese sei im Bun-
desdurchschnitt  von 33,3
{1960) auf 23,4 (1970) und 12,7
{1980) auf 8,6 im Jahre 1886
zurlickgegangen, in Nordrhein-
Westfalen ldgen die Vergleichs-
werte bei 37,1 (1960), 23,8
(1970}, 14,4 {1980) und 10,2 im
Jahre 1986 — bezogen auf je
1000 Lebendgeborense.

- Mobilisierung

Eine vom Land 1986 vorgelegte
Studie zur Entwicklung der
Sauglingssterblichkeit hatte
nicht nur diese globalen Zahlen
deutlich gemacht, sondetn
auch erheblich regionale Un-
gleichgewichte aufgedeckt: Be-
sonders hoch ist die Sauglings-
sterblichkeit danach in einigen
mehr |dndlichen Gebieten des
Niederrheins, des nordlichen
Sauerlandes, des Mulnsterlan-
des und bestimmten Ruhrge-
bietsstaddten wie Duisburg,
Oberhausen, Bottrop, Gelsen-
kirchen und Herne.

Das Programm will vor allem
die Hochrisikoschwangerschaf-
ten — etwa drei Prozent aller
Schwangeren zghlen dazu — in
besonderen geburtshilflich-
neonatologischen Zentren kon-
zenttieren. Diese sollen dann
nicht mehr in Krankenhdusern
der geburtshilflichen Regelver-
sorgung betreut werden. Da-
hinter witterte die CDU in Nord-
rhein-Westfalen sofort die ver-
kappte Absicht, die ,kleineren
geburtshilflichen Abteilungen in
konfessionellen  Krankenhau-
sern“ schlieBen zu wollen.

Die Perinatalzentren werden
derzeit mit Landesmitteln per-
sonell und geratemaBig ausge-
baut, so wird stwa die Intensiv-
station der Dortmunder Kinder-
klinkk von derzeit sieben auf
demnichst 15 Behandlungs-
platze ausgebaut. So sehr die-
ses Programm auch (berfallig
ist: Kritisch bleibt doch anzu-
merken, daB die Landesregie-
rung zu wenig Gewicht auf die
und Einbezie-
hung der betroffenen Frauen
legt. Wohnortnahe Beratungs-
stellen, besonders geschulte
Hebammen in sozialen Brenn-
punkten sind besonders wich-
tig. Intensivstationen allein sen-
ken nicht die Sauglingssterb-
lichkeit.

Schwermetall-
werte im Rhein
angestiegen

Der Anteil von Schwermetall im
Rheinwasser ist nach Angaben
der Stadt Rotterdam drastisch
angestiegen. Wie Vertreter der
Stadt bei einer ,schwimmen-
den” Pressekonferenz auf dem
Rhein bei Mannheim bekannt-
gaben, hat beispieisweise der
Zinkanteil 1986 um 75 Prozent
gegenliber dem Vorjahr zuge-
nommen. Wahrend der Rhein
1985 noch 4347 Tonnen Zink
transportierte, waren es 1986
schon 7623 Tonnen. Der Blei-
gehalt stieg unterdessen von
665 auf 1011 Tonnen, der Kup-
feranteil von 680 auf 932 Ton-
nen und der Chromgehalt von
586 auf 926 Tonnen.

Flr verantwortlich erklarten die
Niederlander die vorgelagerten

Anliegerstaaten. Zwar hielten
sich die Einleiter dort an die na-
tional geltenden Grenzwerte,
diese seien jedoch viel zu hoch.
Die 14 groBten Verschmutzer
will die Stadt Rotterdam dazu
bewegen, ihre Einleitungen zu
reduzieren. Die Namen zu nen-
nen war man allerdings nicht
bereit, auch wenn man juristi-
sche Schritte" nicht ausschlie-
Ben wollte,

Letztendlich wiirden die Schad-
stoffe néamlich im Rotterdamer
Hafen oder in der Nordsee |an-
den, erklarten die Vertreter der
Stadt, da der Rheinschiamm
die Schadstoffe binde. Rund
zehn Millionen Tonnen des gifti-
gen Schlamms miBten jahrlich
ausgehoben werden. Seit die
niederlandische Regierung die
Verklappung in der Nordsee un-
tersagt habe, werde der
Schlamm auf Giftmulldeponien
gelagert.

Niederlande:
Neuer Gesetz-
entwurf zur
Sterbehilfe

Die Minister fur Justiz und flir
Gesundheit und Kultur der Nie-
derlande haben Ende August
dem Staatsrat einen Gesetzent-
wurf zur Sterbehilfe zur Stel-
lungnahme  zugeleitet. Dem-
nach soll die aktive Sterbehilfe
auch weiter nach Artikel 263
des Strafgesetzbuches verfolgt
werden, In das Gesetz Uber die
Auslibung der Heilkunde sollen
allerdings Regelungen aufge-
nommen werden, die de facto
eine TOtung durch einen Arzt
straffrei machen wiirden, Unter
Strafe wirde demnach nicht
fallen, wenn ein Arzt eine Be-
handlung auf ausdriicklichen
Wunsch eines Patienten nicht
beginne oder aufhdrt. Straffrei
wéare auch, 8o der Gesetzent-

wurf, wenn ein Arzt ein Arznei-
mittel gibt, das das Leiden des
Kranken erleichtert, selbst
wenn es das Sterben des Kran-
ken beschieunigt.

Der Gesetzentwurf snthalt da-
neben Regelungen, wie der Wil-
le des Patienten festzustellen
ist und welche weiteren Aufla-
gen der Arzt zu befolgen hat.
Dazu gehért unter anderem die
Pilicht, mindestans einen ande-
ren Arzt zu Rate zu ziehen und
die Angehdrigen zu befragen.
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Genomanalyse
von Arbeitneh-
mern erlaubt

Genomanalysen vonh Arbeitneh-
mern und Beschéftigten des
Offentlichen Dienstes diirfen
nach Auffassung des Bundes-
gesundheitsministeriums  vor-
genommen wetden, wenn der
Betroffene seine Zustimmung
gibt und wenn ausschlieBlich
auf arbeitsplatz- und arbeits-
stoffspezifische Erkrankungen
untersucht wird. Dies erklarte
der Parlamentarische Staatsse-
kretar Anton Pfeiffer (CDU) im
August in Bad Segeberg. Einem
Einsatz der Genomanalyse im
Versicherungswesen stand
Pfeiffer skeptisch gegeniiber.
Der Abschlul eines Versiche-
rungsvertrages etwa durfe nicht
von genetischen Tests abhén-
gig gemacht werden.

WHO:
Anti-Aids-Pro-
gramm in Afrika

Aids-Praventionsprojekte in
vier afrikanischen Landern will
die Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) im nachsten Jahr
starten. Die Projekte, die ein
Yolumen von 13 Millionen Dollar
haben, werden in Athiopien,
Kenia, Ruanda und Tansania
durchgefibrt.

Seit der Einrichtung des Spe-
zialprogramms Aids der WHO
im Februar dieses Jahres ha-
ben 80 Nationen um Zusam-
menarbeit mit der WHO gebe-
ten. Bis Ende 1987 will die Or-
ganisation diesen Anfragen
nachkommen.

Zunehmend
psychiatrische
Leiden

Psychiatrische Leiden haben
bei den Arbeitsunfahigkeitsfal-
len seit 1875 um fast 70 Pro-
zent zugenommen, wie die
Krankheitsartenstatistik des
Bundesverbands der Allgemei-
nen Ortskrankenkassen (AOK)
ergeben hat. Die Statistik gibt
AufschiuB Uiber die Arbeitsunia-
higkeitsfalle der rund zehn Mil-
lionen Pflichtmitglieder und die
Krankenhausfalle aller Versi-
chertan,

An vorderster Stelle der Krank-
heitsarten, die zur Arbeitsunfa-
higkeit flihrten, standen 1985
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Erkrankungen der Atmungsor-
gane, vor allem Erkéltungen. An
zweiter Stelle folgten rheumati-
sche Erkrankungen, deren Zahl
nach Angaben des AOK-Bun-
desverbands von Jahr zu Jahr
zunehme. Die psychischen Lei-
den, die zur Arbeitsunfihigkeit
flihrten, standen 1885 an elfter
Stelle der Tabelle.

Pro 100 Beschéftigte registrier-
ten die beteiligten Ortskranken-
kassen 118 Arbeitsunfahig-
keitsmeldungen und 1913 Ar-
beitsunfahigkeitstage, pro Fall
also rund 16 Tage. Die Krank-
heitsdauer hat sich damit im
Durchschnitt um rund einen Tag
verklrzt. Bei den flr einen
Krankenhausaufenthalt urséch-
lichen Krankheitsarten ergab
die Untersuchung, daB die
kurzfristigen Akuterkrankungen
in den Hintergrund treten.
Chronisch  degenerative  Er-
krankungen seien dagegen
weiterhin im Vormarsch. Dies
gelte vor allem fir Herz- und
Kreislaufleiden, fUr rheumati-
sche und psychische Erkran-
kungen.

GKV:
Keine Personal-
aufstockung

Die Gesetzlichen Krankenversi-
cherungen sollen in der Pflege-
satzrunde 1987/88 keine Pfle-
gesatzsteigerungen akzeptie-
ren, die Uber der erwarteten Zu-
nahme der Grundlohnsumnie
liegen. Dies geht aus den ge-
meinsamen Empfehlungen der
Spitzenverbénde der Gesetzli-
chen Krankenversicherung
{GKV) hervor, die im ,Dienst fir
Gesellschaftspolitik verdffent-
licht worden sind. Ausnahmen
sollen nur dart geltend gemacht
werden koénnen, wo ein Kran-
kenhaus bersits alle Wirtschaft-
lichkeitsreserven erschdpft ha-
be und keine Leistungen er-
bracht wiirden, die ambulant
oder in anderen Kliniken ko-
stengunstiger erbracht werden
kénnten.

Ausdricklich wird in dem Pa-
pier gefordert, keiner Personal-
aufstockung zuzustimmen.
Auch fiir den Arzt im Praktikum
sollen keine zusatzlichen Stel-
len geschaffen werden. Zusétz-
liche AiP-Stellen seien von den
Landern zu finanzieren, heiBt es
in dem Papier der GKV-Spit-
zenverbande.

gehen Sie zu Vo Van Minh...

... und griiBen Sie ihnvon
uns. Vo Van Minh ist Uhr-
macher. Seine Werk-
statt steht an der Cach
Mang StraBe. Sie kdn-
nen ihn nicht verfehlen.
Er sitzt im Rolistuhl.

1968, wahrend des
Vietnamkrieges, hatten
Helfer von terre des
hommes Vo Van Minh

schwerverletzt  gefun-
den. Er blieb quer-
schnittsgelahmt. Bis

heute wird er vom Reha-
Zentrum in H6 Chi Minb-
Stadt ambulant versorgt.

Seit zwanzig Jahren
hiift terre des hommes
Kindern in  Vietnam.
Ohne  Unterbrechung.
Auch nach 1975, als der
30-jahrige Kampf gegen
die Fremdherrschaft
endlich vorbei war.

Mit finanzieller Unter-
stlitzung und Beratung
von terre des hommes
wurden in H® Chi Minb-
Stadt zwei Rehabilita-
tionszentren gebaut. Ei-

terre des hommes
Postfach 4128 - 4500 Osnabriick

Spendenkonta 700 "Vietnam”
BfG Osnabriick

P4
/

]

in H6 Chi Minh-Stadt stehenbleibt,

die Uhr

ausgerechnet

nes flr unterernahrte
Kleinkinder und eines fur
korperbehinderte  Kin-
der und Jugendliche.
Neben der medizini-
schen Rehabilitation und
der orthopédisch-tech-
nischen Versorgung in
eigenen Werkstétten
gehdren Praventivmal-
nahmen wie Polio-
schutzimpfungen  und
Aufklarungskampagnen
fur die landliche Beval-
kerung zum Programm
des Reha-Zentrums.

Beide Einrichtungen
bieten Fachpraktika fur
Arzte, Medizinstudenten
und Pflegepersonal an.

Noch kann Vietnam
diese Modelleinrichtun-
gen nicht allein finanzie-
ren.

terre des hommes gibt
auch in den nachsten
Jahren degressive Zu-
schisse zu den laufen-
den Kosten.

Dazu brauchen wir
lhre Hilfe.

Schreiben Sie uns,
wenn Sie mehr iiber
unsere Projekte v

in Vietnam /
wissen 7
wollen. Y Coupon:
/S
/ Ich méchte

weitere Informationen

¥ ~ [J Uber die Reha-Zentren
F in Vietnam
[l iiber die Arbelt von terre
des hommes

7

Bitte schicken an: terre des hommes,
Postfach 4126, 4500 Osnabriick

7




aktuelles termine

MAK-Liste
erweitert

Die Deutsche Forschungsge-
meinschaft hat kiirzlich eine er-
weiterte  Lists  gesundheits-
schéadlicher Arbeitsstoffe
(MAK-Werte-Liste)  verdifent-
licht. Eine Reihe neuer Stoffe
sind in die Kategorie der beim
Menschen eindeutig krebserre-
genden Stoffe aufgenommen
worden. So wird die Gefahrlich-
keit von Formaldehyd von der
Kommission ais weit héher als
bislang eingestuft. Der zuléssi-
ge MAK-Wert wurde um die
Hélfie gesenkt. Verringerte
Werte wurden auch flr Sili-
ciumearbid, Talk, Methylanilin
und Styrol festgesetzt.

Die Kommission hat darliber
hinaus neun weitere Stoffe in
die Liste der im Tierversuch ein-
deutig krebserregenden Stoffe
aufgenommen. Dazu gehdren
auch RuBpartikel, die bei der
Verbrennung von Dieselkraft-
stoff entstehen.

Natriumlauryl-
sulfatin der
Zahnpasta

Natriumlaurylsulfat in Zahnpa-
sten zerstort bereits in geringen
Konzentrationen menschliche
Blutzellen, wie der Munchner
Pharmakologe Professor Jiir-
gen Remien in einer Ausgabe
des Fernsehmagazins ,Moni-
tor* im September erkldrte. Na-
triumlaurylsulfat wird in vielen
Pasten zur Schaumbildung zu-
gesetzt. Nach Untersuchungs-
ergebnissen des Kdiner Kataly-
se-Instituts, die im Auftrag von
<Manitor® durchgefithit worden
waren, befand sich der Stoff in
14 von 18 untersuchten Pasten.
Dabei ergaben sich folgende
Einzelwerts: Ajona (7,4 Pro-
zent), Merfluan (5,4), Thera-
med (2,0), Dentogalen (1,9),
Biendi (1,7), Blendax Anti Belag
{1,5), Signal {1,4), Vademeacum
(1,4), Weleda (1,2}, Colgate Gel
{1,1), Blend a Med-Gel (1,0), Ur-
stoff-Zahnpasta (0,0). Auch in
den Zahnpasten Colgate, Den-
tagard {beide 1,5) und Dr. Best
* Settima {0,5) wurde der Stoff
nachgewiesen, wie das Kataly-
se-Institut zwei Tage nach der
Monitor-Sendung  berichtete.
Dort war behauptet worden,
diese drei Produkte seien frei
von Natriumlaurylsulfat.

WIdO: Studie zur
Strukturreform

Das Wissenschaftliche Institut
der Orskrankenkassen (WidQ)
hat Mitte September ein Posi-
tionspapier zur Ordnungspolitik
im Gesundheitswesen heraus-
gegeben. Die Studie setzt an
den O&konomischen Schwer-
punkten der Debatte um die
Strukturreform an, widerspricht
jedoch allen Forderungen hach
~mehr Markt im Gesundheits-
wesen". Die wirtschaftlichen
Probleme der Gesetzlichen
Krankenkassen seien weniger
in allgemeinen Kostensteige-
rungen zu suchen als in
schwerwiegenden finanziellen
Ungleichheiten und gegenlaufi-
gen Entwicklungen im Gesund-
heitswesen. Ein Blick Uber die
Grenzen zeige gleichwohl, so
der Autor der Studie, Hartmut
Reiners, daB mehr Gesund-
heitsausgaben nicht automa-
tisch eine bessere Gesund-
heitsversorgung  bedeuteten.
Die Losung der Strukturproble-
me liege nicht in einer Auswei-
tung, sondern in einer anderen
Verteilung der Gesundheitsaus-
gaben,

Die Studie kann gegen zshn
Mark bezogen werden beim
WIdO, Postfach 2008 44, 5300
Bonn 2.

Keine Amalgam-
fillungen bei
Schwangeren

Die Arzneimittelkommission der
Bundeszahnérztekammer in
Koéin hat jetzt empfohlen, bei
Schwangeren keine umfangrei-
chen Zahnflllungen mit Amal-
gam vorzunehmen. Die Zahn-
Arztekammer reagiert damit auf
entsprechende Empfehlungen
in Schweden, die auf der An-
nahme beruhen, daB Feten
durch das Quecksilber in Amal-
gamflllungen geschédigt wer-
den kénnen. Gegeniiber der
Neu Isenburger ,Arzte Zeitung®
auBerte der Pressesprecher der
Kammer, Hanhs-Paul Reckort,
es sei ,unstrittig”, daB Queck-
silber aus Amalgam im Korper
resorbiert werde.

Konkrete Berichte, daB Kinder
tatsachlich durch eine Amal-
gamflillung geschadigt worden
seien, lagen der Bundeszahn-
arztekammer bisher nicht vor.

6.10.

Bonn

2. Treffen Kritischer Arbeitswis-
senschaftler

Kontakt: Kurt Straif, Reu-
terstr. 121, 5300 Bonn 1, Tel.:
{0228} 2126 96.

5.—-9.10.

Soest

8. Bundeskonferenz fir Schul-
psychologie und Bildungsbera-
tung. Rahmenthema: Alte
Schule — Neue Medien: Neus
Aufgaben flir die Schulpsycho-
logen"

Kontakt: Dipl.-Psych. Helmut
Heyse, Albert-Schweitzer-Stra-
Be 7, 5503 Konz, Tel.: (0 65 01)
15 154 oder {06 51} 71 08-207.

6.=9.10.

Giitersloh

39, Gutersloher Fortbildungs-
woche: ,Die unwirdigen Alten”
— Zwischen Familisnidyll und
geschlossener Gesellschaft
Kontakt: Prof. Dr. Dr. K, Dérner,
Westfalisches Landeskranken-
haus, Hermann-Simon-Stra-
Be7, 4830 QGutersloh 1, Tel.:
{0 52 41) 502 01, 210, 211.

12.-16.10.

Frankfurt

Forthildung fiir Pflegepersonal:
Pflege und Begleitung Aids-
Kranker

Kontakt:  Berufsfortbildungs-
werk des DGB (bfw}, Bezirksge-
schaftsstelle Stidhessen, Fort-
hildungszentrum flr Berufe im
Gesundheitswesen,  Gutleut-
straBe 169-171, 6000 Frank-
furt/M. 1, Tel.: (0 69) 23 50 91.

16.—-18.10.

Bielefeld

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

Kontakt: BUKO-Pharma-Kam-
pagne, Dritte-Welt-Haus, Au-
gust-Bebel-Strale 62, 4800
Bielefeld 1, Tel.: {05 21}
6 05 50.

22.—25.10.

Aurich / Ostfriesland
Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fir Soziale Psy-
chiatrie ,Ausgrenzung verhin-
dern — Leben sichern”

Kantakt: DGSP-Geschiftsstel-
le, Geibelstr. 69, 3000 Hanno-
ver 1, Tel. (0511) 8001 85.

24.—-25.10.

Disseldorf

Fachtagung Umweitmedizin
Kontakt: Bund fir Umwelt und
Naturschutz Deutschland e. V.
{BUND}, Marget Imig, Im Rhein-
garten 7, 5300 Bonn3, Tel.
{02 28) 46 20 84.

24.10.

Philippsburg
Aktionstag gegen die geplante
Kompaktlagerung im AKW Phi-

lippsburg
Kontakt: Werner Aust, Die Grii-
nen, Postfach 1209, 6830

Schwetzingen.

29.-30.10.

Heidelberg

KongreB: ,Neue Technologien
und Rehabilitation”

Kontakt: Stiftung Rehabilita-
tion, BonhoefferstraBe, 6900
Heidelberg 1,

Tel.: {062 21) 88 20 01.

31.10.—1.11.

Frankfurt
Jahreshauptversammlung des
Vereins Demokratischer Arztin-
nen und Arzte (VDAA), Themati-
scher Schwerpunkt: |, Stationa-
re Versorgung®

Kontakt: VDAA, Kurflrstenstra-
Be 18, 6000 Frankfurt/Main 90.

2.—5.11.

Osnabrick

Fachkonferenz der Deutschen
Hauptstelle gegen die Suchtge-
fahren (DHS): Sucht '87. The-
ma: ,Mitarbeitetinnen und Mit-
arbeiter in der Suchtkrankenhil-
fe: Betroffene und Helfer”
Kontaki: Deutsche Hauptstelle
gegen die Suchtgefahren, Frau
Gocke, Postfach 13 69, 4700
Hamm 1, Tel.: {0 23 81) 2 58 55.

6.—8.11.

Essen

»Aus der Bedrohung zum Han-
deln". 7. Medizinischer Kon-
greB zur Verhinderung eines
Atomkrieges

Kontakt: Walter Popp, Sun-
dernholz 32, 4300 Essen,
Tel.: {02 01) 44 16 30.

dg 10/87




=
anzeigen

N F—

-

Lok gk

Charlottenberg
Tagung der Deutschen Gesell-
schaft flir Verhaltenstherapie-

Arbeitsgemeinschaft: ,Frauen
in der psychosozialen Versor-
gung"®

Kontakt: Deutsche Gesellschaft
fir Verhaltenstherapie e.V.
(DGVT), Postfach 13 43, 7400

Tlbingen, Tel.: {070 71)
41211,

1 2. =y 1 4- 1 1 -
Kiel

27. Arbeitstagung des Deut-
schen Kollegiums fir Psycho-
somatische Medizin e. V.
Kontakt: Gisela Hamouda, Ta-
gungsbiro der 27, Arbeitsta-
gung des DKPM, Abteilung
Psychotherapie und Psychoso-
matik, Zentrum Nervenheilkun-
de, Niemannsweg 147, 2300
Kiel 1, Tel.: (04 31) 59726 52.

14.—15.11.

Bonn

20. Sitzung des Arbeitskreises
Medizin und Psychologie von
Amnesty International

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

20.—21.11.

Gottingen
Einflihrungsseminar der Ak-
tionsgruppe Babynahrung in
die Babymilchkampagne. Spe-
ziell fir Entwicklungshelferin-
nen und -helfer und Téatige im
Gesundheitswesen.

Kontakt: Aktionsgruppe Baby-
nahrung, Kurze Str.6, 3400
Gottingen, Tel. (0551) 471 29.

25.—27.11.

Loccum

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

30. 11.

Essen
2. Essener Pflegesymposion.
Thema: ,Gesundheitsgefahr-

dung des Pflegepersonals”
Kontakt: Deutscher Berufsver-
band fir Krankenpflege (DBtK),
Bildungszentrum Essen, Konig-
gratzstr. 12, 4300 Essen 1,
Tel.: (02 01) 28 55 99 oder
27 48 29,
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Alternative-
Kommunalpolitik.
Fachzeitschrift
fir Griine und
Alternative
Politik."

6mal im Jahr.
68 Seiten.
Einzelpreis
DM7-

{zzgl. Versand).

DM 42,.
{in¢l. Versand).
...und noch was:
Das aktuelle
AKP-Heft zum
Kennenlernen
versenden wir
postwendend.
wenn upns DM 7.-
in Briefmarken

. zugehen.

Redaktion/
Vertrieb:
Alternative
Kemmunalpolitik
Herforder Str. 92
4800 Bielefeld 1
8521/171517)

Preis pro Zeile

(25 Anschlage) 2,50 Mark.
Einsenden an:

dg, KdinstraBe 198,

5300 Bonn 1

Kinderarzt/&rztin ftir Mitar-
beit und Vertretung in so-
zialpadiatrlsch neuropad-
iatrisch orientierter Kin-
derarztpraxis im Raum
Dusseldorf, Neuss, Koln ge-
sucht. Tel. {021 06)
407 02.

Wir suchen Krankenhau-
ser in der Bundesrepublik,
die schon Modelle fiir sog.
nPatienten-Ombuds-Leu-
te“, also Menschen, die als
Vermittler/in zwischen Pa-
tienten mit ihren Beschwer-
den/Anliegen und dem Pfle-
ge- und Arztepersonal titig
werden, entwickelt und
durchgefiihit haben, Bitte
melden bei: Die Griinen,
Stadtratsfraktion,  Brigltte
Groening, Rathaus, 5300
Bonn 1.

»Demokratisches Ge-
sundheitswesen“ Nr.1/79
bis 12/86, volistandig, ge-
gen Portokosten abzuge-
ben. Tel. (05 21) 20 02 24.

Suchen angagierte/n fort-
schrittliche/n Apotheker/in
flr Neugriindung einer Apo-
theke in klginem Ort in Siid-
niedersachsen.

Zusendung unter Chiffre
010987 an: dg, Kéinstr, 198,
5300 Bonn 1.

Wer mochte sich mit mir auf
das Il. Staatsexamen
{Med.} im Méarz 1988 vorbe-
reiten? (Raum Do.) Tel.:
{0231) 524668.




