Da fiel mir plotzlich ein, 1 .
das wire eine einzigartige Gelegenheit, O r Z I n n e n
eine vollig neue Art von Fakultiit zu schaffen,

eine Fakultit, -
die nicht den Arzt der Vergangenheit, u n O r Z e
sondern den Arzt der Zukunft ausbilden wiirde -

den sozialen Arzt.*

* Henry E. Sigerist, 1891 - 1957, Medizinhistoriker in Ziirich, Leipzig und
Baltimore, Tagebuchnotiz vom 21.2.1940
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PROGRAMM

beschlossen auf dem Griindungskongref}
am 8./9. November 1986 in Frankfurt am Main

WARUM GRUNDUNG EINES VEREINS
DEMOKRATISCHER ARZTINNEN UND ARZTE?

Die zunehmende Bedrohung von Gesundheit und Leben der Menschen durch die
Lebens- und Arbeitsbedingungen hat uns zusammengefiihrt, um zu beraten, uns zu
verstdndigen und gemeinsam zu handeln. Es ist uns klar, daB Verdanderungen und
Losungen nicht allein aus dem Gesundheitswesen kommen konnen. Das war nie
anders, wird aber in Krisen besonders deutlich. Die Medizin ist nur ein, wenn auch
wichtiger, Teilaspekt gesellschaftlichen Lebens und sozialer Abliaufe. Die Einfluf-
nahme auf die Politik mit dem Ziel der Verinderung der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen muf} hinzukommen, wenn die Lebensumstinde, und damit die Gesundheits-
lage der Bevolkerung verbessert werden sollen.

In einer modernen Gesellschaft mit ihren konservativen Tendenzen, ihrer Wand-
lungsfahigkeit und ihren vielfiltigen demokratischen Initiativen wirkt die #rztliche
Berufsvertretung wie ein merkwiirdiges Fossil. Die herrschende patriarchalische
Kammerpolitik ist ein Anachronismus. Wie wollen denn Kammern in der Dauer-
haltung &ngstlicher Besitzstandswahrung und mit ihren Ritualen elitérer Abschlieflung
einen “’sittlich und wissenschaftlich hochstehenden Arztestand’’ gewihrleisten?

Doch diese Kammerpolitik, so iiberholt und antiquitiert sie wirkt, ist nicht ohne kon-
krete Funktion. Sie bindet &rztliche Berufspolitik an das konservative Lager, macht
sie zum Instrument staatlicher ’Kostendampfung’’ mit Gesundheits- und Sozial-
abbau, erleichtert die Indienstnahme von Arzten fiir Riistungsforschung und milité-
rische Zwecke und befordert die Verfilzung mit den Interessen der chemisch-pharma-
zeutischen Industrie.

Die andauernd praktizierte Tabuisierung alternativer und progressiver Ideen und die -
stdndige Ausgrenzung nachriickender Arztegenerationen fithren den Demokratie-
anspruch der Arzteschaft ad absurdum. An den Bastionen konservativer Standes-
hierarchie ist so mancher Liberalisierungsversuch abgeprallt. Riickgrat dieser Struktur
war lange Zeit der seit seiner Griindung rechtslastige und auch heute deutlich rechts
von der CDU stehende Hartmannbund, dessen EinfluB neuerdings eher stagniert. Der
einst in seiner Griindungsphase gewerkschaftlich orientierte Marburger Bund tragt
inzwischen die Zeichen ermiideter und saturierter Anpassung.

Inhaltlich bewegen sich die Standesverbdnde auf ausgefahrenen Gleisen. Sie sind
unféhig, Ideen und Konzepte zum Umgang mit den wichtigsten zeitgendssischen und
zukiinftigen Fragen der Entwicklung einer humaneren und sozialeren Medizin zu
erarbeiten. Das Jahr 2000 verlangt aber nach solchen neuen Orientierungen und alter-
nativen LOsungen. Ein neuer Anstof} ist erforderlich.

Deshalb haben wir uns zur Griindung einer neuen Gruppierung entschlossen:

VEREIN DEMOKRATISCHER ARZTINNEN UND ARZTE
WAS WOLLEN WIR ERREICHEN?



DIE FRAGE DER DEMOKRATISIERUNG

Die Ersetzung stindischer Traditionen, hierarchischer Strukturen und Abhéngig-

keitsverhdltnisse durch demokratische und gleichberechtigte partnerschaftliche

Zusammenarbeit ist zwar in der Medizin ein schon in Gang gekommener Prozef3.

Doch der gleichberechtigte Dialog zwischen Arzt und Patient ist immer noch eine sel-

tene Ausnahme. Wir finden, da der Patient mit seinen Gefiihlen, Erlebnissen und

/l:mgsten ernst genommen werden muf3, daf3 der Patient fiir uns nicht nur Objekt sein
ann. ~

Wenn die Weltgesundheitsorganisation die Erlangung des bestmoglichen Gesund-
heitszustandes als Grundrecht eines jeden Menschen bezeichnet, so mufl der Patient
als gleichberechtigter, ratsuchender, aber in seinen Angelegenheiten selbstentschei-
dender Gesprichspartner verstanden werden. Er hat Anspruch auf umfassende Aus-
kunft auf seine Fragen. Er hat das Recht, gegeniiber den vorgeschlagenen diagnos-
tischen und therapeutischen MaBnahmen Zweifel zu duBern und Alternativen zZu
suchen. Er hat Anspruch auf eine wahrheitsgemif und verantwortungsvoll gestellte
Prognose. Wenn die Unzulinglichkeit der Ausbildung auf psychosozialem Gebiet,
der forcierte"Sozialabbau und die Arbeitshetze, wenn die Unsicherheit in ihrer eigenen
Berufsrolle Arzte zunehmend zu hilflosen Helfern macht, so halten wir dies fiir ein
alarmierendes Zeichen. Hilflosigkeit kann in Resignation und Zynismus umschlagen.
Wir miissen versuchen, antisozialen Zynismus und Entsolidarisierungsdruck zu iiber-
winden und uns auf ein partnerschaftliches Verhaltnis zum Patienten einzulassen.