Immer noch steigen die
Mitgliederzahlen der
Infernafonalen Arzie
gegen den Afomkrieg.
Immer noch gibf es zahl-
reiche Initiativen, die
gegen die Erfassung des
' Gesundheitswesens fir
den Kriegstall sind. Doch
bei vielen ist die Luft
ravs, und sie sind haupt-
séichlich im Kopf fir den
Frieden.

Was kénnen die IPPNW
und die anderen
Friedensinitiativen jefzi
noch bewirken? Ob der
2Zvg abgefahren ist,
fragt dg-Redakitevr
Walter Popp.
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as sollen wir denn noch

machen? Die Leute hier

haben es einfach satt, zum

tausendsten Mal zu erkli-
ren, dad sic der Bevolkerung in eincm
Atomkrieg nicht helfen kénnten. Der
Satz, der rutscht einem ja schon raus
wic ,Bauknecht weil3, was Frauen win-
schen®. Sie schen, daBb es nichts niitzt,
daB} sie gegen die makabre TLogik der
Zivilschiitzer nicht ankommen. Sicher,
cs ist jetzt etwas einfacher, wo tatsich-
lich iiber Abriistungschritte diskuticrt
wird, aber ich kann langsam keine Fric-
denstdubchen mehr sehen.® Michacl
P.. Assistenzarzl in Frankflurt, gcht
trotzclem weiter zu Seiner Friedensini
und trotzdem wird er auch an der néch-
sten Friedensdemo teilnchmen. Abcer
cs ist eben immer ein trotzdem® da-
bei, Der grofe Schwung ist weg.

Dabei sollte es gerade in der Fric-
densbewepgung im  Gesundbeitswesen
keinen Katzenjammer geben, denn zur
Verabschicdung  eincs  Gesundheits-
schutzgesctzes oder anderer MaBnah-
men zur Erfassung der Gesundheitsbe-

Die Beliebigkeit der Argumente nimmt
zv, und viele in den Friedens-
initiativen kapitvlieren davor, die
eigenen Forderungen differenzierter

betrachien zu missen

rufe fiir den Kricg ist es aut Bundesebe-
nc bisher nicht gekommen. Aulgrund
der hefltigen Proteste der Initiativen im
Gesundheitswesen und der Arzieinitia-
tiven muBte bereits die sozialliberale
Bundesregierung 1982 ihre Plane fiir
ein ,,Gesundhcitssicherstcllungsgesetz®
aufgeben. Auch die aus dem damaligen
Vorhaben cniwickelten Uberlegungen
fiir ein Zivilschutzgesetz unter der heu-
tigen Bundesregierung haben das Par-
lament bisher nicht errcicht. Doch der
Teufel liegt im Detail. Zwar konnten
auf Bundcschene Verschérfungen vcer-
hindert werden, in den Lindern dage-
gen und auf lokaler Ebene laufen mun-
ter kaum getarnte Kriegsiibungen und
werden Katastrophenschutzgesctze
verabschiedet. Mit langem Atem
kdmpfen die hauptamtlichen Zivil-
schiitzer und die Bundesdrztekammer
unbeirrt fur Zwangsregelungen im Zi-
vilschutzbereich, in vielem untcrsttzt
von den Hilfsorganisationen wic dem
Rotéen Kreuz, dem Malteser-Hilfs-
dienst oder der Johanniter-Unfallhilfe,

Freilich miissen dabei Abstriche vor
dem Zcitgeist gemacht werden, denn
der ist gegen den Zivilschutz. Nicht
umsonst vermischt der fur den Zivil-
schutz zustdndige Inncmminister stiin-
dig dic Bereiche Katastrophenschutz
und Zivilschutz. In sciner aktuellen
Broschiire ,,Sicherer leben®” etwa gibt
er zum besten: ,, Wo Immer Menschen
bei uns in Not und Gefahr geratcn,
versucht der Zivilschutz, durch gecig-
nete MaBnahmen zu hellen und zu ret-
ten.“ Das ist lreilich Unsinn: Nach den
Genfer Protokollen umfaBt Zivilschutz
ausschlicRlich dic humanitdare Hilfe im
Krieg, und nach NATO-Definition ist
Zivilschutz Teil der zivilen Verteidi-
gung, somit der Gesamtverteidigung.
Kutastrophenschutz dagegen ist laut
Grundgesetz Lianderangelepenheit und
nur fiir den Frieden definiert. Neu sind
allerdings des Innenministers Aussagen
nicht, sie driicken nur aus, was scit gut
20 Tahren mehy und mehr in Geselzen
festgeschrieben wurde: einc Verzah-
nung von Katastrophen- und Zivil-
schutz. Letztendlich zuriickzufiihren ist
das darauf, daf man derort dic Unmég-
lichkeit, sinnlosc [1ilfe in einem atoma-
ren Krieg von der sinnvollen Hilfe bei
cinem Grofunfall zu trennen, noch
nicht verstanden hat.,

Auch der Unfall in Tschernobyl hat

keine cntscheidenden Punktgewinnc
gebracht — weder fiir dic Friedensbewe-
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gung noch fiir die Zivilschiltzer. Dic
Anti-Atom-Arzte leiten aus den Ereig-
nisscn weitere Argumente dafiir ab,
daB bei atomaren Unfillen groBicren
AusmaBes keine Hilfe moglich sei. Dic
offizicllen Zivilschiitzer dagegen schen
darin gerade das beste Beispicl, dal3
der Katastrophenschutz ausgebaut wer-
den muB. Sclbst der amcrikanische
Knochenmark- und Tliustriertenspezia-

list Robert Gale dient beiden Sciten als

Beweis: Dcn einen bestiitigt er die Er-
folglosigkeil der Knochenmarktrans-
plantation, den anderen bestétigl er die
Notwendigkeil, hamatologische Labors
ncben Kernkraltwerken aufzubauen.

Die Beliebigkcit der Argnmentc, die
Verwirrung der Begriffe nimmt zu, und
vicle in den Gesundheitsinitiativen ka-
pitulieren davor, die eigenen Forderun-
gen differenzicrter betrachten zu miis-
sen. Ist man nur gegen Kriegsmedizin
oder auch gegen Katastrophenmedi-
zin? Lehnt man nwr den Zivilschutz ab,
und muf nicht der Katastrophenschutz
sogar ausgcbaut werden?

Beim Lcib- und Mapenblatt aller
Selbst- und Zivilschiitzer, der ,,Zivil-
verteidigung®, hal man schon crkannt,
daf tiber Begriflsverwirrung Terrain zu
gewinnen ist: ,Fir die Ubcrgangszeit
bis zum Erlaf des neuen Zivilschutzge-
setzes . . . ist es entscheidend, dall un-
konventionclle Ansitze fiir Verbesse-
rungen der zivilen Gesundheitsvorsor-
pe in Katastrophenfillen nicht abge-
brochen werden.*

Decrartige Ansétze gibt es anf lokaler
und Landesebenc mehr als genug. Einc
richtige Vorzeigestadt ist Gelsenkir-
chen im Ruhrgebict, die sich ansonsten
nur durch hohc Arbeitslosigkeit und
TheaterschlicBung  einen  Namcn
macht. Dort wurde eine Arbeitsgruppe
aus Reprisentanten der Stadt und der
Arzteschalt gebildet, die einen ,Sani-
tatsplan® fur Katastrophen erstclien
soll. In immer gréBerem Umtang fin-
den dort »Stabsrahmen- und
Sanitiitscinsatziibungen® stall, Zulctzt
im Oktober 1986, als 500 liclier einen
.. Vorfall im Parkstadium® probien, wo
Verletzte simuliert und auch die Sich-
tung geiibt wurde. Ein Jahr zuvor war
bercits dic Evakunierung des Marienho-
spitals getbt worden. Wil sich nie-
mand an die richtigen Patienten heran-
traute, wurden nur 571 Kartcikarten
durch 21 Krankentransportwagen und
147 Helfer ,evakuiert*. ,Grobe Pro-
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bleme hatten dic Organisatoren mit
dem Transport von Patienten der In-
tensiv- und Shuglingsstation®, vermel-
dete die Westdeutsche Allgemeine Zei-
tung zu der Karteikarteniibung. Im Au-
genblick will die Stadt Gelsenkitchen,
regiert von der SPD, allc Bunker aus
der Nazi-Zeit renovicren lassen. Wel-
chen Sion die MaBnahme geben soll,
weil freilich auch der verantwortliche
Dezernent SitBmann nicht zu vermit-
teln: e Fachwelt schitzt die Uberle-
benszeil in den Bunkern, zum Beispicl
bei atomaren Kdtdstmphen auf rund
zchn Stunden.* Und dann?

Bher folgerichlig hat dic Nachbat-
stadt Bochum in ihren Bunkcrn keine
Lebensmittel eingelagert. Dic Stadt-
verwaltung geht davon aus, dal die
Schutzsuchenden Selbstversorger sind.
,Die Bevorralung miifite fiir sicben Ta-
ge ausgelegt sein®, erklirte man jingst
dem Stadtrat — weil dann ohnehin das
Wasscr verbrancht sei. Einige Medika-
mente aber gibt es in den Bochumer
Bunkern — sogar hochwirksame [iir den
Fall ciner atomaren Katastrophe: No-
vadral-retard-Tabletten, Antineuralgie-
Tabletten mit Codein, Kohietabletten
und Valdispert (Baldrian).

Fiir die Planungen in Gelsenkirchen
hatte die dortige Bezirksstelle der Arz-
tckammer Daten nicdcrgelassener Arz-
te an die Stadt weitcrgegeben. Zwar ist
dics nach Einspruch dey Liste Demo-
kratischer Arztc in Westfalen-Lippc in-
zwischen beendct; der Datenschutzbe-
auftragte des Landes Nordrhein-West-
falen, hatte intcrveniert. Doch in ande-
ren Stidten — ctwa in Brilon — lauft der
Datenaustausch munter weitcr.,

In der Stadt Siegen, in der cin ridhri-
ger Chirurg seil Jahren den Zivilschutz
vorantreibt, sind die mcisten Wider-
stiinde schon gebrochen. Dort werden
dic niedergelassenen Arzie bereits
nach Einsatzort und -wiinschen einge-
teilt und in ,Sanitalsposten” zusam-
mengctalt,

in wichtiger Aktivposten fir dic
Militars sind auch die fiiber

300000 Schwesternhelferinnen,
dic von den Hilfsorganisationen in 28-
Tage-Kursen ausgebildet werden. Fi-
nanzicrt werden die Kurse vom Vertei-
digungsministerivm und vom Innenmi-
nisterium, Wen wundert cs da noch,
daB dic Schweslernhelferinnen einen
Tag ihrer Ausbildung in Kascrnen ver-

bringen miisscn, wie eine Bundestags-
anfrage der Griinen crgab. Gegeniiber
dem Roten Kreuz miissen die Schwe-
sternhclferinnen dann auf Fragebépen
ihre ,,Einsatzfihigkeiten und -merkma-
le“ nachweisen. Mehr und mchr liuft
hicr also eine Anpassung ans Militir
ab, ec¢ine Ubernahme militdrischer
Strukturen. So sieht denn auch der Vi-
zeprisident a. D. des DRK, Dr. Schle-
gelberger, in scinen Helferinnen und
Helfern ,im Grunde genommen einc
Armee auf tigliche Kiindigung”. Und
er lamenticrt vor den Mitgliedern dcs
Bundestagsinnenausschusses: ,,ch‘n
die Leutc keine J.ust haben, gchcn sic
nach Hausc, Wir miissen sic immer
wieder dbcrzeugen. Das ist in der heu-
tigen Zeit wirklich nicht leicht.*

Nach dem Motto L, Bist du nicht wil-
lig, so brauch ich Gewalt®, taucht als
zentraler Bestandteil des geplanten Zi-
vilschutzgesetzes immer wicder eine
Zivilschulzdienstpflicht auf, dic es als
Luftschutzdienstpflicht schon unter den
Nationalsozialisten gegeben hat, Auch
dic Lander werden aktiv. So wie in
Baden-Wiirttemberg, wo vor kurzem
cin ncues Katastrophenschutzgesetz
verabschiedet wurde, in dem cine Fort-
bildungspflicht fiir Mafnahmen im Ka-
tastrophenfall  festgeschricben  wird.
Auch kénnen dic nicdergelassenen
Arzte zu Katastrophenschutziibungen
abkommandiert werden. Dabei hat die
Arziekammer flirs crste ein Mitspra-
cherecht. Nach Interpretation des der-
zeitigen Kammerprisidenten in Baden-
Wirttemberg, Grosse-Ruyken, bedeu-
tet dies, daB der Bedarf aus freiwilligen
Meldungen gedecklt werden soll. Dic
IPPNW betrachtet dies als teilweisen
Erfolg ihres Widerstandes. Doch ob
diese MaBnalune nicht am Endc zu ci-
ner noch stirkeren Verstrickung der
drztlichen Standesvertrctung in die Zi-
vilschutzplanunpen fithren wird, bleibt
dahingestellt.

In Baden-Wiirttcmberg geht man
nun aal die Suchc nach [reiwilligen
Arzien, die*das Gesetz mit ausfiihren
wollen; Teile deér IPPNW iiberlegen so-
gar, ob sie — als politischer Kern —nicht
selbst titig werden sollen. Also aber-
mals ein ,Marsch durch dic Institutio-
nent? Der Erfolg ist mehr als fraglich,
denn die Phalanx aus konservativen Zi-
vilschulzbefiirwortern, aus Regicren-
den und aus den drztlichen Standesver-
trelern steht einheitlich und geschlos-
sen, als gibe es keinen Widerstand.
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nd wenn es einer der Querulan-
U ten zu bunt treibt, schliigt schon

mal ein Fiirst der Kassenirztli-
chen Vereinigung zu — ob mit Zustim-
mung der Bundesspitzen odcr ohne, sci
dahingestellt. Den Arzt Hartmut Ha-
nauske-Abel glaubtc man, sich kaschen
zu miissen. Der hatte auf dem Welt-
kongrefy der IPPNW in Koln im Mai
1986 noch einen Vortrag halten kon-
nen, in dem er aus den fiirchterlichen
Erfahrungen mit dem Nazi-l{olocaust
die Forderung ablcitete, ein Arzt mis-
se pegen cincn moglichen nuklearen
Holocaust aktiv wcrden. lm August
1986 erschien der Vortrag in der welt-
bekannten Fachzeitschrift , Lancet®.
Kurze Zcit spitcr wurde Hanauske-
Abel mit fadcnscheinigen Argumenten
vom Nottalldicnst der Kassendrztlichen
Vereinigung avsgeschlossen, von dem
cr den grofiten Teil seines [ebensunter-
halts bestritt. Tm April 1987 dann, kurz
vor dem — erfolgreichen — Prozef3 Ha-
nauske-Abels pegen dic Kassenérztli-
che Vereinigung, erschien im Deut-
schen Arzteblatt ein mehrseitiges Inter-
view Karsten Vilmars, das sich aus-
driicklich anl den Artikel im , Lancct"
bezog. Als Verfasser nannte das ,,Deut-

Der Nebamme Dorothee Stephan
sollie gekiindigt werdeon. Sie wollle
eine Haftstrafe auf Sondervriaub
absilzen, die man ihr wegen einer
Blockade in Mulangen vorpalit hatte.

sche Arzteblatl einen ,Arzt namens®
IHanauske-Abel, ganz im Stile einer
Zeit, die man angeblich bewiiltigt
hatle.

Auch beim Zivilschutz kdnnen die
Arztevertreter es nicht sein lassen: Im
Blauen Papier von 1986, den berithm-
ten ,Gesundheits- und sozialpoliti-
schen Vorstellungen der  deutschen
Arzteschaft®, werden vom Deutschen
Arzretag weitreichende kricgsmedizini-
sche Vorstellungen formuliert: Man
fordert cinc generelle  Zivilschutz-
dicnstpflicht, Einsatzpldne fir Kran-
kenhduser sowie eine ,verstdrkle Aul-
klarung der Bevolkerung”, damit
wioch vorhandene psychologische Bar-
rieren abgebaut werden®. Natiirlich
soll auch im Krieg das Behandlungsmo-
nopol der Niedergelassenen bestehen
bleiben — ein gewisser Sinn [ir Situa-
tionskomik, wenn auch eine ziemlich
makabre, ist alsc nicht verloren ge-
gangen.

Weitgehend eins fiihlen datf sich die
Bundesirziekammer in ihrem Streben
nach einer Stirkung des Zivilschutzes
mit der derzeitigen Regierungskoali-
tion in Bonn., Noch im Mai versprach
Innenminister Friedrich Zimmermann
im Innenausschuf3 des Bundestages, er
wolle vor Jahresende das neue Zivil-
schutzgesetz durchs Kabineil bringen.
Und sein Staatssekretiir Spranger er-
klidrte jlingst, dal3 sich die Vermischung
von Katastrophenschutz und  Zivil-
schutz in Einklang mit einem NATQ-
wciten Prinzip befindet. Parallel berei-
tet zur Zeit Bundesarbeitsminister Nor-
bert Blim die Umsetzung des Arbeits-
sichcrstellungsgesetzes aus dem Jahr
1968 vor, nach dem in cincm Krieg
Arbeitnchmer in kricgswichtige Betrie-
be zwangsverpflichtet werden kénnen.

Fiir die Ratifizierung der Zusatzpro-
tokolle zu den Genfer Protokollen un-
ternehmen dagegen weder Bundesrc-
gierung noch Bundesirztekammer We-
sentliches. Diese Zusatzprotokolle,
Ende der siebziger Jahre von der Bun-
desrepublik mit ausgehandelt, verbie-
ten niamlich ,Methoden oder Mittel der
Kriegsfithrung . . ., die dazu bestimmt
sind , . ., daB} sie ausgedehnte, langan-
haltende und schwere Schiaden der na-
tirlichen Umwell verursachen®, Damit
wiren auch Atomwaffen gemcint - und
die gesamie NATO-Strategic. Das ist
der Punkt, der der Bundesrcgicrung
nicht schmecken will.
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Das Deutsche Rote Kreuz mit sei-
nem Vorsitzenden Prinz Botho zu
Sayn-Wittgenstein (CDU) dagegen be-
treibt seit Jahren eine Kampagne zur
Ratifizierung dcr Zusatzprotokolle und
stellt sich damit deutlich gegen dic hin-
haltende und ablehnende Haltung der
Bundesregicrung. Von dahcr sctzte so
mancher in den Gesundhcitsinitiativen
die Hoffnung aufl die Hilfsorganisatio-
nen. Zwar konnte Sayn-Wittgenstein
gewonnen werden, auf dem TPPNW-
Weltkoigre zu sprcchen, doch dar-
iibcr hinaus ist es der Friedensbewe-
gung bisher nicht gelungen, bei ihrem
Kampf gegen Zivilschutz und Militari-
sicrung irgendeinc Unterstiitzung der
Hilfsorganisationen zu gewinnen. Die-
s¢ sehen genau, wo die Fleischtopfe
hingen — ndmlich beim Innenministcr.
Deshalb sind sic auch allenfalls bercit,
wie jiingst auf ciner Beratung des In-
nenausschusscs, die Arbeit der staatli-
chen Zivilschiitzer vom Bundesverband
fiir den Selbstschutz und vom Techni-
schen Hilfswerk wegen mangelnder Ef-
fektivitit zu tadeln und sich als besse-
ren Sachverwalter zu preisen. Der Ver-
ireter des Malteser-Hilfsdienstcs, Frei-
herr von Heereman, bot sich an: ,,Es
geht ja auch darum, daf3 irgend jemand
ins Volk hincindringt. Und wer kdnnte
das sein? Und wir haben immer wieder
angeboten, daff wir zum Beispiel im
Rahmen unserer Erste-Hilfe-Kurse
sehr wohl bereit wiren, etwas aufzusat-
teln.”

ussichten fiir neue Biindniskon-

stellationen zeichnen sich also

im Moment fiir die Friedensbe-
wegung im Gesundheitswesen nicht ab.
So scheint es angebracht, sich fiir die
nichste Zeit auf die eigene Kraft zu
besinnen und alles zu versuchen, die
bestehenden personellen Krifte zu hal-
ten. Fiir die IPPNW scheint dies noch
am einfachsten moglich. Ihr Mitglie-
derbestand steht und scheint eher noch
im Wachscn begriffen. Von daher ist —
auch finanziell — die Arbeit gesichert.
Ein immer gréBer werdendes Problem
freilich ist, wie die Mitglieder in dic
Arbeit cinbezogen werden sollen. Ei-
nerseits Ichnt man eine formelle Demo-
kratisicrung — also etwa mit einem De-
legiertcnsystem, ja gar Landesverbén-
den oder dhnlichem — bisher ab, weil
man befiirchiet, dal der Schwung der
politischen Diskussion verloren gehen
konne. Andererseits erkennt man aber
auch, daB die bisherigen jiihrlichen
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Mitgliederversammlungen nicht mehr
der Grofic der Organisation gerecht
werden konnen. Wenn sich wie 1986 in
Stuttgart hauptsiichlich baden-wiirt-
tembergische Mitglieder versammeln,
um dic weitere Arbeit der bundesdeut-
schen Sektion zu beraten, kann dics
nicht mehr allen geniigen.

Doch eine Losung des Dilemmas ist
bisher nicht abzuschen. Die gegenseiti-
ge Toleranz und Achtung bei Vorstand
und Beirat auf der einen Seitc und den
ortlichen Gruppen auf der anderen
muf} nicht cwig wihren, wie sich zeigte,
als die Minchener Gruppc mit allge-
meinpolitischen Forderungen zur Arz-
tekammer kandidierte, die manchem
konservativen Kollegen nicht gefielen.
Auch in anderen Fragen zeichnen sich
Auseinandersetzungen in dexr TPPNW
ab: Einige Mitglieder wollen etwa in
der Frage der Triage, der Sichtung,
raus aus der Haltung der ,,ewigen Ab-
lehner®. Der Frankfurter Internist Pro-
fessor Ulrich Gottstein sicht bereits ei-
ne crhebliche Annédhcrung der Positio-
nen, weil nach seiner Meinung die Ka-
tastrophenmediziner die  Kategoric
T4, die einem Todesurteil gleich-
kommt, aufgegeben hitlen. Diskuticrt
wird nicht nur, dal man eine diffcren-
zierlere Haltung zur Katastrophenme-
dizin einnehmen misse, man geht so-
gar so weit, die Erstcllung eigener Ka-
tastrophenpline vorzuschlagen.

Wiahrend dic 1PPNW immer noch
Mitgliederzuwachs verzeichnen kann,
brockelt es bei den anderen Fricdens-
initiativen im Gesundheitswesen lang-
sam ab. Dic meisten sind eingegangen
oder haben sich nach Tschernobyl nen-
en Thcmen "zugewandt. Der Appell
,.Gesundheitswesen fiir den Frieden®
aus Hamburg, einst starke Konkurrenz
fiir die sich griindendc IPPNW, schafift
nicht einmal mehr dic formelle Aufls-
sung. Auch der bundesweite Arbcits-
kreis ,Krankenpflege gegen Xricg"
kann noch keineswegs sicher sein, das
niichste Jahr zu iiberleben, auch wenn
man sich einc Starkung durch eine eige-
ne Podiumsdiskussion auf dem Essener
Kongrel verspricht.

So werden die nichtirztlichen Be-
rufsgruppen weitcrhin in erster Linic
auf die Gewerkschaft OTV angewiesen
sein. Doch scheinen insgesamt die Ak-
tivitidten der OTV in fricdenspolitischer
Hinsicht eher nachzulassen, sicht man
von gelcgentfichen Stellungnahmen des

Hauptvorstandes zu  intcrnationalen
Abriistungsfragen ab. Gab es 1983
noch mehrere Rundschreiben der
Hauptabteilung Gesundheitswesen zu
Zivilschutzfragen und 1984 eine her-
vorragende Stellungnahme der OTV
gegen den damaligen Entwurf eines Zi-
vilschutzgesctzes, so ist heute zu diescn
Themen wcit weniger zu horen. Zwi-
schenzeitlich haben sich nidmlich auch
die Zivilschiitzer selbst zu Wort gcmcl—
det — vicle von ihnen sind némlich im
Organisationsbereich der OTV titig.
Es gibt sogar OTV-Mitglicder unter
ihnen.

Gleichwohl  hat schon 1985 das
Rcchtsreferat der OTV klargestellt,
daf} angestellte Arbeitnchmer im Ge-
sundhcitswesen nicht zu Zivilschutz-
iibungen gezwungen werden kdnnen,
auch nicht, wenn versucht werde, ent-
sprechende Nebenabreden zum Ver-
trag lestzulegen. Dic ndmlich sind tarif-
vertraglich verboten. Gleichwohl gilt
der BeschluBl des OTV-Gewerkschafts-
tages von 1984, in dem die Gewerk-
schaft aufgefordert hatte, die ,, Teilnah-
me an knegsmedlzmlschen Pl'mungen
Schulungen und Ubungen zn verwei-
gern®. Dafiir wurde Rechtsschutz und
Unterstiitzung zugesagt, eine Moglich-
keit, die sicher vicl zu wenig genutzt
warden ist.