Die Durchsetzung demokratischer Strukturen und Verhaltensweisen ist auch in der
beruflichen Zusammenarbeit eine Notwendigkeit und eine Chance. Wer arbeitet
schon auf die Dauer gern an einem Arbeitsplatz, an dem es so irrationale Abhingig-
keitsverhaltnisse gibt, wie hdufig im Gesundheitswesen? Viel sinnvoller ist eine gleich-
berechtigte Zusammenarbeit aller im Gesundheitswesen Tatigen, der Krankenschwes-
tern und Krankenpfleger, der Psychologen, der medizinisch-technischen Berufe, der
Sozialarbeiter und Arzte. Die kollegiale Leitung von Krankenhdusern wiirde solche
Zusammenarbeit erleichtern. Auch innerhalb des #rztlichen Kollegiums konnte es
demokratischer zugehen. Arztinnen und Arzte sollten darauf verzichten, Rang-
ordnungsunterschiede herauszukehren. Arztliche Bezeichnungen, die andere Assozia-
tionen wecken, wie *’Oberarzt’’ oder >’ Chefarzt’’ oder ’Obermedizinalritin’’, sollten
abgeschafft und durch sachliche Funktionsbezeichnungen ersetzt werden.

Chancengleichheit ist auf dem Gebiet von Krankheit und Gesundheit noch selbst-
verstdandlicher als auf anderen Gebieten menschlichen Zusammenlebens. Das hat sich
schon an dem offentlichen Echo auf die Diskussion um das Modell *’Klassenloses
Krankenhaus’ erwiesen. Privilegienreservate im Krankenhaus und in der drzilichen
Praxis sind mit Sozialstaatsgebot und demokratischer Verfassung jedenfalls nicht ver-
einbar. Das einfachste psychologische Grundverstindnis zeigt, daf3 das Arzt/Patien-
ten-Verhaltnis durch den Verdacht unterschiedlicher Art der Behandlung je nach
sozialer Stellung und Geldbeutel schwer gestért werden muf.

Die Durchsetzung demokratischer Prinzipien im Gesundheitswesen ist allerdings ab-
hingig von der allgemeinen Entwicklung des demokratischen Fortschritts, denn das
Gesundheitswesen laft sich nicht aus der Gesellschaft herauslésen. Es ist vielmehr eng
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mit der Wirtschaftsstruktur verbunden. Insofern ist die Demokratisierung stets im
Zusammenhang mit den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen zu sehen. Seitdem
die tiefgreifende Wirtschaftskrise sich auch nachhaltig im Gesundheitswesen aus-
wirkt, kommt es nicht nur zum Abbau sozialer Leistungen, sondern auch zur massi-
ven Einschridnkung und Behinderung der Rechte der Arbeitnehmer. Begiinstigt wird
diese Entwicklung durch Rationalisierungs- und Privatisierungsmafinahmen, die dem
privaten medizinisch-industriellen Komplex einen stiarkeren Zugriff auf 6ffentlich
garantierte Versorgung ermoglichen. Wir wehren uns gegen eine *> Amerikanisierung’’
der Krankenversorgung, gegen die Ubernahme marktradikaler Versorgungskonzepte,
in denen humane Anliegen auf die Ebene von ’’Gewinn und Verlust’’ zuriickge-
schraubt werden. Fir uns steht im Vordergrund 4rztlichen Handelns die Orientierung
an der sozialen Verantwortung unter demokratischen Arbeitsbedingungen. Wir gehen
davon aus, dal} dies in einem der reichsten Linder der Erde méglich ist.

Anregungen zur Demokratisierung lassen sich aber durchaus auch ausgehend vom
Gesundheitswesen entwickeln. Es ist nicht Arroganz und Uberheblichkeit, wenn wir
uns ’Demokratische Arztinnen und Arzte’’ nennen. Selbstverstindlich sind demo-
kratisches Bewufitsein und Engagement nicht an eine bestimmte Gruppierung gebun-
den. Es geht vielmehr darum, in der &rztlichen Berufspolitik Initiativen der Demokra-
tisierung zu entwickeln. Insofern ist die Namensbezeichnung >’ Demokratische Arztin-
nen und Arzte”” bewuBt gewihlt als Ausdruck gemeinsamer Einschétzung, da® mehr
Demokratie durchgesetzt werden mufl und als Ankiindigung der Bereitschaft, uns
dafiir gemeinsam mit anderen einzusetzen.

Wer diesen Weg geht, wird nicht nur bei den Initiativen und Organisationen der Pa-
tienten und der Sozialversicherten und in dem traditionsreichen Feld der Arbeiter-und
Gewerkschaftsbewegung Solidaritdt und Unterstiitzung finden. Wir betrachten den
Deutschen Gewerkschaftsbund als eine wesentliche gesellschaftliche Kraft, die in der
Lage ist, fortschrittliche gesundheitspolitische Verdnderungen durchzusetzen. Auch
unter den engagierten Liberalen, die Sozialstaat und demokratische VerfafBtheit
weiterentwickeln wollen, und bei denjenigen Wertkonservativen, die die Verteidigung
von Gesundheit und Leben gegeniiber sich hdufenden destruktiven Potentialen for-
dern, treffen wir auf Biindnispartner und Weggenossen. Zudem ist im letzten Jahr-
zehnt eine neue soziale und 6kologische Bewegung entstanden, deren Denkweise und
Handlungsstrategie zentrale Fragen von Gesundheit und Krankheit einbezieht. Mit
allen diesen Bereichen, mit denen uns Sympathie und gemeinsame Zielsetzungen ver-
binden, wollen wir versuchen, zusammenzuarbeiten.

Demokratisierung bedeutet selbstverstandlich auch im medizinischen Bereich die
Beseitigung aller Benachteiligungen der Frau und die Unterstiitzung der diese Ziele
verfechtenden Frauenbewegung. -

Demokratische Entwicklung kann sich langfristig ungestort nur im Frieden entfalten,
und ihre Befiirworter sind schon deshalb auf eine entschiedene Zusammenarbeit mit
der Friedensbewegung angewiesen.

Jeder approbierte Arzi, jede approbierte Arztin ist Pflichtmitglied in einer Landes-
drztekammer. Dort werden Entscheidungen fiir die &drztliche Weiterbildung und
Fortbildung getroffen, berufspolitische Weichenstellungen vorgenommen und gesund-
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heitspolitische Aussagen gemacht, die die drztliche Berufstatigkeit in entscheidender
Weise priagen. Die Steuerungshebel des Zugangs zur arztlichen Berufstatigkeit haben
sich zum erheblichen Teil in die Kammern hinein verlagert. Auch in der arztlichen
Berufsgerichtsbarkeit verfolgen die Kammerfiithrungen vor allem stindische Ziele.
Die starre Denkweise und Haltung konservativer Standesfunktionire geht vielen Kol-
leginnen und Kollegen gegen den Strich. Doch auch in diesem Bereich ist es moglich,
von Fall zu Fall Mehrheiten fiir soziale und demokratische Alternativen zu gewinnen.

MUT ZUR UTOPIE

Das zunehmende Abweichen der konservativen arztlichen Standespolitik von den
Grundgedanken der Weltgesundheitsorganisation ist fiir uns Anlaf}, diese wieder als
Zielorientierung drztlichen Handelns hervorzuheben und zu unterstreichen. Auch das
von den UNO-Organisationen nach dem 2. Weltkrieg formulierte Recht auf Gesund-
heit wird in Standespublikationen nicht selten als irreal hingestellt.

Wir bekennen uns aus sozialer Verantwortung zu den Grundsitzen der WHO: *’Die
Gesundheit ist der Zustand des vollstindigen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krenkheit und Gebrechen. Die Erlan-
gung des bestmoglichen Gesundheitszustandes ist eines der Grundrechte eines jeden
Menschen ohne Unterschied der Rasse, Religion, des politischen Bekenntnisses, der
wirtschaftlichen oder sozialen Stellung.”” Wir sehen in dieser Definition eine deutliche
Entsprechung zu Artikel 2 (2) unseres Grundgesetzes: *’ Jeder hat das Recht auf Leben
und korperliche Unversehrtheit.”’

Wihrend im Deutschen Arzteblatt von ’’Bliitentraumen’’ und einem Irrweg der
WHO” die Rede ist, begriiien wir die Zielsetzungen der Weltgesundheitsorganisation
fiir eine europdische Gesundheitspolitik. Chancengleichheit, aktive Beteiligung der
Bevolkerung und internationale Zusammenarbeit - wir unterstiitzen das Programm
”Gesundheit 2000” als einen Entwurf, der allerdings noch vieler Verbesserungen
bedarf, und wollen daran mitarbeiten, die Ziele der Weltgesundheitsorganisation
schrittweise zu verwirklichen.

Gesundheit ist mehr als medizinische Versorgung. Soziale Ungerechtigkeit, Armut,
Unwissenheit, Umweltverschmutzung und Krieg sind ebenso wichtige Krankheits-
ursachen wie Bakterien und Viren, und soziale Gerechtigkeit und humane Konflikt-
bewiltigung kdnnen genauso wirkungsvolle Heilmittel sein wie manche Medizin. Die
These vom unpolitischen Arzt verbirgt nur das Verharren in itberkommenen Sozial-
strukturen und bei tiberholten Anschauungen der Vergangenheit. Eine Medizin, die
wirklich heilen will, wird hinter die physischen und psychischen Symptome schauen,
wird das gesamte Umfeld des Patienten zu ergritnden trachten, um die Ursachen von
Krankheit und die Bedingungen von Gesundheit zu erkennen. Die Barrieren zwischen
Gesundheit und Politik sind kiinstlich, sie miissen abgetragen werden, weil sie bei der
Bekdampfung von Krankheit und der Forderung von Gesundheit hinderlich sind.

AUS DER GESCHICHTE LERNEN

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Ideengeschichte, der Uberlieferung fort-
schrittlicher Entwiirfe und dem Mut zur Utopie. So wie wir >’Mut zur Utopie’’ haben,
so finden wir viele unserer Ziele auch in der Geschichte der fortschrittlichen Arzte-
bewegung.

In der biirgerlichen Revolution von 1848 forderten Arzte wie Rudolf Virchow,
Salomon Neumann und Rudolf Leubuscher eine umfassende Demokratisierung und
die Beseitigung von Privilegien. Fiir sie war die 6ffentliche Gesundheitspflege ein
Glied der sozialen, wie der politischen Frage. Sie betrachteten die Demokratie als die
erste Bedingung zur Losung der sozialen Frage und sprachen sich aus fiir das gleiche
politische Recht, die Vernichtung der Vorrechte, die Emanzipation der Person.

In diametralem Gegensatz zu den heutigen &rztlichen Standesvertretern und den kon-
servativen Kréften forderten sie vom Staat die Sicherung des Rechts auf Gesundheit
und die Verwirklichung gesundheitsgemifier Lebensbedingungen. Ein Staat, der
nicht bereit sei, die gesundheitlichen Lebensverhiltnisse seiner Biirger zu sichern, ver-
liere *’jede sittliche Autoritat’’.

Die Ziele von 1848 wurden nicht erreicht, die Forderungen blieben jedoch bis in die
Gegenwart fiir die gesundheitspolitische Diskussion bestimmend. Die Ziele der sozia-
len Medizin, die nach 1900 formuliert wurden, finden sich in unserem Programm. In
der Weimarer Republik reprisentierte u.a. der Verein sozialistischer Arzte die Tradi-
tion der fortschrittlichen Arztebewegung. Damals wirkten viele politisch unterschied-
lich orientierte Arzte im Sinne der heute von uns vertretenen Ziele, unter ihnen Georg
Benjamin, Max Hodann, Julius Moses, Albert Niedermeyer, Wilhelm Reich, mit
ihnen auch Alfred Doblin und Friedrich Wolf, die als Schriftsteller bekannt geworden
sind. Die faschistische Machtergreifung unterdriickte ihre Ideen und beendete 1933
ihren EinfluB}, aber nur fiir jene 12 Jahre in Deutschland. Denn ihr Widerstand ging
im Exil und in der Illegalitit weiter. Thre Gedanken und Forderungen kehrten nach
1945 zu uns zuriick und wirken auch heute noch weiter.

ARZTE GEGEN ATOMKRIEG

Einer wachsenden Zahl von Arztinnen und Arzten ist bewufit geworden, daB im
Atomkrieg drztliche Hilfe nicht mehr méglich ist und ’’die Uberlebenden die Toten
beneiden werden’’. Unter dem Druck der &rztlichen Friedensbewegung hat sich im
Jahre 1982 der Deutsche Arztetag dazu folgendermafBen geduBert: ’’Niemand kann
der atomaren, chemischen und bakteriologischen Kriegsdrohung der Gegenwart
gleichgiiltig gegeniiberstehen, sie bedroht die ganze Menschheit. Als Arzte warnen wir
alle verantwortlich denkenden und handelnden Biirger vor der sich anbahnenden_
grofiten Katastrophe der Menschheitsgeschichte. Die Aufgabe aller Biirger ist es,
jedem Krieg entgegenzuwirken, denn jeder Konflikt kann zur nuklearen Katastrophe
eskalieren. Im Sinne einer langfristigen, konsequenten Friedenspolitik ist es erforder-
lich, daf} erstens bei den Volkern in Ost und West Feindbilder abgebaut werden und
wechselseitiges Vertrauen aufgebaut wird, zweitens die Bevolkerung iiber die Folgen
und Wirkungen insbesondere der atomaren, chemischen und bakteriologischen
Massenvernichtungsmittel riickhaltlos aufgekldrt wird, drittens keine weiteren
Massenvernichtungsmittel entwickelt und die vorhandenen Bestinde in allen Teilen



der Welt kontrolliert und abgebaut werden.”” Wir unterstiitzen das nachdriicklich.
Daf} andererseits die Bundesirztekammer durch die Propagierung einer sogenannten
Katastrophenmedizin eine wehrmedizinische Formierung des Gesundheitswesens
fordert, die Illusionen itber den Charakter der Folgen eines Atomkrieges zu wecken
geeignet ist, lehnen wir ab.