Sich auf die cigene Kraft zu verlas-
sen, das kann fir alle im Gesundheits-
wesen dann nur heiflen, sie zu erpro-
ben. So wic die Hebamme Dorothee
Stephan, dic eine Kindigung erhiclt,
als sie Sonderurlaub beantragte, um ci-
ne Haftstrafe abzusitzen — wg. Blocka-
de In Mutlangen. Die OTV gewihrie
Recchtsschutz, Dorothec Stephan ge-
wann iliren Prozef3. So wic die Neusser
Arzte, die sich nicht cinverstanden er-
kliren wollten, an Mcdikamenien zu
forschen, die verschlcicrn, daB es im
Atomkrieg keinc Hilfe gibt, Der Phar-
makonzern Beechum-Wiilling gewann
den ProzeB, doch moralische Sicger
waren in allcg Offentlichkeit die Neus-
ser Arzte. So wie Hartmut Hanauske-
Abel, dessen Artikel zu eincr neucn
Diskussion iiber die Vergangenheitsbe-
wiltigung in der deutschen Arzteschaft
gefiithrt hat. Man sollte es nicht unter-
schiitzen: Die Friedensbewegung im
Gesundheitswesen ist zu einer Kraft ge-
worden, die Auseinandersetzungen
herbeifithren kann; die an ihr Beteilig-
ten sollten alles dafir tun, daf das so
bleibt. O
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urp - Das ungeborene, hirnlose Kind, der
,sanencephale Fetus”, sei der ,ideale
Organspender”, titelte die ,,Medical Tribune” in ihrer
Juli-Avusgahe. Professor Beller, Direktor der
Universitiits-Frauvenklinik Miinster, ,,réiumt Bedenken

aus”, so die Unterzeile.

Drahtseilakt

Hirnlose Kinder als lebende Nierenspender benvizt

Die Lobcshymnen der Medien von
Miinchen bis Berlin iiber den ,,weltwci-
ten Durchbruch® waren einhellig. Es
wurde der ,,ethische Sonderfall® postu-
liert, cs wurde fiir wichtig gehalten, daf
Ldurch Transplantationsmoglich-
keit . . . die Schwangerschaft von Miit-
tern nicht lebensfahiger Leibesfriichte
noch einen echten Sinn {erhiilt)", und
ganz kiihle Kopfe begannen bereils die
Zah! der neucn Organspender hochzu-
rechnen: ,,Pro Jahr 500 Falle®,

Véllig aus dem Blick geriet in der
Medien-Euphorie, dafl es in der Bun-
desrepublik tberhaupt keincn Bedart
an ethisch fragwiirdigen Experimenten
gibt, um den Spender-Pool zu erwei-
tern. Es ist ganz im Gegenteil nur
durch Besonnenheit, Diskretion und
iiber jeden cthisch-moralischen Zweitel
erhabenc Praxis zu errcichen, dah die
in der Bevolkerung reichlich vorhande-
nen Vorbchalte und Angste beziiglich
der Organspende abgcbaut werden.

Die Fakten zu dicscr medizinisch-
ethischen Sensation sind nicht irgend-
wo zu lesen, sondern in einem — wenn
nicht in dem renommiertesten Fach-
blatt der schulmedizinischen Welt, dem
»Ncw England Journal of Medicince®,
Volume 316 von April 1987. Hicr cine
Veroffentlichung plazieren zu konnen,
bedeutet fiir jeden medizinischen For-
scher, znmal, wenn er nicht aus dem
englischsprachigen Raum komml, eine
enorme Auszeichnung. Dic Autoren-
gruppe, angefibrt von Wolfgang Holz-
greve, Privatdozent und Oberarzt an
der Universitits-FraucnkJinik in Miin-
ster, berichtct iiber drei gclungene
Niercntransplantationen, dic vor an-
derthalb wund zweieinhalb Jahren
durchgefiihrt worden warcn. Die Spen-
der warcn anencephale Feten.

DaB hirnlose Feten zur Organspendc
herangczogen werden, inshesonderc
auch zur Nierenspendc, 18l genausowc-
nig neu wic scnsationell. Auch daf3 die
Organe Ungcborener, verpflanzt in &l-
tere Kinder oder sogar Erwachsene,
durch sehr schnclles Wachstum die ge-
forderte Funktion rasch iibernchmen
kénnen, ist Schnee von gestern. Lingst
aber auch hat sich crwicsen, dafl Nic-
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rentransplantationen von anencepha-
len Neugeborenen deutlich mehr ope-
rativ-technische Probleme bieten, und
auch die spitere Funktion hiufig
schlcchier ist als bei Organen anderer

Spender. Ein nicht unwesentlicher
Grund wird darin gesehen, dafl auf-
grund auch der speziellen HirnmilBbil-
dungssituation eine korrekte Todeszeit-
bestimmung schwierig ist. Vor dem

Im ersten Fall war die schwere Mi3-
bildung erst in der 36. Schwanger-
schaftswoche entdeckt worden. Die
Entbindung crfolgte zwei Wochen
spiter. Das Neugeborene wurde un-
mittelbar kiinstlich beatmet und der
Kreislauf mit Medikamentcn hochge-
halten, bis die Nierencntnahme 45
Minuten nach der Entbindung erfol-
gen konnte, Nach entsprechender
Vorbereitung wurde jeweils cine Nie-
re eincm neun- bzw. vicrjihrigen
langzeitdialysierten Kind implantiert.

Tm zweiten Fall handclte cs sich um
eine Zwillingsschwangcrschaft. In der
16. Schwangerschaftswoche war ein
Zwilling als gesund, der andere als
anenccphal diagnostizicrt worden.
Die Eltern entschieden sich gegen dic
Maglichkeit des ,Teilabortes®, und
dic Mutter zog es vor, auch den anen-
cephalen Zwilling auszutragen, mit
dem Ziel, ihn als Organspender zur
Verfiigung zu stellen, Nach Kaiser-
schnitt in der 36. Schwangerschafts-
woche wurde der Anencephalus
ebenfalls beatmet und kreislaufbe-
handelt. Die Niercnentnahme erfolg-
te 60 Minutcn nach Entbindung. Da
aktuell kein Kind als Emptiinger zur
Vertiigung stand, wurden beide Nic-
ren eincm 25jdhrigen Paticnten ver-
pflanzt. Dic Nierenfunktion allcr drei
Empfinger war zum Berichtszeit-
punkt sehr zufriedenstellend.

Auntoren der Schwerpunkt aul die
cthische Problematik gelegt. Sie ver-
weisen darauf, daB es bei uns inzwi-
schen juristisch abgesichert sei, daB
der Ancncephalus, als einziger Son-
derfall der eugenischen Tndikation, zu

In der Falldiskussion wird von den-

jedem Zeilpunkt decr Schwanger-
schaft zum Abort gcbracht werden
dartf. (Fiir alle anderen Fille eugeni-
scher Indikation gilt gemdf Para-
araph 218 die Grenze der 24, Schwan-
gerschaftswoche.) Dics nicht zuletzt
aufgrund eines Vorschlages aus der
Uniklinik Minster von 1980, an dem
Prof. Beller fithrend beteiligt war.
Auch in den USA setzten Bthik-Ex-
perten den Terminus ,Hirn-Abwe-
senhcit* mit ,,Hirn-Tod” gleich, wird
berichtct, und der Abort zu jedem
Zeitpunkt der Schwangerschalt wird
mit der hohen Sicherheit in der Dia-
pnostik sowie den Lcbenserwartun-
gen von hochstens wenigen Wochen
und dem Fehlen jeglicher bewuliten
Hirnleistung begriindct.

Dariber hinaus hiitte es fiir die El-
tern der miBBgebildeten Kinder in bei-
den Fillen eine crhebliche Erleichte-
rung ihres Schicksals bedcutct, von
der Moglichkeit der Organspende zu
erfahren. Den Zwillingscltern, fiir dic
aus moralischen Griinden cin sclekti-
ver Abort nicht in Frage gekommen
wiire, hiitte dicsc Perspektive cin zu-
sitzlichcs Argument bedcutet, den
miBgebildeten Zwilling weitere {inl
Monate auszutragen.

Die Autoren beschlicficn ihre Dar-
stellung mit der Feststcllung, daB3 die
Nierei sehr gut und schnell gewach-
sen seien, dab solche Operationen
nur von professionellen Teams vorge-
nommen werden sollten, die auch die
Sicherheit (ir die Mutter, den Re-
spckt vor dem Spender und die psy-
chologische Situation der Eltern ge-
niigend beriicksichtigen wiirden, und
sprechen sich endlich dagegen aus,
den Schutz von Ncugeborcnen mit
geringen Mifbildungen aufzuwcichen
oder irgendwelche Geldleistungen fiir
Organspenden anzubieten.




m

Eintritt des zweifelsfrei nachweisbaren
Hirntodes treten daher meist andcre
Komplikationen — zum Beispicl cinc
Sepsis - auf, dic cinc spatcre Organ-
spende nicht mchr zulassen. Dieses
Problem hat dic Arbeitsgruppe um
llolzgreve damit umgangen, dafl sie
den Todeszeitpunki iberhaupt nicht
abgewartet hat. BEs wurde kurziristig
alles intensivmedizinisch mogliche ge-
tan, um die Vitalfunktionen Kreislanl
und Atmung aul hohem Niveau anf-
rechtzuerhalten, nm dann dem so le-
benden Organismus die Organe her-
auszuoperieren.

Den ethisch-moralischen Unterbau
fiir dieses Vorgehen lieferten Beller und
sein damaliger Oberarzt Quakernack
1980 zu einem groflen Teil sclbst. Sic
pladierten damals in einer ausfiihrlich
begriindeten Verdtfentlichung datiir,
daf} es erlaubt sein solle, den Ancnce-
phalus als Sonderfall der cugenischen
Indikation nach Paragraph 218b auch
nach der 24. Schwangerschaftswochc
zum Abort zu bringen. Dicses Vorge-
hen ist inzwischen richterlich anerkannt
und sicher auch moralisch unumstritten,
geht ¢s doch darum, Frauen vor dem
grausamen Schicksal zu bewahren, ein
schwerst mif3gebildetes Kind, das eine
Lebenserwartung von Stunden bis ma-
ximal wenigen Tagen hat, meist jedoch
bereits tot zur Welt kommt, iiber die
gesamte Dauer einer Schwangerschaft
auszutragen. Neu und fragwiirdig wird
diese Konzeption da, wo sie nun bruch-
los auf dic Situation des Anencephalen
als Organspender iibertragen wird, um
bei dem ,,klinisch Toten mit erhaltenen
Lebenstunktionen® {laut Beller) die fiir
die Organspcnde geforderten Kriterien
der  Todceszeitpunktbestimmung  zu
iibergehen.

Umgangen wiirde auch das fir
Transplantationen aus gutem Grund
erforderliche Kritcrium, dafl der Hirn-
tod des Spenders durch cinen Neurolo-
gen oder Neurochirurgen, der nicht in
das Organentnahme- oder Transplanta-
tionsverfahren verwickclt ist, festpe-
stellt werden mufl. Gerade mit dieser
Frage steht und fallt die Fntegritéit der
gesamten Transplantationsmedizin,
und Holzgreve, Beller und Mitarbeiter
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werden sich fragen lassen miissen, ob
sic dicse Integritdt nicht leichtfertig ei-
genem Ehrgeiz geopfert haben.

Entsetzlich wird die Vorstellung al-
lerdings da, wo Beller, laut ,,Medical
Tribune® und anderen Medien, dazn
aufgerufen haben soll, daf3 die Schwan-
geren ihre Anencephalen nun doch
austragen sollen, damit mehr Organe
zar Verfiigung stehen. Uberdies wird
Beller in der ,,Frankfurter Allgemeinen
Zeitung® (FAZ) vom 22. Mai ’87 mit
dem Satz zitiert: ,,Durch dic Transplan-
tationsmoglichkeit crhiillt dic Schwan-
gerschaft von Miittern nicht lcbenstihi-
ger Lcibesfriichtc noch cinen cchten
Sinn, weil sic mit deren Organcn zu-
mindest anderen, kranken Menschen
helfen konnen,* Unterstellt, cs wurde
richtig ziticrt, hat Beller bereits hicr
den ,,Sonderfall Ancnecphalus® avf dic
Allgemeinformel ,nicht lebensfihige
Leibestrucht” crweitert; cin geradezu
haarstriubender Vortrag, den €r an an-
derer Stelle selbst immer vehement ab-
gelehnt hatte. ~

Sind das Zitat und die anderen, in
diesem  Zusammenhang  geradezu
markischreierisch vertretenen Thesen
nicht im Sinne der Urheber, so miissen
sich die Wissenschaftler aus Miinster
zumindest den Vorwurf gefallen lassen,
mit ihrem schlecht kalkulierten Gang
an die Mediendtfentlichkeit dieser du-
Berst sensiblen Matcrie cincn weitcren
Bircndicnst crwicsen zu haben.

Denn auch ein anderer Punkt a8t
aufhorchen: ,,Wir wollten sicher scin,
dafi die Transplantationen erfolgreich
verlicten®, begriindete Prof. Dr. Fritz
K. Beller das lange Stillschweigen.
(Westfilische Nachrichten, 22. Mai
1987).

Auch fir jemanden, der sich selbst
als ,,extrem konservativen Ethiker® be-
zeichnet, darf nicht der Erfolg seines
Tuns zum Nachweis fiir dic Moralitat
des Handclns dicnen. Denn dicser Be-
griindungszusammenhang 108t unmit-
telbar den UmkehrschluB zu, dal cin
MiBcrfolg zu Stillschweigen, wenn
nicht gar Vertuschung gefiihrt hitte.
Mit dieser Auf3crung hat Bellcr parade-

miiBig vorgefithrt, daB3 die dffentliche
Kontrolle der wissenschaftlichen For-
schung, gerade auch in den ethisch so
problematischen Grenzbercichen der
Menschenversuche, nicht funktionicrt,
da es doch gelang, die Offentlichkeit so
lange von einer elementaren ethisch-
moralischen ,Nenorientierung® ausru-
schlieBen. Ubrigens war auch die einst
von Beller mitinitilerte freiwillige
Ethik-Kommission der Universitat ak-
tuell nicht damit befaflt worden.

Es ist dem Team um Wolfgang Holz-
greve zu glauben, wenn es in seiner
Veroffentlichung, bezogen auf die kon-
kret dargestellten Fille, die Erleichte-
rung dieser so sehr leidenden Eltern
beschreibt, als sie von der Perspektive
der Organspende  crfuhren. Unver-
stindlich bleibt zunichst die Notwen-
digkcit, hicr ,ethisches Neuland® zu
betreten. Sinn bringt hier erst die im
aktucllen Medicnspektukel verdtfent-
lichte These, daB mit cincm Austragen
der ancencephalen Feten der ,,Spender-
pool* deutlich crweitert werden kénnte
und mit der Organcntnahme - ohne dic
klassischen Kriterien der Todeszeitbe-
stimmung einzuhalten - die Exfolgs-
quote dentlich verbessert werden koénn-
te. Sarkastisch kann man es als , Er-
folg™ bezeichnen, dal den miunster-
schen Geburtshelfern der Nachweis ge-
lanp, daB es bereits ein menschliches
Wesen gibt, das offensichtlich unter
Umgehung des iiblichen Reglements,
als ,,Organcrsatzteilelager™ herangezo-
gen werden kann, ohne dafi bislang dic
Justiz cingcgriffen hat.

Erschreckt werden allerdings all jene
zuriickweicheq, die noch vor nicht allzu
langer Zeit durch dic crnsthaften An-
gebote, Organspender aus Entwick-
lungsldndern gegen hohere Geldsum-
men zu organisieren, sensibilisiert wor-
den sind. Jn diesem Zusammenhang
erscheint auch der Schlubsatz der Ver-
Sflentlichung im ,New England Jour-
nal*, in dem die Erweiterung des be-
schricbenen Vorgehens auf anderc
MiBbildungssyndrome und das Ange-
bot von Geldzuwendungen an die be-
troffencn Schwangeren abgelehnt wird,
als Rhetorik, so ernsthaft er auch von
den Autoren gemeint sein mag,. |
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,.Es ist mit dem Grundgesctz verginbar,
dafB3 ein Kind, welches durch eine Be-
rulskrankheit seiner Mutter geschidigt,
aber erst nach Eintritt der Berufs-
krankheit gezcugt worden ist, von den
Lcistungen der gesetzlichen Unfallver-
sichcrung ansgeschlossen bleibt.™

So das Bundesverfassungsgericht in
eincr im Juli verdtfentlichten Urtcilsbe-
griindung. Im konkreten Fall wurde so
nach einem jahrclangen Rechtsstreit
entschieden, den cinc ehemalige Kran-
kenschwester angestrengt  hatte.  Sie
hatte sich bei ihrer Arbeit im Kranken-
haus eine Hepatitis B als ancrkannte
Berufskrankheit zugezogen und ethielt
dafiir Leistungen von der Berufsgenos-
senschaft. Ebenso ein Kind, mii dem
sie noch wihrend ihrer Berulstitigkeit
schwanger war und das sich bei dcr
Geburt cbenfalis mit Hepatitis B infi-
ziertc. Ein zweites Kind, das erst Jahrc
spiater geboren wurde, wurde ebenfalls
mit Hepatitis B infiziert, und fiir dicses
wurden jetzt ebenfalls Leistungen der
beruflichen Unfallversicherung bcan-
tragt, da seinc Erkrankung ebentalls
durch die anerkannte Berufskrankhcit
der Mutter ausgelost worden war.

Auf andere und spitere Fille iiber-
tragen bedeutct dieses Urteil des Bun-
desverfassungsgerichts, dafi niemand
haftbar gemacht werden kann, wenn
spiter gezcugte Kinder durch Arbeits-
unfille oder Berufkrankhciten geschi-
digt werden. Und zwar nicht nur durch
solche Schiden der Miittcr, bei Vitern
stellt sich dicse Frage dhnlich, Nach der
Entscheidung des Gerichts haben gene-
tisch geschidigle Kinder cincs AKW-
Arbeiters cbenfalls keine Chance, eine
Entschidigung durch dic Unfallversi-
cherung zu erhalten, wenn der Vater
zum Zcitpunkt der Zeugung nicht mehr
im AKW arbeitet. Den Arbeitgeber
selber kamn man in solchen Fillen so-
wieso nicht hafthar machen, da er
durch dic Beteilipung an der berufsge-
nosscnschaftlichen Unfallversicherung
von solchen Haftungen freigestellt ist.
Es sei denn, man konne ithm vorsitzli-
che Schidigung nachweisen.

Entschadigungen durch die Unfall-
versicherung sind in der Bundesrepu-
blik seit jeher nicht leicht zu crreichen.
Bs sind iiberhaupt nur 55 Listenkrank-
heiten anerkannt, (tir die ein Anspruch
auf Entschiddigung bestcht., Anspruch
auf Entschiidigung kann tberhaupt nur
geltend gemacht werden, wenn mit hin-
reichendcr Wahrscheinlichkeit der ur-
sichlichc Zusammenhang zwischen der
Schiadigung und der Erkrankung be-
wiesen werden kann. Dics fallt bei al-
len langfristigen Schidigungen fast im-

e

’Schick-
sal?

ee - Fiir Schiiden der
Kinder von herufs-
erlaankten Etemn soll
niemand hafthar sein.
Das Bundesverfassungs-
gericht hat ein Urteil mit
erheblichen Folgen
begrindet.

mer sehr schwer oder wird last unmog-
lich. So ist zum Beispiel die Entstchung
von Krebserkrankungen durch radio-
aktive Strahlung im Einzclfall praktisch
nie beweisbar, da die cinzelne Krebscr-
krankung auch schicksalhaft”, unab-
héngig von der beruilichen Schidigung,
entstanden sein konnle.

Beweisen 1Bt sich eine solche Er-
krankung nur statistisch, indem zum
Beispiel nachgewicsen wiirde, da3 Ax-
beiter in AKWs durchschnittlich cin er-
heblich erhohtes Risiko haben, an
Krebs zu erkanken -~ oder auch gescha-
digte Nachkommen zu bekommen. Da-
zu miiBten aber sehr langfristig ange-
legte und umfassende Untersuchungen
méglichst aller dort jemals Beschiftig-
ten erfolgen. Dics ist bisher noch nir-
gendwo geschehen,

Ahnliches gilt fiir die chemische In-
dustrie, die ein von Jahr zu Jahr zunch-
mendes Getidhrdungspotential fiir Mit-
arbeiter, Angchorige und Dritte er-
zeugt. Denn jedes Jahr kommen FHun-
derte neuer Substanzen hinzu, deren
Gefdhrdungspotential und Luangreit-
wirkungen noch niemand {ibersehen
kann, Als Beispicle selen nur PVC,
Asbest und Dioxine genannt, jewcils
hat es Jahrc bis Jabtrzehnte gedaucrt,
bis soviele Erkrankungen bekannt wur-
den, dafl die verursachte Schidigung
nicht melr zn iiberschen oder zn ver-
heimlichen war. Jewcils waren erst vie-
lc Tote zu beklagen, bevor im Wege
jahrclanger zermiirbender  Prozessc
schlieBlich Entschidigungen gezahlt
wurden,

Eine L.gsung tiir cin ganz neues Ge-
fishrdungspotential ist noch gar nicht'in
Sicht, namlich mégliche Gefdhrdungen

durch gentechnisch manipuliertes Ma-
terial, Hier gibt es bisher weder Unfall-
verhiitungsvorschriften noch Malinah-
men zum Arbeitsschutz.

Eine Anderung der bisher fiir die
Betroffencn unlésbaren Situation wiire
cinzig und allein eine Umkehr der Be-
weislast. Bisher muBl der Geschidigle
beweisen, dafl cr am Arbeitsplatz cinen
Schaden erlitten hat — und das in der
Regel gegen GroRunternehmen, die
ganz. andere Moglichkeiten haben, mit
Juristen und Sachverstindigen mogl-
che Anspriiche abzawehren. Eine Ge-
fahrdungshaftung wire dic cinzige Lo-
sung, dann nimlich miifte der Llerstel-
ler eincs Produktcs beweisen, daB sein
Produkt unschiidlich ist. Das diitlte in
vielen Fillen ausgesprochen schwierig
werden.

Eincn crslen Versuch hatte die SPD-
Fraktion 1963 gcmacht, als sie fordertc,
nicht nur den Fotus wihrend der Be-
rufstitigkeit, sondern auch ,Personcn
mit genetischen Schiden, die im Zu-
sammenhang mit einem Arbeitsuntall
von Eltern oder Voreltern stehen®, zu
entschidigen. Damals wurde aus der
CDU-Fraktion geantwortct: ,Man
kann alles iibcrtreiben und man kann
auch die Sozialstaatsklausel des Grund-
gesetzes iiberstrapazieren . . . Es gibl
Schicksalsschlige, die der einzclne tra-
gen muBl. Wenn er sie nicht tragen
kann, muB cben die Allgemeinhcit cin-
treten, nicht aber die Unfallversiche-
rung. Wir haben dafiir vorgesorgt
durch ein cntsprechendes Sozialhilfcge-
setz.“

Letzlich nimmt also ,.der Staat* den
Unternehmern auch bei der Unfallver-
sicherung cin GroBteil des Risikos ab,
ebenso wic cr es bei AKWs macht.
Auch dort miisscn die Betreiber nur cin
bestimmtecs maximales Risiko versiche-
rungstechnisch abdecken, das iibergro-
Be Restrisiko tbernimmt ,der Staat™.
Was das bedeuten kann, hat dic Kata-
strophc von Tschernobyl gezeigt. Kein
Unternehmen wiirde je cin AKW be-
treiben, wenn es im Ernstfall fir die
Evakuierung und Entschidigung gan-
zer Grofstidte bezahlen miiflte.

Erst 1980 wurde durch den Gesetzge-
ber die Schiadigung cines Fetusses
durch einen Arbeitsunfall der Mutter
als entschidigungspflichtig verankert.
Der dringend notige néchste Schritt
wire die Verankcrung genetischer
Schiiden folgender Generationen als
entschidigungspflichtig durch die Un-
fallversicherung. Dies hitte fiir den Ar-
beitsschutz in der Bundesrepublik Fol-
gen, die das schlimme Urteil des Ver-
fassungsgerichts authcben kénnten. O

Das Urteil tedgt das Aktenzeichen (1 BvR 762/85).
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lr eine soziale und demo-
ratische Strukturreform im
esundheitswesen

Der Arbeitskreis Gesundheitspolitik beim Parteivorstand
der DKP verodffentlichte im Juni die folgende Stellung-
nahme zur geplanten Strukturreform.

Die Bonner Rechtskoalition plant weitere ein-
schneidende Veranderungen im Gesundheitswe-
sen. Unterstiitzt von den Unternehmenverbanden,
richten sich |hre Vorhaben vor allem auf eine
Strukturreform der gesetzlichen Krankenversi-
cherung {(GKY). Deren weiter bestehendes Defizit
{1986 1,3 Miliarden DM} und dis anhaltenden
Beitragssatzsteigerungen sind dabei Ausgans-
punkt der Argumentation fiir die angestrebten
Veranderungen.

Geplant ist neben weiteren Leistungseinschran-
kungen sine zunehrmende Aushéhlung des Soli-
darprinzips: So wird eine Reduzisrung der Lsi-
stungen auf eine Grundsicherung gefordert. Ent-
sprechend dem eigenen Geldbeutel soll sich jeder
Versicherte Uber bestimmte Grundlgistungen hin-
aus ,Zusatzleistungen” kauten kénnen. Unter
dem Etikett ,Stérkung der Selbstverwaltung” soll
die GKY noch mehr als bisher in die Rolle desjeni-
gen gedrangt werden, der als Kostentrager be-
sonders im Krankenhausbereich den Versor-
gungsabbau vorantreibt und die angestrebten
Strukturveranderungen durchzusetzen hilft.

Wéhrend seit Mitte der 70er Jahre die sozial-
liberale Koalition versuchte, eine Umverteilung
zugunsten der Rlstungsausgaben und der Ge-
winnmaximierung der Monopole durch eher pau-
schale Reduzierung der Ausgaben fur die ge-
sundheitliche und soziale Versorgung der Bevol-
kerung {z. B. durch Kostenddmpfungsgesetze) zu
grreichen, plant die Rechtsregierung nun Veran-
derungen, die unter dem Stichwort ,Wachstums-
dynamik” zum Ziel haben, das Niveau der medizi-
nischen Versorgung zwar auf dem wissenschaft-
lich-technisch hochistmdglichen Entwickiungs-
stand zu ermdglichen, es aber nur bsstimmten
Teilen der Bevolkerung zugute kommen zu las-
sen, namlich denjenigen, an deren Arbeitskrafter-
haltung das kapitalistische System interessiert ist,
und denjenigen, die es aus eigener Tasche bezah-
len kdnnen. Fiir Behinderts, chronisch Kranke,
Kinder, psychisch Kranke, Pflegebedirftige und
alte Menschen soll hingegen nur eine medizini-
sche Versorgung auf einem mdglichst niedrigen
Niveau bleiben. Die GKV wird dabei letztlich zu
einem Instrument der Armenversorgung degra-
diert.

Neben der Anpassung des Gesundheitswesens
an die veranderten gesellschaftlichen und Skono-
mischen Bedingungen unter monopolkapitalisti-
schen Vorzeichen und der dabsi inbegriffenen
Qrientierung auf Umverteilung zugunsten von Rii-
stung und Monopolprofiten ist ein weiteres Ziel
die Offnung des Gesundheitswesens auf breiter
Front flr private Gewinninteressen (iber den tradi-
tionellen Sektor der niedergelassenen Arzte und
der Pharma- und medizinischen Geréteindustrie
hinaus. Gefordert wird die Privatisierung groBer
Teile der direkten Versorgung, zum Beispiel in
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Form privatwirtschaftlicher Krankenhausketten
(Amerikanisierung des Gesundheitswesens").

Die DKP hat mit ihren Vorschlagen , Flir ein demo-
kratisches und soziales Gesundheitswesen” eine
grundlegende Alternative zu der reaktionéren Po-
litik von Bundesregierung und Kapital erarbeitet,
Unter den sich jetzt abzeichnenden verénderten
Bedingungen gilt es vor allem, unsere Vorstellun-
gen zur Absicherung und Weiterentwicklung eines
leistungsfahigen Systems der Gesundheitsver-
sorgung im Interesse der gesamten werktatigen
Bevdlkerung herauszustellen und fortzuentwik-
ksln.

Die Leistungsféhigkeit des Gesundheitswesens
muB vor allem die folgenden drei Bedingungen
zur Grundlage haben:

1. Die medizinische Grundversorgung muB auf
dem héchstmdglichen Niveau gesichert und wei-
ter ausgebaut werden.

2. Allen muf - unabhingig von Einkommen und
sozialem Status — der Zugang zu den medizinisch
notwendigen und aufgrund des wissenschaftli-
chen Erkenntnisstandes mdglichen Versorgungs-
leistungen gewdihrleistet werden. -

3. Vorsorge- und FriherkennungsmaBnahmen
missen in verstdrktem Umfang durchgesetzt
werden. Letztlich erfordert dies eine Verdnderung
der Lebens- und Arbeitsbedingungen der Bevol-
kerung, um die Entstehung von Krankheiten zu
verhindern. Eine wichtige Forderung ist dabei die
Einfllhrung der 35-Stunden-Woche mit vollem
Lohnausgleich.

Diese Grundforderungen miissen der alles (iber-
wuchernden Argumentation um Kosten und Fi-
nanzierbarkeit entgegengesetzt werden. Die fiir
die gesundheitliche Sicherung der Bevélkerung
erforderlichen Mittel missen durch eine Umver-
teilung zuungunsten von Ristung und Monopol-
profiten bereitgestellt werden. Einsparungsmdg-
fichkeiten sind nicht bei den Versicherten, bei den
Arbeitem, Angestellten und klsinen Beamten zu
suchen, Sie ergeben sich durch Senkung der
Preise fUr Arzneimittel und medizinische Gerate
aut Kosten der Profite der sie herstellenden Indu-
strig und teilweise zu Lasten bestimmter Gruppen
von Spitzenverdienern besonders unter den nie-
dergelassanan Arzten und Zahnirzten. MaBhalte-
appelle, wie sie Minister Blim an die Pharmazeu-
tische Industrié richtet, sind wirkungslos und sol-
len von wirklich notwendigen MaBnahmen ablen-
ken. Die Kostenbelastung der GKY ist |etztlich nur
durch eine Uberfilhrung der Pharma- und Geréte-
industrie in &ffentliches Eigentumn unter demokra-
tischer Kontrolle in den Griff zu bekomman.

Das gesamte Gesundheitswesen bedarf einer
umfassenden Planung und Steuerung im Interes-
se der werktétigen Bevolkerung, die sich nicht an
Kriterien der kurzfristigen Kosteneinsparung, der

Rationalisisrung und an privaten Gewinninteres-
sen orientieren. Die Bedarfsplanung muB regio-
nalbezogen sein und sich an der jeweiligen Krank-
heits- und Bevdlkerungsstruktur  orientieren.
Wichtigster Grundsatz ist, daf gesundheitliche
Sicherung nicht Privatsache des einzelnen Bur-
gers sein darf, sondern eine gesellschaftliche Auf-
gabe und Verantwortung sein muB.

Weiteren Versuchen, Leistungen abzubauen, muf
die Forderung entgegengestellt werden, bisher
durchgefiihrte Mafnahmen, insbesondere die
Selbstbeteiligung der Versicherten an den Be-
handiungskasten, wieder rlickgéngig zu machen.
Geplante oder geforderte weitere MaBnahmen,
wie die Einschrinkung der Lohnfortzahlung im
Krankheitsfall, Streichung von Mutterschaftshilfe,
Sterbegeld und anderen Leistungen und massiver
Abbau der Krankenhausversorgung diirfen nicht
erfolgen. Flr Letzteres ist es wichtig, hervorzuhe-
ben, daB nicht die Krankenhauser flir die Ausga-
bensteigerung der GKV in den letzten Jahren die
Hauptverantwartlichen sind, zumal die unter dem
Bereich ,stationdre” Versorgung zusammenge-
faBten Ausgaben zusitzlich zu dem gesondert
arfafiten Bereich der Arzneimittel noch einmal 15
bis 20 Prozent Ausgaben fiir Arzneimitte! enthal-
ten. Der Sektor Arzneimittel, zu dem noch die
Ausgaben flr Heil- und Hilfsmittel kommen,
nimmt damit den groBten Ausgabenbersich der
Krankenversicherung ein.

Wenn, von den Unternehmerverbanden gefordert
und von der Bundesregierung geplant, eine Struk-
turreform der GKV erfolgen soll, so ist zu fordern,
daf sie der Starkung der GKV als Instrument der
Varsicherten flir eine bessers Versorgung dienen
muB. Anstelle des Versuchs, Wettbewerb und
Konkurrenz zwischen den einzelnen Krankenkas-
sen zu fordern, muB die Vereinheitlichung bei
gleichzeitigem dezentralisierten Aufbau und versi-
chertennaher Betreuung stehen. Das Solidarprin-
zip darf nicht angetastst werden, es muB durch
Aufhebung der Pflichtversicherungsarenze und
Finanzausgleich zwischen den einzelnen Kassen
gestérkt werden. Einflihrung versicherungsrecht-
licher Prinzipien, die es den besser Verdienenden
ermdglicht, sich eine bessere Versorgung zu kKau-
fen, ist grundsatzlich abzulehnen. Die finanzielle
Sicherung der GKY muB durch Erstattung der
Kosten flr Fremdleistungen (z. B. Mutterschafts-

hilfe} verbessert Werden.
Q

Um einen wirksamen Kampf gegen die reaktioné-
re Wende im Gesundheitswesen und flr eine Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung fuhren zu
kénnaen, ist es von grofiter Bedeutung, die derzei-
tigen Bedingungen zu analysieren: Die Diskussion
um die’ Probleme des Gesundheitswesens in der
BRD in den letzten Monaten zeigt, da die reak-
tionare Front aus CDU, CSU, FDP, Untsrnshmer-
verbanden und arztlichen Standesorganisationen
nicht geschlossen ist. Es treten immer wieder
gravierende Gegensétze auf, bei denen es um
Fragen der Erhaltung bestehender Strukturen
oder weitgehender Neuoriantierung, Verteidigung
von Partikularinteressen, zum Beispiel der Phar-
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dokumente

maindustrie oder arztlicher Standesorganisatio-
nen, gegeniber gesamtwirtschaftlichen Uberle-
gungen zur Anpassung des Gesundheitswesens
an die neuen Bedingungen, odey Fragen der Tak-
tik im Umgang mit den verschiedenen politischen
Kraften geht. Entsprechende Widerspriiche fin-
den sich auch im Jahresgutachten *87 des Sach-
verstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen. So wird dort einerseits der
sozialen Bedingtheit vieler weitverbreitster Krank-
heiten breiter Raum gewidimet, empfohlene Kon-
sequenzen heschranken sich jedoch nur auf be-
stimmte Bereiche der Krankheitsfritherkennung,
nicht jedoch auf Fragen ihrer grundsétzlichen Ver-
hinderung. Beziiglich der GKV werden einerseits
die Griinde fur ihre schwierigs finanzielle Situation
umfassend dargestellt. Vorschiage zu ihrer Re-
form sind jedoch ausschlielich ,marktwirtschaft-
lich* orientiert und bleiben sehr allgemein.

In diesem Kraftefeld verhélt sich die Bundesregie-
rung und insbesondere Minister Blim — teilweise
sicher aus wahltaktischen Griinden — darzeit eher
vorsichtig und flexibel. Die noch Mitte letzten

Jahres diskutierte Maximallésung siner Struktur-
reform der GKV scheint eher einer taktisch ge-
schickteren, auf ,Erhaltung und Weiterentwlck-
lung" abzielenden Lasung (Rede von Bliim auf der
diesjahrigen Frihjahrssitzung der Konzertierten
Aktion) gewichen zu sein.

Fiir die demokratischen und fortschrittlichen Kraf-
te ergeben sich somit Maglichkeiten, diese Wi-
derspriiche in der reaktiondren Front aufzugreifen
und zu vertiefen. Dies kann gelingen sinerseits,
indem grundsétzliche Alternativen fir eine Ge-
sundheitspolitik demn  entgegengestellt werden,
andererseits aber auch, indem bestimmte Einzel-
aspekte, wie insbesondere Fragen der finanziellen
Absicherung der GKV, aufgegriffen werden und
grundsatzliche  Forderungen zu  bestimmten
Aspekten (z.B. 35-Stunden-Woche) verstérkt
werden. Vor allem aber gilt es, verstérkt die wah-
ren Ziele der reaktiondren Krafte, die sich hinter
gut klingenden Etiketten und technokratischen
Reformvorhaben verbergen, zu entlarven. Dies ist
vor allem deshalb wichtig, weil die Argumentation
um Wirtschaftlichkeit, Sparsamkeit etc. bei vielen

Menschen, gerade auch bei Arbeitern und Ange-
steliten, angesichts der standig steigenden Kran-
kenkassenbeitrdge auf fruchtbaren Boden fallt,
Entsprechende Positionen finden sich nicht zu-
letzt in den Gewaerkschaften wieder. lhnen miis-
sen die wirklichen Verursacher der Kostensteige-
rung aufgezeigt werden.

In diesern Kampf gibt es zwischen den inhaltli-
chen Vorschlagen der DKP und denen andersr
Krafte, insbesondere der SPD, der Grunen, der
Gewerkschaften, aber auch in bestimmten
Aspekten mit denen von Trégern der sozialen
Krankenversicherung, Ubereinstimmung. Dies
trifft vor allem auf folgende Bereiche zu: Struktur-
reform der GKY, Prsiskontrolle bei Arzneimitteln,
Ausbau von hisher unterversorgten Bereichen,
Sicherung einer qualitativ guten Grundversorgung
unabhingig vorn Einkommen, Betonung varbeu-
gender MaBnahmen, Hier gibt es Ansatzpunkte
fir Unterstitzungsaktionen, Aktionsbindnisse
und zum Vorantreiben der Diskussionen um eine
alternative Gesundheitspolitik im Interesse der
Werktatigen, ]

Krankenhausfinanzierungsgesetz,
Kostendampfung und Auswirkun-
gen der Krankenhauspolitik der

70er und 80er Jahre

Von David Klemperer

Einleitung

Gesundheitspolitik — und somit Krankenhauspoli-
tik — wird seit Mitte der 70er Jahre unter falschen
Vorzeichen gemacht. Grundlage der Gesund-
heitspolitik ist eine sog. Kostenexplosion (gin Be-
griff, der 1974 von Heiner Geifller gepragt wurde),
auf Grund derer eine sog. Kostendampfungspoli-
tik betrieben wird. Betrachtet man die vorliegen-
den Zahien nichtern, muB man feststellen, daB es
— geit mit dem Begriff Kostenexplosion Politik
gemacht wird — nichts gibt, was diesen Namen
verdient hitte. Wohl sind die Ausgaben fiir Ge-
sundheit, ausgedriickt in absoluten Zahlen, ge-
stiegen. MiBt man jedoch die Ausgaben im Ge-
sundheitshereich als Anteil am Bruttosozialpro-
dukt (sog. Gesundheitsquote), ist festzustellen,
daB dieser Anteil seit Mitte der 70er Jahre so gut
wie konstant geblieben ist: Die Gesundheitsquote
betrug 1975 9.1%, fiel bis auf 8,8% im Jahre 1979
und lag bei 9,3% 1983 (Quelle: Daten des Ge-
sundheitswesens, Ausgabe 1985, 8.325, Bun-
desminister fir Jugend, Familie und Gesundheit).
Die Ausgaben fiir den Gesundheitsbereich halten
sich also ganz im Rahmen der Steigerung des
Bruttosozialprodukts — keine Spur von Explosion!

Auf der anderen Seite gibt es zweifelsfrei Schwie-
rigkeiten im Bereich der Gesetzlichen Kranken-
versicherung. Der durchschnittliche allgemeine
Beitragssatz erhdhte sich von 10,47% 1975 auf
11,44% 1984 mit bekanntermaBen weiter stei-
gender Tendenz.

Wie ist dieser Widerspruch zu erklaren?

Seit Mitte der 70er Jahre sind insgesamt sechs
sog. Kostendadmpfungsgesetze erlassen worden.
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Von sogenannten Kostendampfungsgesetzen
muf man sprechen, weil diese Gesetze allesamt
zu einer finanziellen Belastung der Gesetzlichen
Krankenvarsicherung {GKV) gefiibrt haben. Das
Wissenschaftliche Institut der Orstkrankenkassen
hat im Auftrag der Hans-Bockler-Stiftung den
Urnfang dieser finanziellen Belastung berechnet.
1984 waren es 14,85 Mrd. DM. Den grdfiten Anteil
macht die Verringerung der Zuzahlung der Ge-
setzlichen Rentenversicherung zur Krankenversi-
cherung der Rentner aus. Dies flhwt zu siner
finanziellen Belastung der GKY von Gber 12 Mrd.
DM allein 1984, Hinzu kommt die Streichung ini-
ger Zuzahlungen des Staates an die GKV.

Ohne die Regelungen der sog. Kostendamp-
fungsgesetze, welche die GKYV finanziell belasten,
waren die Beitragssitze heute zwei Beitrags-
prozentpunkte niedriger! Es gibt also keine Ko-
stenexplosion im Gesundheitswesen, vielmehr
hesteht eine Finanzkrise der GKVY, die politisch
bewuBt herbeigeflhrt worden ist. Ergéanzend an-
zumerken ist, daf in der ersten Halfte der 70er
Jahre tatsachlich eine uberproportionale Steige-
rung der Gesundheitsausgaben stattgefunden
hat: die Gesundheitsquote stieg von 6,3% 1870
auf 8,1% 1975, Diese Steigerung dirfte in erster
Linie auf den erweiterten Leistungskatalog der
GKY und auf den damals tatséchlich existieren-
den Boom im Krankenhausbersich zurlickzufiih=
ren sein.

Den gesetzlichen Rahmen fir das Krankenhaus-
wesen bilden das Krankenhaus-Finanzierungsge-
setz von 1972 (KHG) und seine Fortschreibung als
Krankenhaus-Neuordnungsgesetz  von 1984
(KHNG}, Das KHG von 1972 brachte den bis
dahin finanziell daniederliegenden Krankenhdu-

sern wesentliche Neuerungen. Als Gesetzes-
zweck wurde beschrieben, die Krankenhauser
wirtschaftlich zu sichern, eine bedarfsgerechte
Versorgung der Bevolkerung mit feistungsféhigen
Krankenhzusern zu gewahrleisten und zu sozial
tragbaren Pflegesatzen beizutragen. Erstmals
wurde die Krankenhausversorgung als dffentliche
Aufgabe anerkannt.

Die wirtschaftliche Sicherung soll (ber sine Zwei-
teilung der Kosten in Investitionskosten, die durch
dffentliche Mittel aufzubringen sind, und Benut-
zerkosten, die von den Krankenkassen Uber die
Pfiegesidtze abgegalten werden, erfolgen (duale
Finanzierung). Die bedarfsgerechte Versorgung
soll durch Krankenhausbedarfspléne sicherge-
stellt werden. Diese werden von den Lindern
aufgestellt und fortgeschrieben. Ein Anrecht auf
Sffentliche Forderung haben nur Krankenhauser,
die in einen Bedarfsplan aufigenommen sind. Er-
arbeitet werden die Bedarfsplane von den Lén-
dern in Zusammenarbeit mit der Krankenhausge-
sellsc"ﬁaﬂ,_den Krankenkassen und anderen Be-
teiligten wie Kommunen, Arztekammer, OTV.

1981 zieht die damalige (SPD/FDP-)Bundesregis-
rung Bilanz. Sie stellt fest, da das KHG die
wirtschaftliche Sicherung auf eine tragfdhige
Grundlage gestellt und Umfang und Qualitdt der
Krankenhausversorgung verbessert habe. Es ge-
be zahlreicha Neu- und Ersatzbauten, die medizi-
nisch-technische Ausstattung sei verbessert, das
qualifizierte Personal sei erhéht, das Versor-
gungsniveau sei hoch und die Unterbringung
komfortabler.

Stets mit dem Hinweis auf sine als bedrohlich
bezeichnete Kostenentwicklung ist das KHG
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mehrmals novelliert worden. Durch das Kranken-
haus-Kostendampfungsgesetz von 1981 sind die
Krankenh&user in die Empfehlungen der Konzer-
tierten Aktion im Gesundheitswesen sinbezogen.

Das Krankenhaus-Neuordnungsgesetz (KHNG)
als Werk der CDU/FDP-Koalition enthilt einige
gravierende Veranderungen. Es besiegelt zum el-
nen den Riickzug des Bundes aus der Kranken-
hausfinanzierung. Zum anderen werden die Kran-
kenbéduser jetzt dber ein Budget finanziert, wo-
durch das Kostendeckungsprinzip praktisch au-
Ber Kraft gesetzt ist. Sind die Ausgaben des Kran-
kenhauses hoher bzw. niedriger als das Budget,
wird dies nicht in jedem Fall ausgeglichen, so daB
sich erstmals auch regular Gewinne oder Verluste
ergeben kdnnen. Es erméglicht die Vereinbarung
von Sonderpflegesatzen flr bestimmte Gruppen
von Kranken wie psychisch Kranke, chronisch
Kranke, Langzeitkranke. Bestimmte Leistungen
des Krankenhauses kdnren aus dem Pflegesatz
herausgenommen werden und iber Sconderent-
gelte vergltet werden, dies gilt z. B. fiir Herzopa-
rationen und Organtransplantationen. Die duale
Finanzierung ist aufgewsicht worden. Sogenann-
fe Rationalisierungsinvestitionen kdnnen jetzt
dem Pflegesatz und somit den Krankenkassen
aufgeblrdet werden.

Zahlenm#Bige Entwicklung

~- Die Zahl der Krankenhausbetten bstrug 1970
683 254, stieg bis 1875 auf 729791 und wurde bis
1984 um uber 50000 auf 678 708 gesenkt.

— Dis Bettendichte (Krankenhausbetten pro
10000 Einwohner) verlauft entsprechend: 112,0
{1970), 118,4 (1975), 111,2 (1984).

— Dig Zahl der Krankenhduser wurde von 35887
{1970} auf 3106 (1984), also um 14% gemindert.
~ Die Zahl der stationdr behandelten Patienten
stieg von 9,3 Mio. (1970} auf 11,8 Mio. (1985).

— Die Verweildauer im Akutkrankenhaus sank von
18,3 Tagen {1970) auf 14,1 Tage (1984).

- Die Zahl der Krankenhaus#rzte stieg von
36550 (1970) auf 80627 (1984). Die Zahl der
Betten pro Arzt sank von 14,7 (1970) auf 8.4
{1984).

- Die Zahl der Krankenpflegepersonen stieg von
204 450 (1970) auf 300081 (1884), entsprechend
sank dig Zahi der Betten pro Pflegeperson {ex-
arniniert) von 4,8 (1970} auf 2,5 {1984).

—~ Die Ausgaben der GKV flr Krankenhauspflege
stieg von 9,4 Mrd. DM (1972) auf 35 Mrd. DM
{1985), der Anteil an den Gesamtausgaben der
GKV im gleichen Zeitraum von 27 auf 32%.

— Die GKV-Ausgaben pro Krankenhausfall stie-
gen von 1397,90 DM (1970} auf 3233,01 DM
{1985), pro Rentner im gleichen Zeitraum von
2061,52 DM auf 5243,89 DM (1985).

— Der Anteil der von dffentlich-rechtlichen Tréa-
gern betriebenen Krankenhausbetten sank von
£4,6% (1870) auf 51,2% (1984}, im gleichen Zeit-
raum der von frei-gemeinniitzigen Trégern von
36,5% auf 35,4%, der von privaten Tragern stieg
von 8,9% auf 14,4%.

Entwicklungstendenzen

Diese Zahlen spiegsin einige wesentliche Ent-
wicklungen wider:

- Unter den Krankenhausern hat gine Konzentra-
tion stattgefunden. Viele kleine Hauser muBten
schlieBen, einige Mammuthauser sind errichtet
worden. Insgesamt ist die Zahl der Betten redu-
ziert worden. Der Weg zum Krankenhaus ist hau-
fig weiter geworden.

— Bei der SchlieBung von Krankenhaushstten
sind die offentlich-rechtlichen Tréager Uberpropor-
tional betroffen. Private gewinnorientierte Klinik-
ketten (z.B. SANA GmbH der privaten Kranken-
versicherungen, Paracelsus-Kliniken des Dr. Kru-
kerneyer) konnten, z.T. durch Aufkauf kammuna-
ler Kliniken, expandieren.
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— Die Arbeit im Krankenhaus hat eine Intensivie-
rung erfahren. Eine grofere Zah! von Patienten
wird in kiirzerer Zeit behandelt. Dig angegebsnen
Zahlen {iber das Personal gsben nicht wieder,
dal die Berechnungen des Personalbedarfs
durch Anhaltszahlen eine den gestiegenen Anfor-
derungen entsprechende Personalvermehrung
verhindert hat. So ist insbesondere die psychoso-
ziale Versorgung der Patianten zumeist mangel-
haft.

— Die Krankenhauskosten sind insgesamt und
auf den Krankheitsfall bezogen gestiegen. Dies ist
Folge der Ausweitung des Personals und der im
Krankenhaus durchgefithrien diagnostischen und
therapeutischen MaBnahmen. Diagnostische und
therapeutische Moglichkeiten mit zumeist hoher
Personalintensitat und grofem Kostenaufwand,
die Anfang der 70er Jahre nicht oder noch nicht
im jetzlgen Umfang vorhanden waren, haben jetzt
sinen hohen Stellenwert (z. B. Intensivstationsn,
Anéasthesieabtsilungen, Hdmodialyse, Chemothe-
rapie von Tumoren, Endoskopie, Computertomo-
graphie, Kernspintomographie, digitale Subtrak-
tionsangiographie, Coronarangiographie, Coro-
narchirurgie, Nierenlithotiipsie).

Als Fazit laBt sich sagen: FUr immer mehr Patien-
ten immer mehr Leistungen in immer weniger Zeit
in immer weniger Betten.

Krankenhausbedarfsplanung

Die Krankenhausbedarfspldne sollen den Stand
und die vorgesshene Entwicklung der fir eine
bedarfsgerechte, leistungsfahige und wirtschatftli-
che Versorgung der Bevdlkerung erforderlichen
Krankenh&user insbesondere nach Standort, Bet-
tenzahl, Fachrichtungen und Versorgungsstufe
ausweisen. Die Aufstellung der KrBPI féllt in die
Zustandigkeit der Lénder. Konkrete Anforderun-
gen oder Kriterien fiir dis Erstellung sind nicht
bundeseinheitlich festgelegt, so dafl die Planung
uneinheitlich ist.

Fir die Berechnung des aktuellen zukinftigen
Bedarfs an Krankenhausbetten wird die sog.
,analytische Bedarfsformel” zugrundé gelegt, in
die Einwohnerzahl, Krankenhaushdufigkeit, Ver-
weildausr und Bett&nnutzung eingehen. Fir die
Bettennutzung wird in der Regel 85% zugrunde
gelegt, gezdhlt nach der Mitternachtsstatistik.