In Ubereinstimmung mit der Studie der Weltgesundheitsorganisation >’ Auswirkungen
eines Atomkriegs auf die Gesundheit und das Gesundheitswesen’’ ,nach der ’’der einzig
mogliche Weg zur *Behandlung’ der gesundheitlichen Schiden von Kernwaffenexplo-
sionen darin besteht, derartige Explosionen von vornherein zu verhindern, also in der
Verhiitung eines Atomkrieges’’, treten wir als Arztinnen und Arzte fiir weltweite Ab-
ristung ein. Die Notwendigkeit solchen Engagements ist durch die Verleihung des
Friedensnobelpreises 1985 an die Internationalen Arzte zur Verhiitung des Atom-
kriegs, deren Ziele wir unterstiitzen, unterstrichen worden. Die Weltoffentlichkeit hat
damit zum ersten Mal in der Geschichte die Bedeutung drztlicher Friedensférderung
anerkannt und als verdienstvoll geehrt.

Die Verpflichtung zur Hilfeleistung in jeder Notsituation ist ein Grundsatz, zu dem
wir uns selbstverstdndlich bekennen. Die drztliche Ethik fordert aber auch die Bereit-
schaft zur Vorbeugung gegeniiber der Gefahr massenhafter Zerstorung von Gesund-
heit und Leben. Im Niirnberger Arzteprozel standen Arzte nicht nur wegen Verbre-
chen gegen die Menschlichkeit, sondern auch wegen der Beteiligung und Vorbereitung
von Kriegsverbrechen vor Gericht. Die Anwendung des hippokratischen Eides auf
unsere Zeit verlangt drztliches Engagement zur Verhinderung eines Atomkriegs.

Wir wenden uns deshalb gegen eine zunehmende Militarisierung der Medizin (z.B.
durch eine Gesundheitssicherstellungs- oder Zivilschutzgesetzgebung, durch eine
Zwangsfortbildung in Wehrmedizin bzw. Kriegsmedizin oder eine militidrischen
Erfordernissen dienende Katastrophenmedizin) und gegen eine damit verbundene
Registrierung und Erfassung von Kolleginnen und Kollegen.

Unsere Aufmerksamkeit und Anstrengung gilt vielmehr der dringlichen Aufgabe der
Verhinderung eines Krieges, insbesondere eines Atomkrieges. In der Zusammenarbeit
mit der Friedensbewegung sehen wir eine wertvolle Verstirkung unserer Wirkungs-
moglichkeiten.

Ob man es nun "’Einfrieren”’, ’Freeze’’ oder *’Moratorium” nennt, wir sind fir
einen sofortigen Atomteststopp als wichtigen Schritt zum Abbau radioaktiver
Gefdhrdung und zur Bremsung des Riistungswettlaufs.

Wir warnen vor einer Aufriistung im Weltraum. Da durch Raketenabwehrsysteme ein
vollstindiger Schutz gegen Atomwaffen nicht zu erreichen ist, wiirde das atomare
Wettriisten nur noch zusdtzlich angeheizt werden. Die Kosten eines Raketenabwehr-
systems werden auf viele hundert Milliarden Dollar veranschlagt. Umso mehr wiirde
bei diesem Aufwand gelten, daB Ristung auch schon im Frieden totet: Krankheit,
Hunger und Elend in vielen Teilen der Welt kénnen durch eine Umwidmung des enor-
men wissenschaftlichen und finanziellen Aufwands, den das Wettriisten verschlingt,
verringert werden. Die Bewiltigung der sozialen, gesundheitlichen und dkologischen
Mifistédnde in der Welt aber ist die eigentliche Herausforderung fir die Zukunft.
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DIE ZIVILE NUTZUNG DER ATOMENERGIE

Die Risiken der zivilen Nutzung der Atomenergie sind zu hoch. Dies haben nicht erst
die Unfille von Harrisburg, Tschernobyl und die Hunderte von Storfillen in der
Bundesrepublik Deutschland gezeigt. Schon im Normalbetrieb werden in den Atom-
kraftwerken und noch mehr in den Wiederaufbereitungsanlagen mehr als 200 Radio-
isotope mit Halbwertszeiten von bis zu Millionen Jahren erzeugt und entweder gelagert
oder ausgestoflen. Ihre gefahrlose Beseitigung ist bis heute nicht moglich. In den
wenigen Offentlich zugdngigen wissenschaftlichen Untersuchungen finden sich zahl-
reiche Hinweise auf erhohte Raten von Leukidmie, Kindersterblichkeit, Organkrebs-
erkrankungen und Mifbildungen in der Umgebung von Atomkraftwerken.

Keine wie auch immer geartete Katastrophenmedizin ist in der Lage, gegen die Folgen
der Radioaktivitat wirksame kausale Hilfe zu leisten. Angesichts dieser unkalkulier-
baren und auf absehbare Zeit nicht beherrschbaren Gefahren fiir die Gesundheit der

‘. Menschen dieser und der kommenden Generationen fordern wir den sofortigen Aus-
- sfigg aus der Atomenergie.

n

Was fiir Atomkraftwerke im allgemeinen zutrifft, gilt in viel stirkerem MaBe fiir den
Umgang mit Plutonium 239, wie er fiir die Bundesrepublik durch die Inbetriebnahme
des Schnellen Briiters und die notwendig damit verbundene Wiederaufbereitungs-
technik beabsichtigt ist. Der Umgang mit einem Radioisotop, dessen physikalische
Halbwertszeit 24.000 Jahre betrédgt, von dem 1 Millionstel Gramm geniigt, um
Lungenkrebs hervorzurufen, stellt eine unverantwortliche und durch nichts zu recht-
fertigende Gefahrdung der Menschen dar. Hinzu kommt die bedeutende Rolle dieses
Materials fiir die Herstellung von Atombomben. Wenn durch die Plutoniumwirtschaft
grofle Mengen dieses Materials zur Verfiigung stehen werden, und andererseits nur
25 kg Plutonium 239 zur Herstellung einer Atombombe geniigen, dann wird eine
weltweite Verbreitung des atomaren Vernichtungspotentials wesentlich erleichtert
werden.