Flr die Berechnung eines kiinftigen Bedaifs wer-
den fiir Einwohnerzahl, Krankenhaushaufigkeit
und Verweildauer Werte prognostizlert. Als Bei-
spiel sei das Land Nordrhein-Westfalen angefiihrt.
Hier wurde im Jahr 1971 eine Prognose fiir 1980
arstellt. Vergleicht man die 1971 prognostizierten
Werte mit den tatséchlich eingetretenen, so ergibt
sich fUr die Prognose der Einwohnerzahl ein Feh-
ler von 6%, fir die Krankenhaushiufigkeit 19%
und fur die Verweildauer 16%. Zusammengezahlt
betragt der Fehler der Proghose 46%, was bei
139 327 Betten im Jahre 1980 genau 65108 Bet-
ten entspricht. Hieraus 148t sich zweifelsfrei
schlisBen, dal die benutzte Methode fir die Pla-
nung eines kinftigen Bedarfs untauglich ist. [n
Wirklichkeit erfolgt die Bedarfsplanung pragma-
tisch, die Vorgaben sind rein politisch. Wenn dis
Bedarfsplanung in NRW dennoch - auch jetzt
noch — mit der gleichen Methodse batrisben wird,
s0 nur, um dey Politik des Bettenabbaus {in NRW
Verminderung der Bettenzahl um 17 000 von 1975
bis 1884) einen wissenschaftlichen Anschein zu
geben.

In den anderen Bundesldndern sieht es nicht an-
ders aus. Das Dornier-Gutachten flir Baden-Wiirt-
temberg halt einer wissenschaftlichen Uberprii-
fung genausowsnig stand. Tats#chlich erscheint
es hicht mbglich, einen Kklinftigen Bedarf, oder
besser, die erforderlichen Kapazitdten hinrei-
chend genau zahlenmaBig zu prognostizieren. Es

lassen sich jedoch‘Faktoren benennen, die Hin-
weise fiir kiinftige Entwicklungen geben. So ist
mit einer Zunahme der Inanspruchnahmse von
Krankenhauslelstungen zu rechnen infolge einer
wachsenden Zahl aiter Menschen, Alleinstehen-
der, ¢hronisch Kranker, AIDS-Kranker, Absehbar
ist sine Ausweitung der Transplantationschirurgie,
der Wirbelsdulenchirurgie, der Angiologie und
GefaBchirurgie, der Geriatrie. Nicht zuletzt ist von
einer Zunahme der Erkrankungshaufigkeit infolge
von Bslastungen am Arbeitsplatz und durch die
Umwelt auszugehen.

Auf der anderen Seite ist mit weiter sinkender
Inanspruchnahme zu rechnen in der Kinderheil-
kunde. Darliber hinaus wire eine Entlastung der
Krankenhauser, inshesonders in den Bereichen
Allgemeinchirurgie und Innere Medizin, mdglich
durch finanzielle Absicherung und Ausweitung
der Hauspflege und Schaffung von tsilstationéren
Einrichtungen zur Versorgung von Langzeitkran-
ken und Pflegebediirftigen — eine Umstrukturie-
rung, aus der nicht zwingend eine Kostensenkung
flir das Gesundhseitswesen folgt. Weiterhin ist eine
Senkung der Bettenkapazitdten mdglich durch
weitere Verklirzung der Verweildauer. Dies erfor-
dert entsprechende Personalvermshrung und
fuhrt ebenfalls nicht zwangsldufig zu einer Ko-
stensenkung.

Von vielen Seiten wird behauptet, dal es lber-
zghlige Krankenhausbatten gibt. Je nach Interes-
senlage werden Zahlen bis 150000 angegeben,
Diese in die Welt gesetzten Zahlen entbshren
genauso wie die Bedarfsberechnungen der Lan-
der jeglicher wissenschaftlicher Untermauerung.
Die hier angestellten Uberlegungen hingegen zei-
gen, daf eher mit einer vermehrten Nachfrage
nach Krankenhausleistungsn zu rechnen ist als
mit einem Rickgang, wenn nicht groBe Anstren-
gungen im ambulanten Bereich unternommen
werden, um Krankenhausaufenthalt fiir einen Teil
der Kranken Uberfllissig zu machen.

Krankenhausfinanzlerung

Die ,Verordnung Uber Pflegesitze” aus dem Jahr
1954 hildete bis 1972 die Grundlage fir die Kran-
kenhausfinanzierung. Diese Verordnung flhrte
aus verschiedenen Grlinden nicht zu kostendek-
kenden Pflegesétzen. Auch war nicht geregelt,
wer den nicht gedeckten Teil der Pflegesétze zu
tragen hatte, noch, wer die |nvestitionskosten
aufzubringen hatte. Die so entstandenen Defizite
{1969: 2 Mrd. DM) wurden nur teilweise durch
Sffentliche Zuschiisse ausgeglichen, so daB stets
noch ein reales Defizit beim Trager verblieb {1969:
800 Mio. DM). Das KHG solite hier eine grundle-
gende Anderung bringen. Bei erstmaliger Aner-
kennung der stationaren Versorgung als Teil der
offentlichen Dassinsvorscrge wurden die Kosten
zweigeteilt in Investitionskosten, die durch &ffent-
liche Mittel und Benutzerkosten, die dber die Pfle-
gesétze aus den Krankenkassengeldern aufzu-
bringen sind (duale Finanzierung). Die &ffentli-
chen Mittel wurden von Bund und Landern ge-
meinsam bereitgestelit (Mischfinanzierung). Die
Pflegesatze wurden zwischen den Kranksnhau-
gern und Krankenkassen ausgehandelt und vom
Land festgesetzt. Investitionskosten und Pflege-
satzerlgse sollten zusammen die Selbstkosten 8i-
nes sparsamen und leistungsfahigen Kranken-
hauses decksn {Selbstkostendeckungsprinzip).

Somit- war die Finanzierung der Krankenhduser
zumindast anscheinend erstmals auf eine solide
Grundlage gestellt. Die Erfahrung zeigte jedoch
bald, daB die Krankenhduser die tatséchlichen
Kosten hiufig in den Pflegesatzverhandlungen
nicht gegenliber den Krankenkassen durchsetzen
konnten und somit waeiter mit einem Defizit zu
leben hatten. Dies veranlafite sie zu einer Einspa-
rung von Kosten insbesondere durch eine restrik-
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tive Personalpolitik und durch Privatisierung von
Dienstleistungen innerhalb des Krankenhauses
{ReinigLing, Waschersi, Kiiche, Apotheke, Labor}.
Die Krankenkassen hingegen gerieten unter Ko-
stendruck, weil sie jetzt Uber die Pllegesétze Ko-
sten zu erstatten hatten, die vorher durch &ffentll-
che Mittel ausgeglichen worden bzw. als Defizit
beim Trager verblieben waren. Ein sprunghater
Anstieg der Pflegesétze und somit der Ausgaben
der GKV filr stationare Behandlung war die un-
ausweichliche Folge.

Der Staat entzog sich zunehmend seiner Verant-
wortung zur Finanzierung der Investitionskosten,
was sich in einer Senkung des staatlichen Anteils
an der Finanzierung von 15 auf 9% von 1973 bis
1983 bei gleichzeltigem Anstieg des Anteils der
GKY von 58 auf 70% bemerkbar machts.

Unterm Strich ist also entgagen der erkldrten Ab-
sicht des KHG der defizitdren Lage der Kranken-
hauser keineswegs sin Ende bereitst worden, den
Krankenkassen ist hingegen sin wachsender An-
teil der Krankenhauskosten aufgebirdet worden,
wahrend der Staat sich zunehmend der Finanzle-
rung entzieht.

Wasentliche Anderungen der Finanzierungsmo-
dalititen brachte das Krankenhaus-Nauord-
nungsgesetz von 1984. Auf Drangen der Lander,
der Krankenhaustriger und Krankenkassen wur-
de die Mischfinanzierung abgeschafft. Die Investi-
tionskosten werden jetzt von den Léndern alleine
aufgebracht. Die duale Finanzierung wurde auf-
geweicht, indem die Méglichkeit erdfinet wurde,
Kosten fiir Investitionen (sog. Rationalisierungsin-
vestitionen) den Pflegesatzen zuzuschlagen und
damit die GKV zu belasten.

Wihrend der Pflagesatz bis dahin Uber bereits
entstandene Kosten vereinbart wurde, wird jetzt
ein Budget auf Grundlage vorauskalkulierter
Selbstkosten unter Annahme einer voraussichtli-
chen Belegung fiir einen kiinftigan Zeitraum ver-
einbart. Praktisch bedeutet dies folgendes: Kran-
kenhauser und Krankenkassen handeln zum ei-
nen den Pflegesatz flr das kommende Jahr aus.
Zum anderen miissen sie sich Uber die voraus-
sichtliche Zahl der Pflegetage einlgen. Pllegesatz
multipliziert mit den prognostizierten Pflegetagen
ergeben das Budget. Wird jetzt die Zahl der pro-
gnostizierten Pflegetage nicht erreicht, zahlt das
Krankenhaus lediglich 25% des Pflegesatzes an
die Krankenkasse zuriick, fir jeden Pflegetag, der
iiber der prognostizierten Zahl liegt, erh@lt das
Krankenhaus 25% des Pflegesatzes. Mit andsren
Worten: Weicht die tatsdchliche Bslegung von der
angenommenen ab, werden Mehr- bzw. Minder-

erlése zu 75% ausgeglichen. (flexibles Budget).
Hierdurch erdffnet sich den Krankenhéusern die
Méglichkeit, Gewinne oder Verluste zu erzielan.

Die Aufhebung der Mischfinanzierung 148t eine je
nach Finanzkraft des Landes unterschiedliche
Entwicklung des Versorgungsniveaus befirchten.
Ein Nord-Sud-Gefélle ist vorprogrammiert.

Die Auswirkungen der flexiblen Budgstierung sind
auf Grund des noch kurzen Erfahrungszeitraums
noch nicht sicher abzuschatzen. Die Pfiegesatz-
verhandlungen fiir 1987 zeigen jedoch, daB die
erhoffte durchschlagende Wirkung auf die Ko-
stenentwicklung ausgeblieben ist, so daB der
Sachverstandigenrat fiir dle Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen In seinem Jahresgutachten
1987 bereits wieder Handlungsbedarf geortet hat.

Als weitere Neuerung aus dem Jahr 1884 kénnen
jetzt gesonderte Pilegesitze fiir bestimmte Grup-
pen von Kranken (z.B. psychisch Kranke, chro-
nisch Kranke, Langzeitkranke, Dialysepatienten)
erhoben werden. Weiterhin kénnen Sonderentgel-
te fiir bestimmte Leistungen (z. B. Herzoperatio-
nen, Organtransplantationen) berechnet werden.
Als Begrindung fir die Regelungen wird eine
erhdhte Kostentransparenz angegsben. Diese
Begriindung erscheint vordergriindig und Liber-
zeugt nicht. Betrachtet man Sonderpflegesatze
und Sonderentgelte Im Zusammenhang mit der
Diskussion um das angeblich nicht mehr finan-
zierbare Gesundheitswesen, um die vermeintliche
Selbstverschuldung von Krankheiten, um die ,An-
spruchsinflation” der Versicherten, um die zyni-
sche Berechnung des Wertes eines Manschenle-
bens, muB man feststellen, daB hier ein Mittel
geschaffen wurde, mit dessen Hilfe im Zusam-
menwirken mit giner (z. B. prozentualen) Selbst-
beteiligung Patienten der Zugang zu gesundheitli-
cher Versorgung erschwert oder unmdglich ge-
macht werden kann.

Dies wiirde vorwiegend die sozial Schwachen
treffen, die ja bereits einen schlechteren Gesund-
heltszustand und eine geringere Lebenserwar-
tung haben als die besser gestsliten Gruppen der
Bevdlkerung. Es ist also sin Mittel geschaffen
worden zur Ausgrenzung derjenigen, die gesund-
heitlicher Versorgung am meisten bediirfen.

Alternativen

Krankenhauspolitik beschréankt sich derzeit wei-
testgehend auf den Aspsekt der Finanzierung. Der
starre Blick auf eine vermeintlich bedrohliche Ko~
stenentwicklung scheint keinerlei Raurn fiir kreati-
ves und phantasievolles Nachdenken Uber die
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Verbesserung der Versorgungsstrukturen zu las-
sen. Dem setzen wir im folgenden teils &ltere,
aber verschittete, teils neuere Fordsrungen ent-
gegen.

1. Die Planung der stationdren Versorgung mui
Teil einer Gesundhsitsplanung auf regionaler und
kommunaler Ebene werden, welche Prévention,
Rehabilitation und ambulante Versorgung ein-
schlieBt. Die Sicherstellung der gesundheitlichen
Versorgung ist einer regionalen bzw. kommunalen
Instarz (z.B. dem kommunalen Parlament) zu
ibertragen. Die Beschéftigten im Gesundheits-
wesen und die Patienten sind an den Planungen
zu beteiligen. Der Sicherstellungsauftrag der Kas-
senarztlichen Vereinigung ist obsolet.

2. Die Krankenhduser sind flr ambulante vor-
und nachstationdre Diagnostik und Therapie zu
offnen.

3. Die Finanzierurig der Krankenhauser ist sicher-
zustellsn. Der Staat muB die erforderlichen Mittel
bereitstellen, die Mischfinanzierung ist wieder ein-
zufiihren. Der Begriff der Investitionskosten ist
wait zu fassen, die Pflegesétze sind von Investi-
tionskosten ganz und gar freizuhalten. Besonders
teure  Einrichtungen wie  Intensivstationen,
Schwerstverbranntenzentren, Dialyseabteilungen
sind vom Staat zu finanzieren {Personalvorhalte-
kostan).

4. Die Personalausstattung hat sich an den Erfor-
dernissen einer humanen Krankenpflege und
bestméglichen Behandlung auszurichten und
nicht an der Bettenzahl. Die psychosoziale Be-
treuung ist wesentlicher Teil einer humanen Kran-
kenpflege und darf nicht weiter der Personal-
knappheit zum Opfer fallen.

5. Eine Verminderung der Notwendigkeit von
Krankenhausbehandlung ist anzustreben durch
finanzielle Absicherung der hauslichen Pflege und
der Heimpflege durch den Staat und durch Schaf-
fung von teilstationaren und ambulanten Einrich-
tungen fir Pflegebeddrftige und Langzeitkranke.

6. Die Einschrinkung der Rechte des Personals
in kirchlichen Hausern (Tendenzschutz) ist aufzu-
heben.

7. Die Grundsitze des klassenlosen Kranken-
hauses sind endlich zu verwirklichen:

— Abschaffung von Pflegeklassen, Privatstationen
und Privatbetten. Abschaffung der Méglichkeit
zur privaten Liquidation. Erstklassige Behandlung
fir alle Patienten.

— Abschaffung der Hierarchien im Krankenhaus.
Organisatorische Leltung durch ein gewihltes
Kollegialorgan, in dem Arzte, Pflegebersich, Ver-
waltung und Patientenvertreter Mitglied sind. Be-
seitigung des Chefarztprinzips. Statt dessen auf
Abteilungsebene Wahl eines leitenden Arztes
durch Arzte und Pflegepersonal. )
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Angst vor Aids?

um - Angst vor Aids gibt es auch bei
medizinischem Personal. Krankenhavus-
hygieniker haben jetzt Empfehlungen zur
Aids-Prophylaxe am Arbeiisplaiz vorgelegt.

SFrither”, so erzihlt cin internistischer
Oberarzt, ,haben wir uns zum Blutab-
nehmen Handschuhe doch nur angezo-
gen, wenn bei cinem Patienten der
dringende Verdacht aul eine Hepatitis
bestand. Scit cinigen Monaten gchort
es fiir dic Arzte unserer Abteilung aber
zur Routine, sich zur Blutabnahme
Einmalhandschuhe  anzuzichen.® -
., Fiir uns hat sich eigentlich nichts gedn-
dert. Seit Jahren tragen wir im Labor
Schutzkleidang, und Mundpipelten
gibt ¢s schon lange nicht mehr®, weil3
cinc M'TA zu berichten. — ,,Den Mund-
schutz habe ich auch frither schon mal
getragen wegen der Amalgam-Stiaub-
chen. Aber wie das so ist, im [Laufe der
Zcit wird man wieder ctwas nachléssi-
ger. Erst seit ich eincn Patienten hatte,
der mir vor der Bechandlung sagte, dafy
er HTV-positiv sei, arbeite ich konse-
quent wieder mit dem Mundschutz®,
erklart ein Zahnarzt, Drei zuféllig zu-
sammengetragene  Auflcrungen  von
Tétigen im Gesundhcitswesen zur Fra-
ge, ob sie eine personliche Privention
gegen eine HIV-Ubcrtragung befolgen.

Anfangs in medizinischen Fachkrei-
sen oft nicht besonders emst genom-
men, hat die Krankheit Aids auch hier
zu Nachdenklichkeit, Anderung von
Gewohnheiten, aber auch Angst ge-
fiihrt. Das geht so weit, daf nach eincr
Umfrage dcs Westdeutschen Rund-
funks einc nicht unerhebliche Zahl von
Arzten aus dem Miinsterland dic Be-
handlung LIIV-positiver Patientcn aus
Angst vor ciner Ubertragung des Virus
ablchnen.

Ubertragungswege und Virulenz des
H1V sind einem Groftcil des medizini-
schen Fachpersonals bis heute nicht be-
kannt. Oben angefithrtc Auerungen
sind cher positive Beispiclc tber die
Kenntnis persénlicher Schutzmafinah-
men. Erst in jiingster Zeit ctwa ist das
Thema Aids auch in Fortbildungsver-
anstaltungen fiir Schwestern und Pfle-
ger vertreten, Dabed ist zur Panik kein
AnlaB. Wcltweit sind erst sehr wenige
Fille von HlV-Inlektionen medizini-
schen Personals aufgrund beruflicher
Titigkcit bekannt.

Auf der dritten internationalen Kon-
[erenz {iber Aids, die im Juni in Wa-
shington stattfand, wurde iber dic In-

fcktion von drei Krankcnschwestern
berichtet, die mit infiziertem Blut von
Aids-Kranken kontaminicrt wurden.
Alle hatten groBerc Mengen Patienten-
blut auf die ungeschiitzte Haut oder in
den Mund bekommen, Tnsgesamt wur-
de das Infektionsrisiko als gering einge-
schitzt, waobel ¢s durch die sirikte Ein-
haltung dcr Schutzvorschriften weiter
gemindert werden konnte.

Um Aufklirung des medizinischen
Personals bemiiht, hat der ,,Ausschufs
fiir Krankenhaushygiene® Empfchlun-
pen zur Aids-Prophylaxe in Kranken-
hauvs und Praxis verabschiedct und ver-
offentlicht. In einer kurzen Einlcitung
zur Epidemiologie wird hervorgeho-
ben, daB HIV-positiv nicht bedeutet,
daf3 dcr Palient isotiert werden muf
(aktive [soliernng). Allerdings konne
wegen der Tmmunschwiche cine passi-
ve Isolicrung notwendig werden. Dics
entspricht durchaus bisheriger Gepflo-
genheit, wie sie beispielsweise fiir Pa-
ticnten mil stark erniedrigter Zahl wei-
Ber Blutkérperchen (Agranulocytose)
gctroffen wurde.
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Die wichtigsten Empfehlungen zum
Kontaminationsschutz sind:
- Tragen von Einmalhandschuhen bei
der Blutabnahme
— Ablage von gebrauchten Kanilen in
festen Behiltern. Besonders gefdhrlich
ist das Zuriickstecken in die Schutzhiil-
le (Stichgefahr).
- Tragen von Gesichtsmasken beim
Absaugen und bei zahn#rztlichen Ein-
griffen,
- Verbot des Mundpipettierens.
- Einfihrung ventilgeschiitzter Systc-
mc zur Blutabnahme und bei Verweil-
kaniilen,

Weiterc Empfehlungen bezichen
sich auf DesinfcktionsmaBnahmen, wo-
bei HIV gegen herkémmliche Desin-
tektionsmuttel empfindlich crscheint.
Besondere MaBnahmen werden fiir
Operations-, Intensivpflege- und Endo-
skopicberciche cmpfohlen, Kritikwiir-
dig crscheint dabei der Rat, vor invasi-
ven Eingriffen eine HTV-Tntersuchung
durchzufithren. Diese routinemiBige
Testanwendung  erscheint fiir Paticnt
und Personal nicht notwendig. Andc-
rerseits bestiinde die Gefahr, aufgrund
eines positiven Tests, notwendige Ope-
rationen aufzuschicben oder micht
meht durchzufithren. AbschlicBend
wird in dem Papier dic richtige Emp-
fehlung erteilt, die Indikation zur Blut-
transfusion sehr streng zu stellen, da
absolut sicher HIV-frcic Blutkonserven
nicht garantiert werden kénncn.

Tnsgesamt erscheincn dic Vorschlage
der Krankenhaushygicniker durchaus
sinnvoll und praktikabel zur Prophyla-
xe einer berufsbedingtcn HIV-Infck-
tion. Weitere Hilfen und Ratschlige
[ir das medizinische Pecrsonal, bei-
spielsweise im zwischcnmenschlichen
Umgang mit Infizicrten, sind notwen-
dig. |

o
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Krankheit a
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Kunst im ¥rankenhaus ist oft nur dcko-
ratives Bceiwerk, ohnc jeden inhaltli-
chen Bezug zu dem, was die Menschcen
erleben, die sich dort, sei es als Krankc
oder als Beschiftigte authalten. Der
Bielefelder Bildhauer Raincr Hagl
wollte auf das Thema Krankheit cinge-
hen, als er das abgebildete Modell im
Rahmen eines Wettbewerbs fiir einc
Plastik vor dem ncucn Bielefeldcr

24

Krankenhaus anfertigte. Die Maglich-
kcit des Menschen zu sein oder Der

Sinn der Krise, so lautet der Titcl der -

Figurengruppe, dic als Bronzeguf3 tiber
13 Meter lang werden soll.

Rainer Hagl mochle die Gruppe —
korrespondierend zum Inhalt - im
BronzcguB auf zwei Ebcnen stehend
sehen. Sic stellt modellhatt cinen Pro-

zeld dar: Aus dem Zustland der Passivi-
tit, der Fremdheit, der Gesichtslosig-
keit hin zu cinem aktiven Zustand.

Eine Figur, die — statisch zunéchst -
fallt, sich dem Boden, auf dem sic
steht, nihert, begreilt und sich wieder
crhebend in einen neuen Zustand, in
cinen neuen Raum cintritt, so be-
schreibl Hagl diesen ProzeB. Er glaubt,
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daB Krankheit cinen solchen BewulBi-
werdungsprozef} auszuldisen vermag,

Weder will er definiert wissen, was
die Schale, die die Figur im Mittclteil
der Plastik verlidBt, symbolisiert, noch
wohin die Veriinderung fiihrt. Die
Schale kénne die Krankheit selbst dar-
stellen, krankmachende Verhaltens-
weisen oder Bedingungen. Thm geht cs
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nicht um die konkrete Ausdeutung,
sondern um den Verdndcrungsprozef
selbst, den er darstellen wolle. Er habe
mehrfach die Erfahrung pemacht, daf

fir Kiinstierkollegen eine schwere
Krankheit zum Ansto3 wurde, chema-
ligc Ziele iiber Bord zu werfen und
freier, besser zu arbeiten. Eine iiber-
wundcne Krankheit kénne cinem die
wesentlichen Aspekte des Lebens deut-

licher machen, und insofern sei auch
die optimistische Wirkung durchaus be-
absichtigt.

Rainer Hagl, Jahrgang 1947, hat
Graphik an der Kunstakademie Stutt-
gart studicrt. Scit 1986 ist cr Professor
fiir Bildhauerei an dev Universitit Os-
nabriick.
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Arthur Anderson und Co. in eincr ge-
meinsamen Studie mit dem American
College of Health Executive festge-
stellt. So habe zwar ,grundsitzlich je-
der Amerikaner Anspruch auf cine
gleichwertige medizinische Versor-
gung®, zitiert die ,Neue Arztliche” am
11. August aus der Studie, jedoch wiir-
den ,,die Einkommenslage der Patien-
ten und der Umfang ihres Versiche-
rungsschutzes . . . auch iiber den Um-
fang und die Qualitit ihrer Versorgung
mitentscheiden. Aufwendungen filr un-
heilbar Kranke miiBten aus finanziellen

Griinden cingeschriinkt werden, und

Organtransplantationen  kénnten  in

“ r den niichsten zehn Jahren nur an sol-

” chen Patientcn vorgenommen werden,

die diese bezahlen komnen.“ Zu
deutsch hciBt das: Wer arm ist, mul}

. ‘ ’ l frither sterben, auch wenn, wie in der
Studie lobend festgestellt wird, ,,das
Gesundheitswesen weiterhin der groB-

te Wirtschaftszwelg der Vereinigten
Staaten bleibt™.