Wir fordern daher die Beendigung der Bauarbeiten an der Wiederaufbereitungsanlage
in Wackersdorf, die Nichtinbetriebnahme des Schnellen Briiters in Kalkar und den
sofortigen Ausstieg aus der Plutoniumwirtschaft, insbesondere in den Hanauer
Plutoniumbetrieben.

DIE MEDIZINISCHE VERWENDUNG IONISIERENDER -
STRAHLUNG

Bedeutende Bereiche medizinischer Diagnostik und Therapie werden von der Anwen-
dung hocherergiereicher Strahlung bestimmt. Ohne die Réntgendiagnostik, ohne die
Anwendung kurzlebiger Nuklide in der Szintigraphie, ohne die gezielte Zerstorung
bosartiger Tumorzellen durch Radioaktivitidt wiire die moderne Medizin nicht denk-
bar, waren Erfolge im Kampf gegen bestimmte Krankheiten nicht moglich.



Dennoch gilt auch hier wie allgemein fiir die Anwendung medizinischer Technik, dafl
die Nebenwirkungen in einem zu vertretenden Verhéltnis zur Hauptwirkung stehen
mussen.

Durch die kommerzielle Anwendung besteht tendenziell die Gefahr der Milachtung
dieses Prinzips. Die Zuwachsrate radiologischer Diagnostik findet keine Entspre-
chung in einer Senkung der Morbiditits- oder Mortalitédtsziffern.

Mittel- und langfristig miissen andere bildgebende Verfahren die Rontgendiagnostik
einschrianken, sind in der Therapie bosartiger Tumoren andere mit weniger Neben-
wirkungen verbundene Therapieformen zu erforschen und anzuwenden. Bis dahin
sind strengste Indikationsstellung und die Unabhéngigkeit von kommerziellen
Interessen als Voraussetzung fiir die Anwendung ionisierender Strahlung zu fordern.

UMWELT UND GESUNDHEIT

Die Notwendigkeit und stirkere Hinwendung zu einer primédr-praventiven Krank-
heitsbekdmpfung ist unabweisbar. Dennoch werden dafiir kaum finanzielle Mittel
bereitgestellt und verbindliche Gesamtplane erarbeitet. Umwelteinfliisse, wie die Ver-
giftung von Luft, Wasser, Boden und Nahrung, die Zerstorung stiadtischer Lebens-
rdume durch das Vordringen gewinngesteuerten Industriewachstums, schlechte
Arbeits- und Lebensbedingungen werden in zunehmendem Mafe als die eigentlichen
Hauptursachen von Volkskrankheiten erkannt. Mit dem sauren Regen, der die
Walder zertort, hat die Umweltverseuchung lingst schon auf die gesundheitlichen
Erholungsrdume iibergegriffen, die die Bevolkerung eines dichtbesiedelten hoch-
industrialisierten Landes dringend zur Regeneration braucht.

Wir werden diejenigen unterstiitzen, die der Umweltzerstérung den Kampf angesagt
haben und nicht bereit sind, weiterhin zu dulden, da} Smog, Larm, Kernkraftwerke
und chemische Verseuchung von Lebensmitteln die Gesundheitslage der Bevolkerung
gefiahrden.

Wir fordern die Einrichtung von Institutionen fiir Umweltmedizin, die Schaffung von
Planstellen fiir Umweltingenieure und weitere Okologische Spezialisten in den
Gesundheitsamtern, wo der Gesundheitsschutz durch Verhinderung von Umweltver-
seuchung zur wichtigsten Aufgabe werden mufl. Wir fordern die Verankerung des
" Arztes fiir Umweltmedizin’® in der #rztlichen Weiterbildungsordnung, sowie
entsprechende Ausbildung von Medizinstudenten und in anderen umweltschutzorien-
tierten Berufen.

Epidemiologische Untersuchungen sind geeignet, den Zusammenhang von sozialen
und Umwelteinfliissen auf Gesundheit und Krankheit nachzuweisen. Dadurch
kénnen Krankheitsursachen aufgedeckt und beseitigt werden. Erinnert sei an die
Untersuchungen iiber die Sduglingssterblichkeit, die Tuberkulose und die Herz-Kreis-
lauferkrankungen, die solche Beziehungen erkennen lielen. Im internationalen Ver-
gleich ist die sozialepidemiologische Forschung in der Bundesrepublik unterent-
wickelt.
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Die Gefdhrdung der Bevolkerung durch Kanzerogene mufB untersucht und zugleich
ein Weg gefunden werden, die personlichen Daten zu schiitzen. Krebsregister konnen
dazu beitragen, entscheidende Quellen der Gesundheitsgefdhrdung genauer zu
bestimmen. Wir fordern regelmaBige, verstdndlich formulierte, abrufbare Informa-
tionen iiber die Schadstoffbelastung in Wasser, Boden und Luft und iiber die entspre-
chende Gesundheitsgefahrdung, insbesondere von bestimmten Risikogruppen. Die
Transparenz der Ursachen 6kologischer Verseuchung und gesundheitlicher Gefdhr-
dung muf hergestellt werden, um iiber die Fritherkennung hinaus die primére Pra-
vention, d.h. die Verhinderung der Entstehung von Krankheit, durchfithren zu
konnen.

OFFENTLICHER GESUNDHEITSDIENST

Die seit Anfang der 70er Jahre gnhaltende 6konomische Krise wirkt sich auch im
Offentlichen Gesundheitsdienst (OGD) aus.

Seine eher schlecht als recht entwickelten primér- bis tertidrpraventiven Arbeitsfelder
und Aufgaben (Vorsorge und Fritherkennung, Beratung und Behindertenbetreuung)
werden weiter beschnitten.