Wie die amcrikanischen Kranken-

hauskonzerne dabei mit dem Personal

® e e und langfristig damit auch den Patien-

Neves zur Amerikanisiervng : unopringen, ha sich mitterweile

herumgesprochen. Dic riicksichtslosc

3
des GeSI.II'IC“IeI‘l‘SWeseIlS Profitmaximierung hat jedoch noch

na - Wer den Verkauf von Krankenhaus-
aktien an hundesdevischen Bérsen als
Horrorvision abtut, muBl einiges
verschlafen haben. Schon jetzt gibt es
gesetzliche Regelungen, die den Einstieg in
den ,,big business” eréffnen. Kranken-
kassen und Gewerkschaften benehmen sich
weiter wie die Kaninchen vor der Schlange.
Wann endlich werden sie wach?

angen wir auf der anderen Scite
F des groBen Teiches an: Der fi-

nanzielle Aufwand fiir die medi-
zinische Versorgung pro Kopf der Be-
volkerung in den USA liegt mit weitem
Abstand an der Spitze aller Lander,
wie die OECD ausweist. Gleichzeitig
schlug Prisident Ronald Reagan einc
,Catastrophic Jlliness Insurance fiix
Patienten vor, die mit ihrer Familie
vom finanziellen Bankrott und vom
Rauswurf aus dem Krankenhaus be-
droht sind. Abcr das ist nur scheinbar
ein Widcrspruch. Dic Statistik gaukelt
eine Gleichheit vor, wo in Wirklichkeit
riesige Klassenunterschiede bestchen:
1637 Dollar wurden in den USA 1984
pro Kopf fiir die medizinische Versor-
gung ausgegeben. Im Vergleich dazu
die Bundesrcpublik: 1079 Dollar.

Dab das ,,pro Kopf* eine statistische
Liige ist, hat jetzt auch die amerikani-
sche  Wirtschaftspriifungsgeselischaft
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ldngst nicht ihren Hohepunkt erreicht: -

Mittlerwcile setzen die GrofBkonzerne
auf den Vcersandhandel mit Medika-
menten, so die ,Neue Arztlichc* vom
13. August. Amerikanische Arztc gin-
gen mchr und mehr dazu iiber, den
Paticnten gleich in der Praxis die Medi-
kamente zu verkaufen. Grofunterneh-
mer wic Medco-Conlainment vertrie-
ben Arzneimittel per Post - und das mit
rapidc steigendem Umsatz. Da} die
Versandhiéindler ihre Kunden mit Pla-
cebos und Imitationen bedienen, tut
der Umsatzerwartung keinen Abbruch,
auch wenn etliche solcher Fille an die
Offentlichkeit gerieten. Die Expcrten
gingen, so die ,Neue Arztlichc“, von
einem ,weiter stiirmisch wachscnden
Versandhandcl® aus.

Da die US-Konzcrne, sei es im Kran-
kenhauswesen, im Versandhandel oder
in der Medizintechnik gigantische Ge-
winne eingefahren haben, suchen sie
nach Expansionsmérkten. Hier sind wir
schon beim Sprung nach Europa: Be-
reits Anfang dieses Jahres hat der ame-
rikanische General Electric den franz-
sischen Hersteller von Medizintechnik
Thompson aufgekauflt. Jetzt soll ein
Briickenkopf in der Bundcsrepublik
aufgebaut werden. Nach dem Motto
»Besser, preiswerter, schncller” will
man an das grobe Rontgengeschift.
Dabei, das war zu erwarten, kritisicren
die Amerikancr die geltende GroBge-
rdte-Verordnung: Die armen Paticnten
miiB3ten sooo weite Umwege zum Arzt
fahren, weil RéntgengrofBgerite in der
Bundesrepublik ungiinstig verteilt sci-
en. Tatsache ist, daB3 die Bundesrcpu-
blik mit weitem Abstand die groBte
Dichte an medizinischen GreBgeriiten
aufweist,

Wer die Amerikanisierung des bun-
desdeutschen Gesundheitswesens  als
Horrorvision bezeichnet, braucht sich
nur die Wirtschafts- und Fachpressc
der letzten Wochen anzusehen, Der
franzosische Konzern ;Wagon-Lits®,
der auch hier Krankenhiuser aufkau-
fen und fithren will, plant nimlich be-
reits jetzt, seine Aktien zum Handel an
der Frankfurter und Londoner Bérse
zuzulassen (Neue Arztliche, 29. 7.).
Wie es weitcrgeht, macht dic Massa
AG aus Alzey in der Pfalz vor (Ncue
Arztliche, 27. 7.): In sechs seiner insge-
samt fiber 20 Sclbstbedienungsmirkten
sollen jetzt ,,Gesundheitszentren® ein-
gerichtet werden. Mittelpunkt diescr
Zentren: Praxen fiir fiinf bis acht Fa-
chirzte, Platz auch fiir die Homdopat-
hie, cine Apotheke, eine Art Gesund-
heitsshop, in dem man frei verkiufliche
Arzneimittel, Vitamin- und Aufbau-
stoffe, aber anch Gerite fiir Freizeit -
Sport — Gesundhecit kaufen kann.
Demn, so die Massa-Manager: , Wir
wollen natiirlich mit dem Gesundheits-
zentrum unsere Geschiftc machen.©
Also gehdren dazn auch Briunungsstu-
dios, Fitnef3center, Optikerbetriebe
und Versicherungsbiiros, die bereits ih-
e Arbeit mit ,.groem Erfolg“, so wie-
der die Neue Arztliche, anfgenommen
hétten,
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Daf} der Patient bei aller Sorgewal-
tung auch hier ganz oben anstcht, pe-
hort zum reichen Schatz altbekannter
Selbstverstindlichkeiten: Man will vor
allem der unterversorgten Landbevol-
kerung auf dem Lande entgcgenkom-
men und ihr die langen Wege zum
Facharzt ersparen. Das sci ,,Daseins-
vorsorge {ir den Kunden im weitesten
Feld“, so die Massa-Manager. Damit
der Barzahler unter den Kunden des
Gesundheitscenters  nicht  durch  die
Arztrechnung erblassen muf, wird in
diesen Tagen eine Kundenkasse einge-
fithrt, die auch die Bezahlung des Arz-
tes liber Kreditkarte zulaft,

Nicht ganz so offensiv, doch unter-
schwellig auf gleicher Welle rciten eini-
ge Krankenkassen, Mitglieder der Re-
gierungsparteien und die Deutsche
Krankenhausgescllschaft. Aul eincr
Tagung des Bundesgesundheitsministe-
riums fiir Jugend, Familie, Frauen und
Gesundheit in Bonn am 22. Juni duBer-
ten sich, wie das Deutsche Arzteblatt
berichtete, Experten zwar skeptisch
iiber die Moglichkeit, das amerikani-
sche Finanzierungsmodell direkt auf
dic Bundesrepublik zu iibertragen.
Gleichwohl will der Bundcsverband
der Ortskrankenkassen ein¢ modellhaf-
te Erprobung der Fallpauschalenab-
rechnung initiieren. Zustimmung kam
vom Baycrischen AOK-Landesver-
band und auch vom Bertliner Sozialse-
nator UIf Fink, designierter Vorsitzen-
der der CDU-Sozialausschiissc. Die
Deutsche Krankenhausgesellschaft pla-
diert durch cinen ihrer Protagonisten,
Professor Sicgfried Eichhorn, in der
Augustnummer der Zeitschrift ,,Das
Krankenhaus* offen dafiir, daf die Be-
stimmungen dcs Paragraphen 6 der
Bundespflegesatzverordnung, dic An-
sitze einer Fallpauschalenabgeltung
wie in den USA ermaglichen, erwcitert
werden miiten. Die Kosten fiir Perso-
nal und Sacheinsitze, die bisher nicht
unter das Sonderentgelt fallen, solltcn
nicht mehr pflegetage- sondern fallbe-
zogen berechnet werden. Auch die
Arzncimittelversorgung und - hier
schon der US-Beguiff - dic zugehdrigen
wHotcllcistungen® sollten fallbezogen
flexibilisicrt werden,

Noch deutlicher wird der Leiter der
Gesellschaft fiir betriebswirtschaftliche
Beratung GEBERA. Die Zeitschrift
»Das Krankenhaus* zitiert eine Rede
von Hans Rossels vom Mai. ,,Die Off-
nungsklausel Paragraph 6 BPFLV ist
als guter Einstieg . . . anzusehen.” Ne-
ben dem Eigenwert dieser Klausel sei
insbesondere die ,,Mentalititspriagende
Wirkung der Sonderentgelte von Be-
deutung®. Und das heifit nichts ande-
rcs, als dafl der bisherigen pflegetage-
bezogenen Regelung der Garaus ge-
macht werden soll. Rossels fordert
ganz offen, daf} nicht nur die sondcr-
entgeltfahigen Kosten fiir Implantatc,
Prothesen, besonders teure Gerin-
nungslaktorcn und Arzneimittel sowic
spezielle  komplizierte medizinische
Eingriffe aul dicse Weise abgegolten
werden sollen, sondern daf3 die gesam-
te Diagnostik, Therapic und Pilege im
Einzelleistungsprinzip zur Abrechnung
kommen soll,

Es bleibt nur festzustellen, daf} auch
diesseits des groBen Wassers der
Damm gegen ¢inc riicksichtslosc Kom-
merzialisierung der Krankenhiuser be-
reits mehr als Rissc aufweist, Schuld
daran sind nicht nur profitorienticrte
Krifte, sondern auch die anf kurzfristi-
ge Einsparungen bedachten Kranken-
kassen. Schuld daran sind die viclen
von Sachkenntnis ungetriibten Versi-
chertcnvertreter in den jeweiligen Aus-
schiissen und — dic Gewerkschaften,
die zwar frithzeitig gcgen die Kommer-
zialisicrung und Privatisierung von
Krankenhdusern mit groBen Worten
aufgetreten sind, die aber jede Analyse
und auch Aktion versdumt haben, die-
ser rasanten Entwicklung ein Endc zu
machen.

DaB die pflegetagebezogene Abrech-
nung nicht das Gelbe vom Ei ist, muf3
eingestanden werden. Die Lohnabhan-
gigen, ihrc Organisationen und dic
Kassen werden sich jedoch in nicht all-
zu ferner Zcit nach diescr Form der
Abrechnung sehnen: Sic ist bei allen
Mingeln doch eine Barrierc gegen die
ricksichtslose Ausbentung der Ge-
sundheitsbetricbe durch Privatkonzer-
ne. O

Notwendig sind sofortige Absprachen
zwischen der Gewcerkschaft OTV und
dem DGB iiber cine Stfentliche Stel-
lungnahme, zur Fallpauschalenfinan-
zierung, insbesondere gegen jede
weitere Ausdehnung der Regclungen
des Krankenhausnenordnungsgeset-
zes und der Bundespflegesatzverord-
nung. Dringend erforderlich ist die
EinfluBnahme des DGB und seiner
Gewerkschaften auf die Versicherten-
vertreter. Der DGB miibte informic-
ren, Meinung bilden, diskutieren.

Was muBB getan werden ?

R =
Notwendig sind — die aus unverstiind
lichen Griinden bisher unterbliebe-
nen — Absprachen zwischen dem
DGB, scinen Einzelgewerkschaften
und den gesetzlichen Krankenkassen,
um die lanfend zunehmendc Kom-
merzialisicrung des Gesundheitswe-
scns zu beendigen. Notwendig ist eine
umfassende Information der Beschif-
tigten im Krankenhaus und der Pa-
tienten — gegebenenfalls mit Protest-
veranstaltungen.
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., Die beste Kur ist ein
anstéindiges Begréibnis”’

Gesundheitspolitik unter Corazon Aquino

985

wurde der philippinische Gesundheits-
minister auf der regionalen Jahres-Ver-
sammlung der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) mit dem Sasakawa-Ge-
sundheitspreis ausgezeichnet, eine An-
erkennung fiir die erfolgreiche Einfiih-
rung eines landesweiten Primary He-
alth Carc Systems.

Primary Health Care, als gemein-
schaftsgetragenes und gemeinschafts-
orientiertes Konzept umfafit sowohl
wichtige vorbeugende Elemente im
nicht-medizinischen Bereich (wie Nah-
rungsmittelversorgung und Ernithrung,
angemessene Versorgung mit sicherem
Trinkwasser und sanitare Entsorgung)
wie auch direkte krankheitsbezogene
VorbeugemaBnahmen (Bewufitma-
chung von vorherrschenden Gesund-
heitsproblemen und der Methoden ih-
rer Bekampfung und Verhiitung, Mut-
ter-Kindfiirsorge einschlieBlich Fami-
lienplanung, Immunisierung gegen die
wichtigsten ansteckenden Krankhei-
ten) als auch einfache kurative Dienst-
leistungen (Bekidmpfung der lokalen
Seuchen, angemessene Behandlung der
iiblichen Krankheiten und Verletzun-
gen, Versorgung mit den notwendig-
sten Medikamenten). Vor allem aber
enthilt das Konzept die Forderung
nach Selbstverantwortung, Selbstbe-
stimmung und Selbstbeteiligung der
Bevolkerung, der Wissen und Wissen-
schaft, finanzielle und politische Unter-
stiitzung  verfiigbar gemacht werden
soll, damit sie ihren eigenen Entwick-
lungsweg bestimmen kanu.

Partizipation war schon untcr Mar-
cos aul den Philippinen gefragt. Sie
wurde sogar zur Vorraussetzung ge-
macht fiir dic Bewilligung einer loka-
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Unter dem Motto ,,Primary Health Care”
wird jetzt Gesundheitspolitik auf den
Philippinen betrieben. Ist es die ,,Seuche

PR

eyt

len Gesundheitseinrichtung. Sie er-
schopfte sich allerdings darin, daf die
Betroffenen kostensparend Sand und
Steine schleppen sollten, bezichungs-
weise daB die Gemeinden sich mit et-
wa zwei Dritteln an den Baukosten
_selbstbeteiligen® sollten. Die auf die-
se Weise eingesparten Weltbankkredi-
te flossen statt dessen in gesundere
Geschifte, auf Privatkonten oder ins
Militirbudget. Zumindest verhalf die
. Partizipation® dem Diktator zu einer
eindrucksvollen Statistik. Er seiner-
seits schenkte ihr anléBlich seiner Ge-
burtstage regelmiBig neue prisidiale

Direktiven zur Zahl der auszubilden-

den ,BarfuBirzte.* 1985 wurde
schlieBlich eine Anzahl von insgesamt
365 941 Basisgesundheitshelfern “ge-
nannt, ausreichend, um 99 Prozent al-
ler Gemeinden zu betreuen. Das idea-
le Verhiltnis von eincm Gesundheits-
arbeiter auf je 20 Haushalte sci er-
reicht. Zusitzlich wurde einc Zahl von
knapp 15 000 Dorfapotheken angege-
ben, die mit einer cntsprcchenden

e

Kommunismus”, die dort bekémpft wird?

Zahl spezicll ausgebildoter LBarluBa-
potheker” besetzt sei.

Allerdings konnte sich in mehreren
Umfragen ein GroBteil der Bevolke-
rung nicht daran erinnern, wer von den
Ortseinwohnern fiir den Kurzkurs aus-
gewdhll worden war; manche der Ge-
sundheitsarbeiter selbst hatten verges-
sen, zu welchem Zweck sie ausgebildet
worden waren. Yon ciner spiirbaren
Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung konnte erst recht keine Rede sein.
Das Interesse an der Sache war nie sehr
grofy gewesen: ein weiteres staatlich
verordnetes Gemeindeprogramm, daf3
ebenso folgenlos iiber die Ortschaften
hinwegrollen wiirde wie all die frii-
heren.

Primary Health Care unter Marcos:
Fir ein Fischerdorf in Cebu ctwa be-
deutet das nur die Benennung eines
Defizits. Hier war, ebenfalls unter ,ak-
tiver Beteiligung® der Bevolkerung, ein
Gesundheitsposten  gebaut  worden.
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Die Hebamine, die dort arbeiten sollte,
hatte jedoch noch mehrere Siedlungen
zu betrenen, und da die zugesagten
Sendungen von Verbrauchsmaterialien
und Medikamenten ausblieben — sie
wurden im Fall, da3 wirklich einmal
ctwas geschickt wurde, schon unter-
wegs an Apothcken oder Privatédrzte
verkautt -, kam sie immer unregelma-
Biger, bis sic schlieflich ganz wegblieb.

1984 richtcte sich das Militér in dem
Gesundhcitsposten cin. Man fand dic
Stclle hervorragend geeignet fiir dic
Einrichtung ciner stindigen Straficn-
sperre. Schon einige Zeit zuvor hatte
man sich fiir die Ansiedlung von Tndu-
stricprojekten in der Kiistenregion ent-
schieden, dazu muliten die Kleinfischer
jedoch vertrieben werden. Die zahlrei-
chen Einschiichterungsversuche blie-
ben hingegen wirkungslos, im Gegen-
teil, die Bevdlkerung versuchte selbst
aktlv, Gemeinschaftseinrichtungen zu
schaffen und auszubauen. Man bat cinc
stidtische, nicht-staatlichc Gesund-
heitsorganisation um Unterstiitzung,.
Diese schickte einmal pro Woche cincn
Krankenptleger, der nicht nur Sprech-
stunden hielt, sondern dabci gleichzei-
tig versuchte, sein Wissen wceitcrzuver-
mitteln, die hiufigsten Diagnosen und
dic cinfachsten Therapicn zu crklaren.
Er half den Fischerfamilien, einen ge-
mcinschaftlichen Heilkréutergarten an-
zulegen. In Zukunft wiirde das Dorf
fahig scin, schmerzstillende und fieber-
senkende Tees, Hustensirups uwnd Sal-
ben selbst herzustellen . . .

Der Heilkrautergarten wurde zer-
stért, der Pfleger auf offener Stralle
crschossen. Immerhin konnte durch
den lautstarken Protest der Dorlbe-
wohner soviel ollentlicher Druck aufl
dic Behorden ausgeiibt werden, dalf3
cinc Untersuchungskommission einge-
richtet und — voriibergehend - der Ge-
sundheitsposten geriiumt wurde, Lange
stand er nicht leer. Die Soldaten bezo-
gen dort wieder Stellung, als mit dem
Sturz Marcos’ und der Aufwirbelung
von Skandalen grisBeren Maf3stabes der
Vorfall in den Medien in Vergessenheit
geriet und auch der Untersuchungs-
kommission keinc Ergcbnisse ihrer
Recherchen mehr abverlangt wurden.
Der Machtwechsel in Manila hattc fiir
die Fischerbevolkerung in Cebu keinc
gesundheitsverbessernden Konsequen-
zen. Die Industrieprojekte werden wei-
terverfolgt, die Vertreibung der auf 6f-
fentlichem Boden angesiedeltcn Fi-
scher wird ernent intensiviert. Wicder
werden néchtliche Ausgangssperren
verhdngt, Hauser zerstort, dic Bevol-
kerung terrorisiert. Die Fischerfamilicn
weigern sich weiterhin, die Kiiste zu
verlassen. Das Wasser ist ihre Lebens-
grundlage. Thre ,subversiven® Basisge-
sundheitskurse halten sie nun auf See
ab,

Der Gesundheitsminister des Aqui-
nokabinctts ist einer der wenigen libe-
ral-fortschrittlichen Krifte der ncucn
Regierung. Er sieht dic verheerenden
Defizite der Gesundheitsversorgung,
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aber auch dic finanziell gesetzten Gren-
zen von Strukturreformen. Der Haus-
halt fiir das Offentliche Gesundheits-
wesen lag 1986 gut 40 Prozent unter
dem 8ler Budget. Zwar wurden die
Mittel fiir 1987 Icicht crhéht, lingst
nicht jedoch in dem dringend erforder-
lichen Mafe.

So ist vor allem Kostendimpfung die
Devise. Rationalisierung innerhalb des
Ministeriums und der Krankenhausver-
waltungen und Einsparungen durch ge-
meinsame Nutzung teurer Technolo-
gien sind erste Schritte, die jn der Of-
[entlichtkeit allgemein begriiBt werden,
Beifall ernten aber vor allem die dar-
itber hinausgehenden Plane. Dazu pe-
hort speziell die Ankiindigung cincr
Arzneimittelpolitik, dic cntsprechend
dem Konzept der Weltgesundheitsorga-
nisation eine nationalc Listc cssenticller
Medikamente cinflihren will. Dics wiix-
de einc Marktbcereinigung von allen un-
sichercn gefahrlichen und unwirksamien
Arzneimitteln bedeuten, einc Forde-
rung, die schon seit Jahren von kriti-
schen Gesundheits- und Verbrauche-
rorganisationen erhoben wird, Ganz ab-
gesehen von den wertvollen Devisen,
die das hochverschuldete Land einspa-
ren wirde, liegen die Vorteile einer
rationalen Arzneimitteltherapie fiir den
Verbraucher auf der Hand.

Primary Health Care soll dem neuen
Gesundheitsministerium zufolge hohe
Prioritdt genieflen. Die nicht-staatli-
chen Gesundheitsorganisationen, die
schon jahrelang in PHC-Programmen
arbeiten, sind kooperationsbereit, Au-
Bern jedoch gleichzeitig skeptische Zn-
riickhaltung. Auch Marcos hatte nicht
an groflspurigen Versprechungen ge-
spart.

Das erste groBe Gesundheitspro-
gramm des neuen Ministeriums stand
jedenfalls in krassem Widerspruch zum
Primary-Health-Care-Modell der
WHO. Wie die altbekannten ,,Civic-
Action“-Programme unter Marcos
{Aufstandsbekdmpfungsmalinahmen)
wurde ein politisch ,unruhiger” Lan-
desteil ausgesucht. Hier wurde in ei-
nem flichendeckenden Vertikalpro-
gramm mit massiver ausliandischer Be-
teilipung von zwiclichtigen amcrikani-
schen Hilfsorganisationcn (US-AID)
Vitamin A in hohen Dosen und ohne
Voruntersuchung an  Kleinkinder,
Schwangere und stillende Miitter aus-
geteilt. Begleitet wurde dieses Pro-
gramm von einer umfangreichen So-
zialdatenerhcbung. Weder war die zu-
grunde licgende Hypothese einer
schiitzenden,  durchfallverhindernden
Wirkung von Vitamin A auf dic Darm-
schleimhaut ausreichcnd wisscuschaft-
lich fundiert, noch waren die Miittcr
dariiber informiert, welche Substanz in
den fiirsorglichen ,,Geschenken von
Cory“ enthalten waren. Von Partizipa-
tion der Bevilkerung konnte keinc Re-
de sein.

Erst nach gehiduften Bcerichten tiber
Vergiftungsfalle nach Uberdosierung

und durch den &ffentlichen Druck der
Basisgesundheitsorganisationen komte
das Projekt gestoppt werden. Kritisiert
wurde der sclektive Ansatz dicses Pro-
gramms, das dic Ursachcn des verbrei-
teten Mangels an Vitamin A unberiick-
sichtigt lie3. Vitaminmangel sei nichts
anderes als Ausdruck der Massenar-
mut, speziell eine Folge der rasanten
Verteuerung von Fisch, der durch das
zunehmende Weltmarktinteresse nun
flir den Export reserviert bliebe und
der einheimischen Bevélkerung nicht
mehr zur Verfligung stehe. Fisch ist
nicht nur die traditionelle Haupt-Prot-
ein-Quelle (iiber 50 Prozent des Ei-
weillbedarfs wird durch Fisch pedeckt),
sondern auch wesentlicher Lieferant
von Vitamin A.

Aber auch wenn man dem Gesund-
heitsminister dicses Programm nach-
sieht, wenn man es auf scine Uncrfah-
renheit in Primary Health Care schicbt
oder es der allgemeinen Resignation
und Reaktualisierung von selekliven
Vertikalprogrammen zuordnet, selbst
wenn man dem Minister die besten so-
zialausgleichenden  gesundheitspoliti-
schen Absichten unterstellte: Welche
Chancen hitte Primary Health Care in
einem vollstindig militarisierten Tand,
das nun offiziell den Krieg erklirt hat
gegen jeden Unzufriedenen, der sich in
der neuen Regierung nicht vetreten
fiithlt?

Eine weitere ,Wohlfahrtsorganisa-
tion“ hat inzwischen den Wert der
.menschlichen Ressourcen® entdeckt.
Methodisch dem Primary-Health-Care-
Konzept entsprechend, wird nun auch
der ,Krieg fiir Demokratie” auf die
Dorfebene verlagert. Man bedient sich
der ,traditionellen Potentiale* fanati-
scher Sekten und kriegerischer Stam-
mesvolker, entwirft ,,ganzheitliche Ho-
rizontalprogramme® inklusive Dorfent-
wicklung, Stralenban und Arbeitsbe-
schatfung, arbeitet intersektorial unter
Einbeziehung aller konservativen Krif-
tc  {Lokalverwaltung, Kirchenhierar-
chic, GroBgrundbesitzer) und fordert
dic ,lokalc Sclbstbeteiligung” (,,Téte
eincn  Kommunisten®),  Vergleichbar
mit der Medicngesundheitskampagne
unter Marcos dicnt nun einc landeswei-
t¢ antikommunistische |, Offentlich-
keitsarbeit” zur Synchromisicrung und
Koordinicrung dezentraler Aktionen,

Die Militdrs geben sich nicht mehr
zufrieden mit der ,Neutralisicrung® der
Dorf- und Slymbevolkerung, die.man
unter Marcos durch Zwangsumsied-
lung, Massenverhafltung und -crschie-
Bungen, Dorfblockaden und Flichen-
bombardements zu errcichen suchte.
Nun sollen ortsansiissige ,,Barfulioffi-
zicre® als ,Multiplikatoren”  den
Kampf gegen die ,,schlimmstc und an-
steckendste Krankbeit, den Kommu-
nismus*, verbreitern, basisnah und ko-
stenfreundlich machen hellen. Abgc-
schlagene Kople, bis zur Unkcnntlich-
keit verstiimmelie Leichen werden zum
~Multiplizieren® benutzt. ,Wer nicht
zu uns gehort, ist gegen uns!*

29




Eva Wicht-
mann ist Mitar-
beiterin bei
Medico inter-
national in
Frankfurt

Seit Amtsiibernahme Aquinos- sind
die Dorfkampfgruppen wie Pilze aus
dem Boden geschossen. Weit iiber 100
solcher Gruppen mit zum Teil mehre-
ren hunderttausend Mitgliedern haben
sich als Biirgerwehren oder Todes-
schwadronen bereits einen Namen ge-
macht. Sie genieBen die offizielle Un-
terstiitzung der Présidentin, die sie als
neue Institution von ,people’s power*
wiirdigt und zur Teilnahme an der na-
tionalen Verteidigung aufruft. ,Die
Gewalt geht vom Volke aus* — ein neu-
es makabres Demokratieverstindnis.