So werden staatlich garantierte und finanzierte Impfprogramme zu Lasten der Kran-
kenversicherten privatisiert, werden staatlich mitfinanzierte Modellprojekte wie
Familien - Hebammen - Systeme ausgetrocknet, werden die ganze Kindheit und
Jugend begleitende, umfassende Kinder- und Jugendgesundheitsdienste und Sozial-
Psychiatrische-Dienste am Gesundheitsamt eingeschriankt oder eingespart, wird laut
iiber die Einfiihrung eines neunten Untersuchungstermins im sogenannten Kinder-
fritherkennungsprogramm mit ca. finf Jahren fur Kassendrzte nachgedacht, anstatt
den notwendigen Ausbau 6ffentlicher Kinder- und Schulédrztlicher Tatigkeit anzuge-
hen, etwa im Sinne vorgezogener Einschulungsuntersuchungen im Kindergartenalter
fiir alle Kinder.

In den vergangenen 30 Jahren hat die Zahl der Arzte und Sozialarbeiter im OGD
stetig abgenommen und die Zahl der Gesundheitsaufseher und Desinfektoren als
Indikator fiir die Hygieneaufsicht und das Verwaltungs- und Schreibpersonal zuge-
nommen.

Demnichst soll es von Niedersachsen bis Bayern Landesgesetze fiir den OGD geben.
Damit werden endlich gesetzliche Regelungen aus der Zeit des Faschismus (Verein-
heitlichungsgesetz von 1934) abgelost. Doch die Praxis des Sozialabbaus bei gleich-
zeitiger Privatisierung (Selbstbeteiligung, Leistungseinschrankungen in den Sozialver--
sicherungen, etc.), die Praxis der Nachordnung 6ffentlicher Leistungen gegeniiber
privaten Anbietern bei gleichzeitiger personlicher Haftbarmachung der Blirger und
Familien fir ihre Leiden 1aft befiirchten, daf die Aufgaben und Kompetenzen des
OGD weiter eingeschrankt und auf ein zwingend gesetzlich vorgeschriebenes Mal}
reduziert werden. Begleitet wird diese Entwicklung von einer Stigmatisierung
bestimmter Bevolkerungsgruppen, einer nahezu ausschlieBlichen Randgruppen-
Betreuung der 6ffentlichen Hand unter dem Vorzeichen von Subsidaritit, ebenso wie
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von einer Praxis der Individualisierung sozialer Risiken und gesundheitlicher Bela-
stungen (mehr Eigenverantwortung, Selbsthilfe, Gesundheitserziehung  statt
gesundheitsfordernder und -erhaltender Lebens- und Arbeitsbedingungen, statt wirk-
samem und konsequentem Umweltschutz). Wihrend im Rahmen der AIDS-
Diskussion die berechtigten Angste der Biirger in Richtung ordnungsrechtlicher Ver-
schédrfung mit Melde- und Untersuchungspflicht, Isolierung und moglicher Zwangs-
behandlung Einzelner im OGD kanalisiert werden sollen, wachsen die gesundheit-
lichen Belastungen und Bedrohungen der Bevolkerung einerseits und die Profite der
groflen Industrie andererseits. Dabei droht die immer notwendiger werdende, ldngst
tiberfallige Neuorientierung unseres Sozial- und (nicht nur offentlichen) Gesundheits-
wesens auf die Verhinderung sozialer und gesundheitlicher Risiken und Schiden
weiter versaumt zu werden. Es droht, der Blick vom Sozialstaatscharakter und von
gesellschaftlicher Solidaritit einerseits und von dem Verursacherprinzip andererseits
abgelenkt zu werden.

Um eine Programmatik zur angemessenen Einbettung eines noch niher zu definieren-
den zgkﬁnftigen offentlichen Gesundheitswesens mul3 weiter gerungen werden, um
einen OGD, der seinen Aufgaben des Gesundheitserhaltens in Kooperation mit ande-
ren Gesundheits- und Sozialberufen und -diensten gerecht wird, der seinen zu erwei-
ternden Umweltschutz-Kompetenzen entsprechen kann und dessen Begutachtungs-
praxis demokratisch legitimitiert und kontrollier. ist. Geschichtliche und aktuelle
Fehlentwicklungen wiirdigend widersetzen wir uns aber schon jetzt neuerlichen Ver-
suchen und Praktiken einer Vereinnahmung gerade auch des OGD fiir militarische
(sogenannter Katastrophenschutz im Rahmen von sogenannten Zivilschutzgesetzen
etc), ordnungsrechtliche bzw. polizeistaatliche (Asylantenrecht, AIDS-Problematik,
Unterbringungsgesetze) und sozialdarwinistische Interessen (Sozialabbau, Privatisie-
rung, Subsidiaritat, Randgruppenbetreuung etc.) bei gleichzeitigem Abbau vor- und
firsorgerischer Kapazitdten und Potenzen des OGD.

FRAUEN IN DER MEDIZIN

Die gesetzlich garantierte Gleichstellung von Mann und Frau ist im Gesundheitswesen
weder bei den dort Arbeitenden noch bei den Patientinnen, noch in den gesundheits-
und berufspolitischen Gremien verwirklicht. Die soziale Ungleichheit von Mann und
Frau widerspricht demokratischen Grundsitzen.

Vielféltige gesellschaftliche und soziale Bedingungen verhindern jedoch, daB Frauen
ihre Rechte voll in Anspruch nehmen kénnen.

So sind 28 Prozent aller approbierten Arzte Frauen, unter den unfreiwillig arbeits-
losen, nicht berufstdtigen Arzten sind indessen 45 Prozent Frauen (1985). Mit der
Begriindung von Kosteneinsparung vorgenommene Stellenkiirzungen treffen Arztin-
nen ungleich hérter als ihre ménnlichen Kollegen. Vor allem Berufsanfingerinnen
sind bei der Stellensuche nicht selten erheblichen Diskriminierungen ausgesetzt.
Schliisselpositionen und ganze Bereiche der Medizin - nicht zuletzt in der Frauenheil-
kunde - werden fast ausnahmslos von Ménnern besetzt. Wie schwer den Frauen der
berufliche Aufstieg gemacht wird, 143t sich auch daran erkennen, daf3 nur 3,5 Prozent
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aller Chefarztstellen mit Frauen besetzt sind, wiahrend ihr Anteil bei den Studien-
anfangern noch iiber 40 Prozent liegt.

Wir fordern die Aufhebung jeglicher Benachteiligung von Arztinnen bei Stellen-
besetzungen und sehen dies gegenwartig nur durch eine Quotierung entsprechend der
Zahl der Approbierten gewdhrleistet. In der arztlichen Berufspolitik ist ebenfalls
durch eine Quotierung entsprechend ihrem Anteil an den Kammermitgliedern eine
Verdnderung der Situation zu erreichen.