Oft wurde das PHC-Konzept als medi-
zinisches Billigprogramm fiir die Dritte
Welt kritisiert. Handelt es sich bei die-
sem  Dorf-Kampftruppen-Phdnomen
nun um den Billigkrieg?

Die neuen ,,Gesundheitsarbeiter®,
die in medizinischer Terminologie von
ihrem ,Heilauftrag”, von priventiven
MaBnahmen gegen die ,kommunisti-
sche Seuche“, von ,Eigenblutthera-
pie* oder von ,,den Rebellen eine Do-
sis ihrer eigenen Medizin geben® re-
den, sind iiberzeugt, daf nur ,Radi-
kaloperationen® den Patienten retten:
,Die beste Kur fiir einen Kommuni-
sten ist ein anstindiges Begribnis.”
Die alten Gesundheitsarbeiter haben
es zunehmend schwer: Kaum noch gibt
es fortschrittliche Selbsthilfe-Organisa-
tionen, die nicht von der Verfolgung
durch die Todesschwadronen betroffen
sind. Thre Arbeit ist als kommunisti-
sche Subversion gebrandmarkt, als
einfluBreiche Personen sind sie beson-
deres Angriffsziel exemplarischer Ge-
waltaktionen.

,Was spielt das praktisch fiir eine
Rolle?*, fragt ein Regierungsbeamter
die Arztedelegation, die sich iiber eine
nur minimal verdnderte Verordnung
aus der Kriegsrechtszeit beschwert: Die
Meldepflicht iiber SchuBiverletzungen
besteht nun nicht mehr gegeniiber dem
Militdr, sondern gegeniiber der zustéin-
digen Gesundheitsbehorde, die wieder-
um dem Militir gegeniiber auskunfts-
pflichtig ist. ,,Was spielt das praktisch
fiir eine Rolle? Die Todesschwadronen
werden schon zu verhindern wissen,
daB sich Arzte weiterhin um die Ver-
sorgung von kommunistischen Wider-
standskampfern kiimmern.*

Eva Wichtmann

Maris Presto und Gerry Andamo, zwei philippini-
sche Gesundheits-, Kader”, werden vom 14, 10
bis Y. 11. 87 in verschicdenen Stidten iiber dic
neuen Entwicklungen und Funktionen des philip-
pinischen Gesundhcitswesens nach Marcos berich-
ten. (Ortstermine: 14, 10. Biclefeld, 19. 10. Miin-
ster, 21, 10. Bergkamen, 22. 10 Koln, 24. 10. Hei-
delberg, 25.10. Mannhcim, 28. 10. Franklurc,
31. 10, Koblenz, 2. 11. Maioz, 4. 11. Frciborg,
5.11. Tubingen, 7. 11. Ingolstadt, 8. 11. Min-
chen)

Nihcre Toformationen bei: Medico international
e.V., Obermainanlage 7, D-GU00 Frankfurt/M. 1

Spenden fiir bedrohte PHC-Projekte auf den

Philippinen: Medico international, Postgirokonto
Ké&ln 6999-508, Stichwort ,,Philippinen*
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Ersimals kein Spezialisten-

treffen, sondern ein Kongref3,

auf dem Verireter vieler
Disziplinen diskutierien.

Trotzdem blieb die Schmerz-

bekiéimpfung ein Puzzle
aus 5000 Teilen.

Eindriicke von Harald Kamps.

Schmerz, laB nach

5. internationaler Schmerzkongref3

3000 Forscher aus 59 Landern hatten
Anfang August den Weg nach Ham-
burg gefunden: die meisten Anisthesi-
sten, aber auch Psychiater, Kranken-
gymnasten, Neurochirurgen, Psycholo-
gen, Orthopiden, Neurophysiologen
oder auch Allgemeinirzte — so wie ich.
Schon das Programmbuch, 470 Seiten
dick, vermittelte eine positive Vielfalt —
gar nicht selbstverstindlich fiir einen
schulmedizinischen Kongre. Endlich
einmal keine Versammlung hochspe-
zialisierter Experten — diesmal wurde
das Problem in den Mittelpunkt ge-
stellt. Seit 1974 bemiiht sich die ,,Inter-
national Association for the Study of
pain“ (IASP), Schmerzforschung zu
férdern, indem sie den Dialog ermog-
licht zwischen ,,Grundlagenforschern,
Arzten und anderen Gesundheitsarbei-
tern unterschiedlicher Disziplinen und
Erfahrungen®.

Und der Dialog wurde moglich. Von
morgens frith bis in den spiten Nach-
mittag wurden die neuesten For-
schungsergebnisse vorgestellt, so daf
es einem am Abend fast weh in den
Ohren tat. Fiir mich als Allgemeinarzt
gab es eine Menge Neues: liber Migra-
ne, iiber Riickenschmerzen, iber mus-
kelrheumatische Schmerzen, iiber den
richtigen Gebrauch von Opiaten, psy-
chologische ~Schmerztherapien, und
und und. Alleine die Uberschriften al-
ler interessanten Themen, die in Vor-

trigen, Seminaren, Postern vorgestellt -

wurden, wiirden den Rahmen hier
sprengen.

Gesundheitspolitisch war die Bot-
schaft des Kongresses eindeutig: Die
Versorgung schmerzgeplagter Men-
schen ist weltweit nicht gewdhrleistet.

Prof. Zimmermann aus Heidelberg
machte dafiir vor allem die mangelhaf-
te Ausbildung an den Universititen —
,,Schmerz ist da kein Thema“ — und die
Aufsplitterung des Gesundheitswesens
in viele Fachdisziplinen verantwortlich.

Der KongreB zeigte, daB3 diese Fach-

disziplinen auch zusammenfinden kon-
nen, um gemeinsam ein Problem zu
losen. Von der Losung sind wir aber
noch weit entfernt und das aus minde-
stens zwei Griinden:
Erstens fangen wir gerade erst an, die
wichtigsten korperlichen Schmerzpro-
zesse zu verstehen. Von Endorphinen
etwa wurde zu meiner Studienzeit auf
jeden Fall nicht gesprochen. Die Zahl
der chemischen ,,Schmerzvermittler®
wichst mit der Anzahl der Forscher,
die sich damit beschéftigen.

Zweitens wurde dem Kongrefl eine
verwirrende Vielfalt neuer Erkenntnis-
se angeboten: ein Puzzle mit 5000 Tei-
len ohne Anleitung, wie man das Gan-
ze zusammenlegen kann.

Nicht umsonst weckte ein Stand des
Gemeinschaftskrankenhauses Herdek-
ke einige Aufmerksamkeit: wurde doch
die ,holistische Einschitzung des
Schmerzes® versprochen. Aber auch
hier wurde ich enttduscht: Ich lernte nur
einen weiteren Teil des Puzzles kennen,
nimlich daB es wichtig ist, die soziokul-
turellen Bedingungen und lebensge-
schichtlichen Erfahrungen des Patien-
ten zu kennen, um seinen Schmerz er-
folgreich behandeln zu kénnen. Es wur-
de zu Recht die Trennung von Korper
und Geist* kritisiert, die vom Philo-
sophen Descartes begriindet wurde und
bis heute das Menschenbild in der Medi-
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zin bestimmt. Aber von der Entwick-
lung cines einhcitlichen {,holistischen*)
Modells war man weit entfernt.

Nur fiinf der 835 Forschungsberichte
versuchten, den Zusammenhang zwi-
schen Familie und Schmerzpatienten
darzustellen, Man suchtc vergeblich
nach Berichten iiber Belastungen im
Arbeitsleben und mogliche Interven-
tionen. Den Einfluf} der Erndhrung auf
chronische Schmerzen beleuchteten
nur zwei Studien, die eine bezahlt von
der Firma Merck, dic gerne die gute
Wirkung von Vitamin B bewiesen
hitte.

Es wire ungerecht zu behaupten,
daB Therapeuten in den  wenigen
Schmerzkliniken sich nicht bewult
sind, wie wichtig einseitige Arbcitsbe-
lastungen fiir zum Beispiel Riicken-
schmerzen sind. Ergotherapeuten ge-

horen deshalb zum festen Stab vieler
sSchmerzteams®.  Problematisch  ist,
daB das therapeutische Angebot vicler
Schmerzkliniken und die wisscnschafli-
che Vielfalt der Forschungsberichte ei-

Aber es ist nicht genug. Um die
Schmerzlorschung und Schmerzthera-
pie wirklich cin Stiick nach vorn zu
bringen, miisscn wir mithsam das Puzz-
le fertiglegen und cine Landkarte der

Schmerz ist nicht das Ergebnis eines
nmultifaldoriellen”” Geschehens, wie auch

der KongreB glavhen machte, sondem
Ausdruck fiir ein ,, System im Ungleichgewicht.

nem kalten Biifett gleicht: man probic-
re alles und nehme vom Besten. Dics
ist bereits ein ungehcurer Fortschritt im
Verhilinis zu der stupiden Einfalt, die
der Schmerzgeplagte haulig in der All-
gemeinarztpraxis kennenlernt und dic
thn dann zum Pillenschlucker werden
laBt.

Skulptur: R. Hagl

Schmerzentstehung zeichnen, dic wirk-
lich Orientierungshilfe gibt. Gerade
hier wird der Allgemeinarzt zum
»achmerzspezialist“. Er oder sie wciB,
dafl die Schmerzen eines gerade am
Riicken operierten Patienten nicht nur
von der Narbenhcitung abhingig sind,
sondern auch von den schlaflosen
Nichten, in denen nichtbczahlte Schul-
den die Gedanken beherrschen. Er

oder sie weif3, daB die Schmerzen sei-.

ncr Patientin, die Symptome eines
Muskclrheumatismus (myotasciale
Schmerzen) hat, eben nicht nur Folge
eincs  nachweisbaren pathologischen
Muskclstotfwechsels sind, sondern dal
dic Patientin ,sich gleichzeitig zu lang
streckt™: Sie muB tagtdglich dic Schika-
ncn ihres alkoholisierten Ehemannes
aushalten und fiihlt sich gleichzeitig fiir
ihre gerade geschiedenc Tochter ver-
antwortlich.

Dicscs ,pleichzeiligh ist cigentlich der
springende Punki. Schmerzen sind
nicht das Ergebnis eincs ,,multifakto-
ricllen* Geschehens, wic uns der Kon-
greh in Hamburg und die Flut von wis-
scnschaftlichen Publikationen glanben
lidt, sondern Ausdruck tiir ein ,,System
im Ungleichgewicht®. Um das mensch-
liche ,System* zu vcrstehen, miissen
wir soviel wie miglich wissen iiber kor-
pereigene Schmerzmechanismen, {iber
psychologische  Schmerzverarbeitung,
Ubcr die Bedeutung der Kommunika-
tion in der Familie aber auch im Arzt-
Paticnt-Verhiltnis, dbcer die Arbeits-
verhiltnisse eines Schmerzpatienten,
iber die gesellschaltlichen Bedingun-
gen, dic das Leben der Fraucn bestim-
men und iber kulturelle Unterschiede
rwischen Vilkern, Gelingt cs uns. die
Gleichzeitigkeit dieser Geschehnisse zu
einem ganzen Bild zu vercinen, sind
wir wirklich ein Stiick weiter in der
Uberwindung des ungliickscligen Leib/
Seeie-Dualismus.

Der Kongref} in Hamburg vermittel-
te eine Mcnge neues Wissen, gab rcich-
lich Inspirationen und ermoglichte den
Kontakt zwischen vielen spannenden
Menschen unterschiedlichster Erfah-
rungen. Allein das war dic Reise wert.

’ Harald Kamps

Gesellschaft zum Studium des Schwmerzes fiir
Deutschland,  Oslerrcich  und  dic Schweir.,
Prof. 13v. M. Zimmermann, Im  Neuenheimer
Feld 326, D—6900 Heidelberg

Sekrctariat des Schmerziherupeutischen Kotlo-
qiums, RoBmarkt 23, 6000 Frankfurt 1
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Harald Kamps,
ehemaliger dg-
Redakteur, ar-
beitet als All-
gemeinarzt in
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Wisch-Wasch
Bilder aus einer Krankenhavswiischerei

Die Krankenhavswiischereien gehéren zu den
Havptleidiragenden der Kostendimpfungspolitik:
Seit Jahren sind Privatisierung, Rationalisierung
vnd Personalabbau Thema fir Gewerkschaft und P
Beschiiftigte. dg hat in diesen Teil des Kranken-

hauses geschaut, der normalerweise wenig im
Rampenlicht steht, und Mitarbeiterinnen einer
grofien Zentralwiéischerei iber ihre Arbeit befragt.




BN

»Wirbekommen neun bis zehn Tonnen Schmutzwiéische pro Tag.
Dlese wird grob sortiertund geht dann in zwei WaschsiraBlen, die
vollautomatisch Uber Computer gesteuvert sind. Der Computer steu-
ert Wasch-und Trockendauver, ebenso die Verteilung der Wéische.”

~AnunsererZentrai-
wéischerei arbeiten
31 Kolleginnen und
Kollegen, davon 45
Fraven. Diesechs

Mdnnersind haupi- [

séichlich im Bereich iﬁ
der WaschstraBBe f o
und der Sortierung 9

h bol
eingesetzt. Die Ar- h,:l;kg:d J’agen =
beitspléitze sind hit-
ze-und feuchtig-

keitshelastet, be- ‘ Ik
sondersim Sommer, Al
Aberdie Arbaitszeit
istbegehrt:von 7 bis
15,30 Uhr, ohne
Spdt- oder Nacht-
dienst. Viele der hier
Beschdftigten sind W \
auvsidndische Kolle- : .
ginnen.”

»Friherwurden die v

Kinelvon vier Frau-

enperHand sortiert.

Heute werden sie,

wann sie aus dem

. Trockner kommen,

F dber eino mechani-

Al T ;1‘ sche Druckertaste

o 3 2N gestevert, auf21

P e Stander verteift-

pro Kittel ein Stéin-

der. Extra sortiert

werden die Arbeits-

kittel fur die Zivil-

g dienstleistenden,

: die PJ-Studenten,
P : die technischen Be-

! d e S reiche und den Holi-

g i T vnd Bringdienst.”

~DergroBBe Wdschekuchen kommt aus dem Trockner und wird aus-
emandergezogen. Das istschon kérperlich schwere Arbeit und
deshalb stehen hier Ménner.”

~Die Wésche wird schrankfertig gefaltet angeférdert und in Zehner-
packen gestapelt, Der Bedarfan Wésche hat unheimiich zugenom-
men, Heute liefern wir téiiglich so viel wie friherzweimal die Woche. ”
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Arbeit und
Gesundheif

Dynamische Konzepfte
nur von
Konservativen?

lexible Zeitbudgets, Verkiirzung

oder Verringerung einer unbe-

friedigenden oder belastenden
Arbeit durch Teilzeitarbeit sowie die
Maglichkeit, nach Feierabend bis 22
Uhr einkaufen zu konnen, finden viele
Kollegen gut. Unvereinbare Vorstel-
lungen iiber Arbeitszeitregclungen,
wie sie zum Beispicl zwischen den Ein-
zelgewerkschaften Handel, Banken
und Versicherungen und IG-Chemie,
Papier, Keramik existieren, werden in
der gewerkschaftlichen Offentlichkeit
jedoch nicht diskutiert. Ahnliche Wi-
derspriiche bestehen auch innerhalb
der Belegschaften. Obwohl etwa OTV-
Gewerkschaftler in den Betrieben eine
Erweiterung von Teilzeitarbeit und zu-
sitzliche ABM-Stellen strikt abichnen
und gewerkschaftliche Gremien cnt-
sprechende Beschliisse dagegen fassen,
machen Gewerkschaftsmitglieder vom
Angebot an Teilzeitarbeit regen Ge-
brauch oder fordern selbst ABM-Stel-
len an. Gewerkschaftliche Beschliisse
und Prinzipicn werden so im Alltag
praktisch ~ unterlaufen, ohne daB
diescr ProzeR offentlich thematisiert
wird.

Durch die Privatisicrung vieler 6f-
fentlicher Dienstleistungen und die
Ausgliedcrung gewerblicher Betriebs-
bereiche, ctwa durch den Einsatz von
Fremdfirmen oder durch gesctzgeberi-
sche MaBnahmen wic das Beschifti-
gungsforderungsgesetz werden immer
mehr  befristcte  Arbcitsvertriige,
Werksvertrige, legale und illegale
Leiharbcit, Arbeit auf Abruf méglich.
Es entstcht dadurch eine schncllwach-
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sende Grauzone ,ungesicherter Be-
schifltigungsverhiltnisse™, [iir die schon
lange vorhandene Arbcitsschutzgesetze
nicht mehr gelten ader nicht mehr zur
Geltung gebracht werden konnen. Be-
schiiftigte in der Grauzone, zum Bei-
spiel Leiharbeiter, werden von den tra-
ditionellen Instituten des Arbeitsschut-
zes im Betrieb nur unzureichend oder
gar nicht crfaBt. Fiir sie ist niemand

mehr zustindig. Die hiufig mit den am’

meisten gesundheitspefibrdenden Ar-
beiten befaBten, zumeist auslindischen
Leiharbeiter, sind fakiisch einc Art
Gesundheitsschutz ~ fir  deutsche
Stammbelegschaften®,

Gggen die sogenannte | kollektive
und staatliche Versorgungsmentalitdt®
versuchen  konservative  Politiker
schlieflich dic ,eigenverantwortliche
Sclbsttitigkeit®  durchzusctzen. Ent-
sprechende  Antirauchcr-,  Abmage-
rungs- und sonstige auf das individuelle
Verhalten abzielende Kampagnen wer-
den oft auch von den Unternchmen
angeregt und staatlich unterstlitzt.

Fortschritte im Bereich ,,Arbeit und
Gesundheit® waren in der Vergangen-
heit gewerkschaftlichen Forderungen
an Unternehmer und Staat sowie ciner
aktiven Mitarbeit bei der Gestaltung
des Arbeitsrcchts zuzuschreiben, So
haben die Gewerkschaften in der bun-
desdeutschen Nachkriegszeit Arbeits-
zeitverkiirzungen durchgesetzt, den
Urlaubsanspruch  erheblich  ausge-
dechnt, die Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfall crkdmpft und das Arbeitssi-
cherheitsgesctz durchgesetzt.

Konservative Politiker
versvuchen zur Zeit, mit
den politischen Konzep-
fen der Flexibilisierung,
Privetisierung und Selbst-
verantworiung auch das
fraditionell von den Ge-
werkscheften bearbeitete
Feld der gesundheitlichen
Avswirkungen der Arbeit
zv dynamisieren.
Indem sie an Bedirfnisse
vieler Berufsanféinger an-
knipfen, gelingt es ihnen
nicht nur, ihre eigenen
konservativen Parteigéin-
ger zv mobilisieren, son-
dern auch ihren EinfluB
innerhalb der Bevélke-
rung, selbst in der Ge-
werkschafishasis, zu
erweitern.

Trotz einer insgesamt positiven Bi-
lanz der teils erkimpften und teils er-
kauften Erfolge scheinen sich die Ge-
werkschalten derzcit schwer zu tun, auf
die konservativen lierausforderungen
angemessen zu reagieren, Das mag an
der hohen Zahl von Arbeitslosen lie-
gen, aber wohl auch daran, daf man
auf sciten der Gewerkschaften an den
altbewidhrten Politikformen festhall,
Auf uniibersehbarc Méngel rcagiert
man nach wie vor mit einer Anrufung
des Staates, mit der nachdriicklichen
Forderung, weitere bzw. bessere Ge-
setze zu verabschicden.

Die nach allen Regeln der Biirokra-
tie ausdiffcrenzierte Kompetenzvertei-
lung mitsamt cinem umsténdlichen De-
Jegationsprinzip macht den ganzen Ap-
parat duflcerst trige, zu einem Zeit- und
Energicverschlinger. AuBerdem wirkt
er als Informationsfilter in beiden Rich-
tungen und erschwert sowohl schnelles
und flexibles als auch politisch effizicn-
tes Rcagieren auf die konservative
Strategie der Dynamisierung der Ver-
héltnisse.

Unter anderem wurde deshalb inner-
halb der alternativen Gesundhceitsbe-
wegung in den letzten Jahren damit
begonnen, quer zu den gewerkschaftli-
chen Apparaten und sonstigen beteilig-
ten Institutionen eine Infrastruktur fiir
Fragen von Arbeit und Gesundheit auf-
zubauen. Dic konservative Dynamisie-
rung wird dort als Herausforderung be-
griffen, ohne daf3 bisher allcrdings kla-
rc Konzepte dagegen gesetzt werden
konnten,
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Auch die Alternativen betonen die
Stdrkung der Kompetenzen des einzel-
nen, seiner Scibstbestimmung und
Selbstverantwortung. Abcer anders als
in der von den Konservativen betricbe-
nen, letztendlich entsolidarisierenden
Arl und Weisc., Vielmehr, meinen sie,
ist dazu ein kollcktiver Proze der kul-
turellen Selbstvergewisserung nétig, in
dem sicherlich auch vicles in Frage ge-
stellt werden muB: so zum Beispiel die
in der deutschen Gewerkschaftsbewe-
gung entstandene Tradition, die Tnter-
essen und Bediirfnisse der Gewerk-
schaltsmitglieder als monolithischen
Block aufzufassen, den dic Organisa-
tion nach auBen zu vertreten hat. DaB
dies eine unzulissige Vereinfachung ist,
macht schon ein erster Blick auf die
einander widersprechenden TIntercssen
einzclner deutlich:

So kommt es oft vor, daR viele sich
im Arbeitsalltag gegen die eigene Ge-
sundheit entscheiden. Hiufig werden
beispielsweise SicherheitsmaBnahmen
oder Sichethcitsvorrichtungen  igno-
riert, nicht nur, weil sie umstindlich
sind, mchr Zeit kosten und eben als
Zumutung empfunden werden, son-
dern wecil die Arbeit ,,ohnc Netz inter-
essanter, aufregender ist, namlich als
Herausforderung gelebt wird. Das gute
Gecfiill, ,,seinc Maschine volli g im Gritf
zu haben", wihrend man mal eben
reingreift, wicgt dann aktuell das Be-
diirfnis nach Sicherhcit und kérperli-
cher Unverschrheit mchr als auf.

Ein weiteres Beispiel hierfiir ist die
Art und Weise, in der Kollegen am
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Arbeitsplatz  miteinander umgehen.
Denn Krankheiten entstehen auch aus
Kriinkungen, die den cinzelnen am At-
beitsplatz zugetiigt werden, und zwar
nicht nur durch Meister und Vorgesetz-
le, sondern auch durch die , lieben Kol-
legen®, die cin solidarisches Miteinan-
der nur allzu oft vermissen lassen. Dies
nicht nur, weil man sich seine Kollegen
meistens nicht gussuchen kann8 oder
aus Konkurrenzgriinden. Ursache ist
oftmals eine kleinkariertc Intoleranz in
Verbindung mit der verbreiteten Ge-

ben” auszusehen hat. Was statt dessen
geleistet werden miiBte, ist eine ebenso
offene wie tabulose Auseinandcrset-
zung mit simtlichen an der Gewerk-
schaftsbusis versammelten Bediirfnis-
sen und Bewidltigungsformen fiir Ge-
sundheitsprobleme am Arbeitsplatz. So
wird beispielsweise die langjihrige Pra-
xis, Gesundheitsverschlci in Form ta-
riflich geregelter Zulagen zu vergelten,
von vielen Kollegen gutgeheifien.
Wenn inzwischen einige wohlmeinende
Tarifpolitiker versuchen, das Zulage-
nunwesen zuriickzudriingen, kollidie-
ren sie mit dem Interesse dieser Kolle-
gen nach hdherem Lohn. Es entstchen
Widerspriichc und Rissc. Der dahinter-
stchecnde  Interesscnkonflikt  wird
machtpolitisch ausgetragen. Ist der Un-
wille an der Basis grol genug, werden
die von oben initiierten Reformversu-
che von oben gestoppt. Einc gemeinsa-
me Auseinandersetzung in der Sache
wire unsercr Meinung nach die Vor-
aussctzung fiir eine solidarische Form
der Interesscuvertretung. '

Eine erste Vorstellung von ciner sol-
chen Auseinandersetzung konnte man
kiirzlich auf dem Kasseler Gesund-
heitstag gewinnen. Dort waren zum er-
sten Male au3erordentlich viele Veran-

 staltungen zum Thema Arbeit und Ge-

sundheit in eigenem Schwerpunkt an-
geboten worden. Erstmals waren auch
offizielle Gewerkschaltsvertreter in Po-
dien und als Mitveranstalter von Semi-
naren vertreten. Diskutiert wurde in
recht produktiver Atmosphirc. Wo
sonst streiten sich Gewerkschaftsfunk-
tiondre mit ausgeschlosscnen Ex-Mit-
gliedern oder mit Betricbsriten von op-
positionellen Listen, von denen einige
auf dem Gebict Arbeit, Gesundheit
und Umwelt arbeiten, in der Offent-
lichkeit? Auf dem Gesundheitstag hin-
gegen war es moplich, ohne falsche
oder  taktischc  Riicksichtnahmen
»HKlartext® zn reden, was von mehreren
Betriebsriten, Kollegen und Vertrau-

Die Gewerkschaften tun sich schwer, eine
Antwort auf die Herausforderung zu
finden. Auf dem Gesundheitstag in Kassel
wurde vorgemacht, wie das geschehen

kénnfe.

wohnheit, duas eigenc psychische
Gleichgewicht wiederhcrzustellen, in-
dem man Kollegen ,,als FuBabtreter*
oder |, Blitzableiter midbraucht. Auch
dicscs Verhalten ist Teil einer Arbeits-
kultur, die es im Interesse der Gesund-
heit prundsitzlich in Frage zu stellen
gilt.