Die soziale Benachteiligung der Frauen zeigt sich - allerdings in unterschiedlicher Wei-
se - auch in den Berufsgruppen des Gesundheitswesens, in denen die Frauen eindeutig
in der Mehrzahl sind, angefangen beim Pflegepersonal, iiber Krankengymnastinnen,
Arzthelferinnen bis zu den Reinigungskréften. Die Frauen arbeiten zumeist in abhéin-
gigen Positionen, fithren untergeordnete Tétigkeiten aus, fiir die sie schlecht bezahlt
werden. Dariiber hinaus ist die Arbeitslosigkeit in manchen dieser Berufsgruppen
relativ hoch.

Andererseits zeichnen sich die meisten iiberwiegend von Frauen besetzten Berufs-
gruppen durch eine besondere ’Néhe zum Patienten’’ aus und sind fiir eine humane
Behandlung in der Medizin entscheidend wichtig. Die fiir eine humane Versorgung
notwendige Zeit zur Betreuung der Patienten wird durch Personalverknappung mehr
und mehr reduziert. Die Rationalisierungsmaf3inahmen im Gesundheitswesen wirken
sich so fiir die dort Arbeitenden wie fiir die Patienten nachteilig aus. Die seit Jahren
auch von gewerkschaftlicher Seite getragene Forderung nach ganzheitlicher oder
patientenorientierter Pflege und mehr Autonomie des Pflegepersonals beispielsweise
wird durch Stellenkiirzungen systematisch verhindert.

Zunehmende Versorgungsliicken und abnehmende sozialstaatliche Leistungen sollen
nach dem staatlich verordneten Subsidaritatsprinzip ehrenamtlich durch Familie und
organisierte Selbsthilfe aufgefangen werden. Das aber heif3t vor allem Selbsthilfe auf
dem Riicken von Frauen auszutragen. Frauen werden wieder mehr als billige Arbeits-

. kréfte fiir karitative Zwecke ausgenutzt, statt fiir ihre Arbeit entsprechend qualifiziert

und bezahlt zu werden.

Das naturwissenschaftliche Krankheits- und Behandlungsmodell der von Ménnern
dominierten Medizin benachteiligt Frauen als Patienten dadurch, daB sie an ménn-
lichen Normen gemessen werden. Im Vergleich zu Mannern werden die Symptome
von Frauen oft weniger ernst genommen. Eine Folge davon ist der besonders starke
Anstieg chronischer Erkrankungen bei Frauen. Die hohere Lebenserwartung der
Frauen geht mit haufigeren Erkrankungen und oft schlechterer Lebensqualitiit einher.
Typisch weibliche Beschwerden oder Befindlichkeiten werden tber die Medizin zu _
Krankheiten erkldart und profitbringend medizinisch behandelt (z.B. Menstruation,
Klimakterium). lhre psycho-sozialen Zusammenhinge werden vernachlissigt. Statt
Selbstandigkeit und Selbstheilungskrifte zu fordern, tragt die Medizin dazu bei, daf3
Frauen zum ’’schwachen Geschlecht’’ gemacht werden.
Die Angriffe auf die Selbstbestimmung der Frauen iiber ihren Korper zeigen sich
besonders deutlich in der sich weiter verschirfenden Diskussion um die Straf-
rechtsparagraphen 218 und 219, in der von cinem grundsitzlichen Interes-
senkonflikt zwischen der schwangeren Frau und ihrer Leibesfrucht ausgegangen
wird. Wir schen in der Frau den effektivsten Schutz der Leibesfrucht und wenden
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uns gegen cine Argumentation, die nicht die biologische und psychische Einheit
von schwangeren Frauen und Embryo zur Grundlage hat. Kriminalisierung von
Frauen und Arztinnen verhindert keine Schwangerschaftsabbriiche, vielmehr ist
die Folge, daf} Frauen unter menschenunwiirdigen, gesundheitsgefdhrdenden Be-
dingungen illegal ihre ungewollte Schwangerschaft abbrechen. Aus dieser Er-
kenntnis fordern wir die Streichung des §§ 218 und 219 aus dem StGB und statt-
dessen eine auBerstrafrechtliche Regelung, die eine flichendeckende Versorgung
mit Beratungseinrichtungen und Moglichkeiten zum ambulanten Schwanger-
schaftsabbruch sicherstellt. Es muB gewdhrleistet sein, daB kein Schwanger-
schaftsabbruch gegen den erkennbaren Willen der Frau vorgenommen wird und
daB kein(e) Arzt/Arztin dazu gezwungen werden kann, einen Schwanger-
schaftsabbruch vorzunehmen, noch ihn zu unterlassen, wenn er im Rahmen der
legalen Moglichkeiten handelt. Zur Privention ungewollter Schwangerschaften
fordern wir dariiber hinaus die kostenlose Bereitstellung von Verhiitungsmitteln
und entsprechender Beratung unter besonderer Beriicksichtigung der Aufgabe,
daﬁ BfewuBtscin von Minnern fir die Verantwortung fiir ihre Zeugungspotenz zu
schirfen.

Kostenaufwendige, hochspezialisierte Reproduktionstechniken, die psychische und
umweltbedingte Ursachen von Sterilitat auBer acht lassen, die Fortpflanzungsfunktion
auf die Reproduktionsorgane reduzieren und die Frauen langwierigen und teilweise
entwiirdigenden Prozeduren unterwerfen, lehnen wir ab.

Setzt man den hohen Kostenaufwand fir diese Forschung ins Verhéltnis zur geringen
7ahl betroffener Patientinnen und den nach wie vor niedrigen Erfolgsquoten, so
dringt sich der Verdacht auf, daf} es hier weit mehr um schwer durchschaubare For-
schungsinteressen als um die betroffenen Frauen geht. Die Vorstellung, dafl mit den
entnommenen Eizellen Menschen zu Forschungszwecken geziichtet werden konnten,
solite jede Frau (wic auch den Mann) davon abhalten, sich dafiir zur Verfiigung zu
stellen.

Wir lehnen diese Form der Sterilititsbehandlung ab, fordern jedoch mehr Gelder fir
die ganzheitliche Erforschung der Sterilitat und ihre addquate Behandlung.