Nun erwarten wir von den Gewerk-
schaften kcineslalls, daB sic ihren Mit-
gliedern klarmachen, wo deren ,,objek-
tivé* Interessen und Bediirfnisse lie-
gen, und wie ein ,gesundes Arbeitsle-

a

ensleuten als ,,positive Erfahrung® ge-
wertct wurde.

In vielen Veranstaltungen kam es anf
dicse unorthodoxe Weisc zu fruchtba-
ren Kontroversen. So waren in ciner
Veranstaltung iiber ergonomische Un-
tersuchungen an Bildschirmarbeitsplit-
zen fiir die anwescnden Betricbsrite
zallrciche niitzliche, im Rahmen des
Betriebsverfassungsgesctzes  , durch-
sctzbare® Informationen liber eine ge-

sundheilsgemilie  Arbeitsplatzgestal-
tung gegeben worden (Beleuchtung,
35
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Hohe der Arbeitsfliche, Neigungswin-
kel des Bildschirms usw.). Bs war je-
doch einer anwescenden Kollegin vorbe-
halten, die durch diese Arbeit arbceits-
unfihig geworden war, die widcr-
spriichlichen Arbeitsanforderungen als
Krankheitsfaktoren zu benenncn: Teil-
operationen werden beschleunigt, was
als Kompetenzzuwachs erlebt wird, bei
gleichzeitigem Verlust der Kontrolle
iiber den GesamtprozeB. Der Gewinn
dieser Veranstaltung lag darin, wider-
spriichliche Arbeitsanforderungen als
einen wesentlichen Grund fiir Krank-
heitscntstehung gemcinsam zu disku-
tiercn,

Mehrere Diskussionsredner, auch
aus dem Publikum, stimmten in dicser
Veranstaltung darin Gbercin, daB3 die
Entwicklung eincr ,neucn ‘Arbeitskul-
tur* erforderlich sci, die cs dem einzel-
nen ermogliche, Belastungen und Be-
findlichkeitsstorungen im Kollegen-
kreis zu einem Zeitpunkt zu artikulie-
ren, zu dem sie noch nicht zu manife-
sten Krankheitcn geworden sind,

Konservative und Alternative the-
matisicren dic  Selbstverantwortung
und Sclbsttitigkeit der einzclnen bei
der Entstehung von Krankheit aul einc
durchaus entgegengeselzte Art und
Weisc, Den Alternativen genligt cs
nicht, den einzelnen nur als ,, Vernunft-
wescn® zu akzeptiercn, das in der Lage
ist, durch Einsicht und Erkenntnis sein
privates Verhalten zu veriindern. Fir
sie sind Menschen immer auch ,soziale
Wescn", die sich am Arbeitsplalz und
dariiber hinaus zunichst tiber ihre un-
terschiedlichen Bediirfnisse und Tnter-
essen offen und gleichberechtigt aus-
einandersetzen miisscn, wenn ¢s darum
geht, gesiindere Arbcit und Lebensbe-
dingungen durchzusctzen.

Horst Czock, Eberhard Gobel,

_ Beate Guthke, Barbara Maria Kohier

buchkritik

Katalyse (Institut fiir ange-
wandte Umweltforschung)/
Bund fiir Umwelt und Natur-
schutz Deutschland/Oko-In-
stitut/Umwelt- und Diagnose-
Labor Fulda {Hrsg.), Chemie
am Arbeitsplatz. Geféhrliche
Arbeitsstoffe, Berufskrank-
heiten und Auswege. Reinbek
1987 {rororo aktusll, Bd.
5990). 456 Seiten, 16,80 Mark.

DaB die meisten chemischen
Stoffe den Betrieb nicht durch
die Schornsteine, sondern in
den Korpern der Beschéftigten
durch das Werkstor verlassen,
ist weder eine neue, noch son-
derlich tiberraschende Erkennt-
nis. Angesprochen ist damit die
alltdgliche Vergifiung am Ar-
beitsplatz, die jedoch ange-
sichts eines geschérften Um-
weltbewuBtseins in der Offent-
lichkeit, das sich allerdings im-
mer hoch weitgehend auf sché-
digende Umwelteinflisse auf
Gesundheit und Lebsn auBer-
halb des Arbeitsprozesses kon-
zentriert, leicht in Vergessenheit
gerdt. So richtet sich das Au-
genmerk der Medien zumeist
auf die ,groBen Umweltskan-
dale®, wihrend die schieichen-
de Vergiftung am Arbeitsplatz
allenfalls auf Betriebsversamm-
lungen die Gemuter erregt.

Dem abzuhelfen — dazu kann
das vorliegende Buch, verfaBt
von Mitarbeitern ékologischer
Forschungsgruppen und -insti-
tute, beitragen. Vorrangiges In-
teresse der Verfasser ist es, Be-
schéftigte in bestimmten Bran-
chen und an speziellen Arbeits-
platzen erst einmal dariiber zu
informieran, worin eigentlich die
jeweils spezifische Geféhrdung
durch chemische Arbeitsstoffe
bestehen konnte. Dies er-
scheint angesichts von j&hrlich
{1} 1000 bis 2000 neu produzier-
ten chemischen Stoffen um so
notwendiger als aus der be-
trieblichen Arbsitsschutzpraxis
hinreichend bekannt ist, wie
wenig ernst die Unternehmer,
die eigentlich dazu gesetzlich
verpflichtet wéren, ihre Infer-

mationspflicht Uber gesund- |

heitsgefahrdends Arbeitsbedin-
gungen gegenilber den Be-
schaftigten nehmen. DaBl dar-
{ber hinaus in sehr vielen Be-
trieben noch nicht einmal die
bestehenden gesetzlichen Be-
stimmungen im Arbeitsschutz
gingehalten werden, ist eben-
falls kein Geheimnis. Hierauf zu
bestohen, das heit die Be-
triebsleitungen zum Einhalten
von Schutznormen zu zwingen,
konnte nach Auffassung der

Verfasser dazu beitragen, das
Niveau des betrieblichen Ar-
beitsschutzes zu erhdhen.

Die Verfasser widmen sich aus-
fuhrlich den besonderen Ge-
sundheitsgefahren in 13 ausge-
wahlten Branchen {unter ande-
rem der Metall-, Gummi-,
Druck-, Holz-, Textil- und Nah-
rungsmittelindustrie, dem
Steinkohlenbergbau, dem Bau-
gewerbe, dem Gesundheits-
dienst und der Landwirtschafi)
und Tatigkeitshereichen (Che-
mische Reinigungen, Friseurla-
den, Bliros), soweit sie durch
chemische Stoffe hervorgeru-
fen werden. Dies geschieht im
Einzelfall sehr detailliert auf der
Grundlage vorhandenen ar-
beitsmedizinischen und chemi-
schen Wissens, was die Leser
in die Lage versetzen kénnte,
die eigenen Arbeitsplaize kfi-
tisch unter die Lupe zu nehmen.
Die Auflistung wichtiger Ar-
beitsschutzvorschriften, von
Experten-Anschriften und aus-
gewiihlter Fachliteratur fr die
einzelnen Bereiche mag als Hil-
festellung fur Betriebs- und
Personalrdte, die Verdnderun-
gen im betriblichen Arbeits-
schutz herbeifihren  wollen,
niitzlich sein.

Fur ,nicht eben ermutigend”
halten es die Verfasser, ,daf
ausgerechnet in dem Bereich,
in dem man sich berufsméBig
um die Gesundheit kimmert,
eine betrachtliche Anzahl von
Krankheitsfallen gemeldet
wird® (8.250): Zwar ist die Zahl
der Arbeitsunfélle und Berufs-
krankheiten im Gesundheitswe-
sen, verglichen mit anderen
Wirtschaftszweigen, immer
noch relativ gering, dennoch et-
leidet jéhrlich jeder 20. Be-
schaftigte im Gesundheitswe-
sen einen Arbsitsunfall oder ei-
ne Berufskrankheit. Die Zahl
derjenigen, die bleibende Ge-
sundheitsschéaden  unterhalb
der Schwelle berufsgenossen-
schaftlich erfafter und damit
Joffizieller  wahrgenommener™
Unfélle und Krankheiten erlei-
den, dirfte um ein Vielfaches
héher liegen. Insofern stellen
Hepatitis, The, Hautkrankheiten
und die sogenannte Desinfek-
tionsmittel-Uberempfindlichkeit
als h#ufigste anerkannte Be-
rufskrankheiten im  Gesund-
heitswesen nur die nicht zu ver-
bergende Spitze des Eisbergs
arbeitsbedingter Erkrankungen
dar.

Da sich die Verfasser auf die
gesundheitsschadigenden Ein-
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wirkungen chemischer Stoffe
am Arbeitsplatz beschrénken,
stehen in ihrer Darstellung na-
turgeméB solche Gefahrdungs-
faktoren wie Medikamente und
Narkosemittel, Reinigungs- und
Desinfektionsmittel, nickelhalti-
ge medizinische Geréte usw. im
Mittelpunkt. Neben dem Form-
aldehyd kommen Narkosegase
und -ddmpfe sowie Zytostatika
als wichtige Krankmacher zur
Sprache. Die Darstellung che-
mischer  Gefahrdungsrisiken
beschrankt sich nicht allein auf
Krankenhaus und Arzipraxis,
sondern bezieht Zahnarztpra-
xen, Dentallabors und die Pa-
thologie/Gerichtsmedizin ~ mit
ein. Hinweise darauf, welche
arbeitshereichsspezifischen
SchutzmaBnahmen ergriffen
werden sollten, fehlen ebenso-
wenig wie der Hinweis auf gel-
tende  Schutznormen  und
Richtwerte,

Ausdrlicklich weisen die Verfas-
ser jedoch darauf hin, daf es
mit einem auch noch so ge-
schérften Blick auf die gesetz-
lich  vorgeschriebenen und
empfohlenen Grenzwerte
(MAK-, TRK- und BAT-Werte)
far giftige Arbeitsstoffe nicht
getan ist. Diese kidnnten viel-
mehr nur Anhaltspunkte dafir
bieten, wie viel (oder auch: wie
wenig) ,die Wissenschaft"
(oder der Gesetzgeber) gegen-
wartig Uber das chemische
Stoffen innewohnende Gefahr-
dungspotential weiB. Hier gilt
es — auch und gerade im Ge-
sundheitswesen — die weit ver-
breitete Experten- und Gren-
zwertglaubigkeit zu Uberwinden
und zunehmend eigene Wahr-
nehmungen zum Ausgangs-
punkt betrieblicher Arbeits-
schutzpolitik zu machen.

Gerda Hornemann, Sozial-
stationen in Berlin. lhre Vor-
geschichte und Entstehung.
Eine Dokumentation. Rhein-
kach 1986 (TintenfaB-Verlag),
141 Seiten, 13,80 Mark.

Mit dem im letzten Jahrzehnt
vorzugsweise (iber Sozialstat-
ionen erfolgten schrittweisen
Ausbau des ambulanten Pfle-
ge- und Betreuungssektors im
Gesundheitswesen der Bun-
desrepublik konnte ein sich seit
langem abzeichnendes Defizit
in der pflegerischen Versorgung
alter, chronisch kranker und be-
hinderter Pflegebedurftiger zu-
mindest ansatzweise verringert
werden. Zwar sind wir in der
Bundesrepublik — entgegen der
viel benutzten Formel von der
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Existenz eines ,flichendecken-
den Netzes der ambulanten
pflegerischen Versorgung" -—
noch weit davon entternt, auch
nur annédhernd den (geschatz-
ten) Bedarf an ambulanten Pfle-
gediensten  abzudecken -,
doch sind gewisse Fortschritte
auf diesem Feld der gesund-
heitlichen Versorgung uniber-
sehbar.

Fast parallel zur Ausweitung
des ambulanten Pflegesektors
hat sich auch die — vorwiegend
medizinsoziologisch orientierte
— Gesundheitsforschung die-
sem ,neuen’ Versorgungstyp
zugewandt. In zahlreichen Stu-
dien unterschiedlicher Herkunit
wurden Entstehungshedingun-
gen und Arbeitsweise von So-
zialstationen analysiert, ihre
Einbettung in das System der
gesundheitlichen  Versorgung
untersucht sowie auf Defizite in
diesem Ssktor aufmerksam ge-
macht. Da es sich bei diesen
Studien zumeist um mehr ,qua-
litativ* orientierte Fallstudien in
einzelnen Bundesldndern han-
delte, wissen wir jedoch kaum
etwas Uber die Lage der ambu-
lanten pflegerischen Versor-
gung in der Bundesrepublik
insgesamt. Noch nicht einmal
eine anndhernd genauve Zahl
ambulanter pflegerischer Ein-
richtungen in der Bundesrepu-
blik ist bekannt (Schatzungen
gehen von zirka 1500 Einrich-
tungen aus}). Um so verdienst-
voller ist es, daB wenigstens flr
einige Bundeslander flachei-
deckende Erhebungen Uber
Zahl, Struktur, Beschaftigte und
Leistungen ambulanter Pflege-
sinrichtungen vorliegen, aus
denen man sich ein zumindest
ungefahres Bild der Verhéltnis-
s& machen kann.

In dieser Absicht ist wohl auch
die vorliegende Dokumentation
der Entwicklung der Sozialsta-
tionen in West-Berlin entstan-
den. |hre Verfasserin, die Sozial-
padagegin Gerda Hornemann,
ist seit 1975 beim West-Betrliner
Senator flir Arbeit und Soziales
tatig, koordiniett die hauslichen
Pflegedienste und war wesent-
fich am Aufbau der Sozialstatio-
nen in dieser Stadt beteiligt.

Ihr Blchlein enthélt eing Chro-
nologie der Entstehling der So-
zialstationen in der Nachkriegs-
zeit, die sich im wesentlichen
auf die zusammenfassende
Wiedergabe  entsprechender
Senatsdokumente  stiitzt und
bei der die protokollartige Skiz-
zierung der Zusammenatbeit

von ,Wohlfahttsverb&nden® und
Senatsverwaltung in dieser Fra-
ge im Mittelpunkt steht.

Die ,Wende" auf dem Weg zur
flichendeckenden Einrichtung
von Sozialstationen hat — liest
man G. Hornemanns Dokumen-
tation auch zwischen den Zsilen
richtig — in West-Berlin offen-
sichtlich mit der Regierungs-
tibernahme der -CDU und der
Berufung von UIf Fink zum Ge-
sundheitssenator  begonnen.
Dabei stand die Idee, die Kosten
der Krankenhausversorgung zu
reduzieren, eindeutig im Mittel-
punkt des Interesses am Aus-
bau des Sozialstations-Sektors:
4Die angespannte Haushaitsla-
ge des Landes zwingt zum Spa-
ren und gleichzeitigen Gestal-
ten. ... Parlamentarischen Be-
denken wegen des hohen Fi-
nanzierungshedarfs kann nur
mit der Gestaltung flachendek-
kender Sozialstationen und der
Reduzierung stationédrer Ein-
tichtungen begegnet werden.”
{S.59} Der nach 1982 erfolgte
Ausbau der Sozialstationen
wurde dann auch mit einigen
Millionen Mark aus der Senats-
kasse unterstitzt, die fir die
baulich-raumliche und perso-
nelle Ausstattung der Stationen
verwendet werden  sollten.
Gileichzeitig erhdhten und pau-
schalierten die Krankenversi-
cherungstréger ihre Gebilhren-
satze, was den Stationen insge-
samt meht Spielraum verschaff-
te. So weit, so gut und infor-
mativ.

Was man in der vorliegenden
Dokumentation allerdings ver-
miBt, ist zum Beispisl eine Auf-
stellung dariiber, wisviele Kran-
kenhausbetten in der Zwischen-
zeit in West-Berlin abgebaut
wurden und ob {und gegebe-
nenfalls auf welchen Wegen)
Kosten in anderen Teilbersichen
des Gesundheitswesens redu-
ziert werden konnten.

Die unkritische Sicht der Verfas-
serin verbietet es offensichtlich,
auch nur eine Zahl {ber den
Bedarf und den erreichten Grad
der Bedarfsdeckung im ambu-
lanten pflegerischen Sektor an-
zufiihiren: Wieviele — und wie
ausgebildete — Pflegepersonen
arbeiten in den ambulanten Ein-
richtungen Ubsrhaupt? Wie ist
die Einwohner-Pflegepersonen-
Relation? Wieviele altere Men-
schen und Pflegebedurftige
kommen auf eine Pflegekraft?
Wie sind die Einrichtungen und
Pflegekrifte iber das Stadtge-
biet verteilt? Gibt es privilegierte

und weniger privilegierte Stadt-
bezirke und Wohnlagen? Wie
korrespondieren ambulante
Pflegedichte, Arztdichte in der
ambulanten Versorgung, Kran-
kenhausbetten-Dichte und Nut-
zungsgrade dieser Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens
nach Stadtbezirken? Welches
Spektrum an Pflege- und Be-
treuungsleistungen wird — mit
welcher Gewichtung insbeson-
dere von grund- und behand-
lungspflegetischen Leistungen
—durch die ambulanten Dienste
erbracht? Wie schitzen die Nut-
zer von Sozialstationen {Patien-
ten, Klienten} das erreichte Ver-
sorgungshiveau ein? Wo beste-
hen Defizite? Welche Forderun-
gen zur Weiterentwicklung des
ambulanten Pflegesektors wer-
den inshesondere von Einrich-
tungstridgern und in Sozialstat-
ionen Beschaftigten erhoben?
Wie sind die — auch in West-
Betlin  zunehmend auf den
Markt dridngenden - privaten
Anbister von Pflegelelstungen
einzuschatzen?

Die Beantwortung diessr und
weiterer Fragen hétte — das sei
zugegeben — aus der vorliegen-
den Dokumentation eine sozial-
wissenschaftliche Studie ge-
macht. Trotzdem: DaB sie mehr-
heitlich nicht einmal angespro-
chen, geschweige denn proble-
matisiert werden, entwertet die
vorliegende  Verdffentlichung
betréchtlich. Selbst wenn man
in Rechnung stellt, dai von der
Vertreterin einer Institution, in
deren politischen Verantwor-
tungsbereich die hausliche
Krankenpflege  liegt, eine
{selbstjkritisch-analytische Be-
standsaufnahme der ambulan-
ten pfiegerischen Versorgung
offenbar nicht erwartet werden
kann, hétten wenigstens einige
Hinweise auf nach wie vor exi-
stierende Probleme in diesem
Bereich des Gesundheitswe-
sens es den Leserinnen und Le-
serh ermdglicht, sich ein realisti-
sches Bild von der Wirklichkeit
zu machen. So ist die vorliegen-
de Schrift Isider kein Beitrag zur
Analyse von Versorgungspro-
blemen im Gesundheitswesen,
sondern sher eine Festschrift zu
Ehran des gegenwartigen CDU-
Gesundheitssenators,  deren
Publikation durch eine Ssenats-
verwaltung  verstandlich  er-
schiene, im Programm eines
Verlages, der sich mit der Her-
ausgabe einer verdienstvollen
Zeitschrift {,Forum Sozialsta-
tion®) profiliert hat, dagegen
eher verwundert.

Klaus Priester
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Vielen Dank

+dg — habe ich noch nie gehort“, sagen
viele, die wir auf unsere Zeitung anspre-
chen. Deshalb haben wir vor einiger Zeit
rund 100 Mitarbeiter und Abonnenten, die
wir persdnlich kennen, angeschrieben
und um eine Spende fiir unseren lacherli-
chen Werbetopf gebeten. 5000 Mark sind
dabei zusammengekommen. Wir moch-
ten uns hier ganz herzlich bei allen Spen-
dern daflir bedanken. Sie werden in den
kommenden Monaten dg-Anzeigen auch
in Zeitschriften finden, in denen wir bisher
unsere Zeitung nicht vorstellen konnten.
Eins mlssen wir aber noch anfligen: Eini-
ge Spender haben uns um eine Spenden-
quittung gebeten, eine Bitte, der wir nicht
w nachkommen koénnen. Leider sind wir
nicht als gemeinnitzig anerkannt, nur als
verfassungsfeindlich.

Wer —wie—was imdg?

Wie funktioniert eigentlich die Arbeit der
dg-Redaktion? Wie schafft inr es, die Zei-
tung jeden Monat fertig zu bekommen?
Wer entscheidet bei euch Uber den Ab-
druck von Artikeln? Die Arbeitsweise der
dg-Redaktion ist vielen Lesern und Leu-
ten, die sporadisch mitarbeiten, unklar,
wie wir immer wieder in Gespréachen fest-
stellen. Eine zentrale Rolle spielt dabei
unsere monatliche Redaktionssitzung, die
meist bei Familie Andersch in Essen statt-
findet. Durch die Viorarbeit unserer Haupt-
amtlichen schaffen wir es meist in vier bis

wir iiber uns

funf Stunden, die Tagesordnungspunkte
Heftkritik und Heftplanung zu diskutieren.
Dort wird entschieden, welche Artikel, die
bis dahin angekommen sind, abgedruckt
werden. Dort berichten die Redakteure
tiber geplante Themen. Dort wird auch
besprochen, welche Autoren wir bitten
wollen, uns zu wichtigen Themen etwas
zu schreiben, wenn wir dies selbst nicht
schaffen. AuBerdem diskutieren wir bei
den Redaktionssitzungen jedes Mal ein
aktuelles, gesundheitspalitisches Thema,
vorbereitet von einem der Redakteure.

Bei allem gesundheitspo-
litischen Konsens der Re-
daktion liegt die Verant-
wortung fir die einzelnen
Themenbereiche beim zu-
sténdigen Redakteur.
Wenn es Kontroversen
gibt, so kommen sie auf
den Redaktionssitzungen
zur Sprache. Wenn sie
sich nicht I&sen lassen, so
findet man das auch im
dg wieder, s0 zum Bei-
spiel bei der Diskussion (ber Methadon.
Viele Entscheidungen sind bei monatli-
chem Erscheinen bei uns nicht basisde-
mokratisch zu 1&sen, weil wir uns nicht
Gfter als einmal im Monat treffen kdénnen.
Hier haben unsere hauptamtlichen Re-
dakteure weitgehend Handlungsfreiheit,
wobei in heiklen Fragen eben die Redak-
teure angeklingeit werden.
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Aachen: Erhard Knauer, Marla-Theresia-Allee 53, 5100 Aachen, Tel.
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8800 Ansbach, Tel. (0981} 14444; Berlin: Herrnann Drittrich, Grune-
) waldstr, 28, 1000 Betlin 41, Tel. (030} 8226328; Bonn: Edi Erken,
Eckenerstr, 28, 5202 St. Augustin 2 {(Hangelar), Tel. (02241) 29178;
Stefan Schalzel, In der Asbach 29, 5205 alfter-lmpekoren, Tel. (0228)
6420034; Kurt Stralf, Reuterstr. 121, 83/, Tel, 21269€; Gregor Wain-
rich, Schumannstr. 3¢, 53/1 Tel. 218778; Bremen: Cornella Selke,
Clausewitzatr, 25, 2800 Bremen 1, Tel. {0421) 234371; Bromerha-
van: Gunar Stempel, Virchowstr. 34, 2850 Bremerhaven-Gestem(in-
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Hesse-Str. 43, 7103 Milhlacker, Tel. {07041) 15339; Miinchen: Mar-
gret Lambardt, Billrothstr, 7, 8000 Minchen 70, Tel. {089) 781504;
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sen: Petra Voss, Am Lohtor 4, 4350 Recklinghausen, Tel, {12361)
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Solingen: Heinrich Recken, Basaltweg 15, 5650 Solingen 1, Tel.
(02121) 47885; TUbIngen: Elke Schon, Jacobgasse 19, 7400 Tubin-
gen, Tel. (07071) 52798; Uim: Wolf Schielnzer, Reschweg 12, 7900
Ulm-Lehr, Tel. (0731) 66088; Vierson: Sobastian Stlerl, Gladbacher
Str. 94, 4056 Schwalmtal 1, Tel. {02163) 4191; Waesterland: Achim
Harms, Norderstr. 81, 2280 Westerland/Sylt, Tel. (04651) 27925,
Wiesbaden: Brigitts Ende-Scharf, Matthias-Claudius-Str. 11, 6200
Wiesbaden, Tel. (06121) 300214; Wuppertal: Micheel Stnner, Mei-
ninger Str. 17, 5600 Wuppertal 22, Tel. (0202) §49687.
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.. . . Die Lieder, die ich singe, sollen die Schreie des
Zorns und der Leiden eines Volkes ausdriicken, denen
ihre Rechte als menschliche Wesen verweigert
wurden, friher im Namen des Kolonialismus und
heute im Namen der Apartheid . . .“

(Miriom Makeba im Frihjahr 1987)
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The Queen Of African Music
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