AUSLANDISCHE ARBEITNEHMER, ASYLSUCHENDE,
FLUCHTLINGE

Die Gesundheitsversorgung der iiber 4 Millionen Ausldnder in der BRD ist schlecht.
Die spezifischen Charakteristika dieser Bevolkerungsgruppe werden von der Kassen-
arztlichen Vereinigung und den Arztekammern nicht beriicksichtigt. Besonders
schlimm wirkt sich dieses Faktum bei der psychiatrisch—psychotherapeutischen Ver-
sorgung aus, wo Mangel an Sprachkenntnissen und vor allem die Unwissenheit der
hiesigen Arzte iiber soziale und kulturelle Gegebenheiten der Ursprungsregionen eine
erfolgreiche Behandlung unmdoglich machen.

Aber auch in den anderen Bereichen der Medizin ist die Versorgung schlecht. Pater-
nalistisch-autoritares Verhalten vieler Arzte gegeniiber Auslandern verhindert die
Entstehung eines partnerschaftlichen, d.h. eines auf Gleichberechtigung basierenden
Vertrauensverhiltnisses, was sich negativ auf die Gesundheit der Patienten auswirkt.
Tiglich miissen ausldndische Arbeiterinnen und Arbeiter, die aus Krankheitsgrinden
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fiir arbeitsunfahig erkldrt werden missten, Erniedrigungen durch Arzte erfahren. Oft
werden sie als Schmarotzer, Driickeberger, Faulenzer usw. beleidigt. Wir miissen auf
die Kassendrztlichen Vereinigungen, aber auch auf die Politiker und Verwaltungen,
einwirken, damit in jeder Stadt, in jedem Kreis, in denen viele Ausldnder wohnen,
ausldndische Arzte der verschiedenen Fachrichtungen sich niederlassen kénnen.

Die Niederlassung eines ausldndischen Arztes muB unter den gleichen Bedingungen
wie die eines deutschen Arztes erfolgen.

AUSLANDISCHE ARZTINNEN UND ARZTE

Etwa 10.000 auslindische Arzte arbeiten seit Jahren in der BRD, hauptsichlich in den
Krankenhausern. Sie erhalten auf Antrag Arbeitserlaubnis nach § 10 der BAO von
Sozialministerien oder Regierungsprasidenten, die befristet und an die Arbeitsstelle
gebunden ist. Die Arzte, die zum Teil im Ausland, jedoch in der Mehrzahl hier stu-
diert haben, sind der Willkir ihrer Verwaltungen und ihrer Cheférzte ausgeliefert.
Nach Beendigung der Facharztausbildung erhalten sie keine Arbeitserlaubnis mehr.
Der Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte wird sich dafiir einsetzen, daf3 die
auslandischen Kollegen unter den gleichen Bedingungen wie die deutschen Arzte
arbeiten konnen. Ein notwendiger Schritt auf diesem Weg ist die Schaffung eines
Beauftragten fiir ausldndische Arztinnen und Arzte im Beirat jeder Landeséarzte-
kammer.

KRANKHEIT UND SOZIALE LAGE

Soziale Unterschiede zwischen arm und reich sind bis heute im internationalen Nord-
Siid-Gefalle, auch in Europa, die entscheidende Grundlage der Chancenungleichheit
auf dem Gebiet von Krankheit und Gesundheit. Auch in der Bundesrepublik
Deutschland ist Chancengleichheit auf dem Gebiete der Gesundheit und im Gesund-
heitswesen noch keineswegs gewahrleistet. So weit sozialepidemiologische Untersu-
chungen vorliegen, ist sichtbar geworden, daf} bei der Verteilung und Haufung von
Krankheiten, beim Krankenstand, bei der gesundheitsrelevanten Beschaffenheit von
Wohnung und Wohnmilieu, Nahrung, Arbeitsbedingungen, und in der Lebenserwar-
tung charakteristische soziale Unterschiede existieren. Das gleiche gilt fur die medizi-
nische Versorgung. Der Teufelskreis von gesellschaftlicher Benachteiligung und
vorzeitigem Gesundheitsverschlei besteht weiter. Weil Du arm bist, mufit du eher
sterben. Daran hat sich auch nach Einfilhrung der Krankenversicherung nichts Ent-
scheidendes gedndert. Die ungesiindere, belastendere Lebensweise, die man den
unteren Gesellschaftsschichten aufzwingt, pragt in entscheidender Weise die Gesund-
heitslage der Mehrheit der Bevolkerung.

Wihrend Probleme wie Dauerarbeitslosigkeit, neue Armut, Renten- und Kranken-
kassenfinanzkrise schon ticken wie eine Zeitbombe, kiindigen sich mit der mikroelek-
tronischen Revolution und weiteren technologischen Innovationen neue sozial und
gesundheitlich brisante Entwicklungen an. So die »Freisetzung’’ weiterer Teile der
Bevolkerung ven Erwerbsarbeit. die gleichzeitig zunehmende Uberforderung der
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noch in Arbeit Stehenden und die wieder zunehmende Tendenz der beruflichen
Benachteiligung der Frauen, ihre Diskriminierung bei der Bewerbung um einen
Arbeitsplatz. Schon heute gibt es an die 3 Millionen Sozialhilfeempfdnger.

Statt nach wirklichen Lésungen zu suchen, werden die Probleme eher verharmlost,
beschonigt oder iibertiincht. Schlimmer noch: Von der konservativen CDU/CSU/-
FDP-Koalition werden Schritt fiir Schritt Zielsetzungen verfolgt, die die durch die
6konomische Dauerkrise hervorgerufene Notsituation im Gesundheitswesen noch
verschérfen. Es geht weiter in Richtung auf massiven Sozialbau, Gefahrdung des Soli-
darprinzips und Aushohlung des Sachleistungsprinzips in der Sozialversicherung und
verstarkte Reprivatisierung. Die Sozialversicherten werden in der Stunde der Not
durch *’Selbstbeteiligung” zusitzlich zur Kasse gebeten. Immer neue Hebel der
Kostenumwilzung auf Kranke, Behinderte, sozial Schwache und Rentner werden
angesetzt, alles unter der Parole, ’Sozialbarock’ miisse abgebaut, ”’ Anspruchs-
denken’’ miisse zuriickgeschraubt, eine ’’Luxusmedizin’’ miisse vermieden werden,
wihrend doch in Wirklichkeit Privileg und Luxus ganz wo anders zu finden sind, z.B.
dort, wo private Bezahlung und private Versicherung den Weg zum Arzt und die
Situation im Krankenhaus erleichtern.

Es kann nicht hingenommen werden, daf durch die >’Selbstbeteiligungspolitik’’ die
soziale Ungleichheit weiter verschirft wird. I ~durch werden die einkommens-
schwichsten Gesellschaftsgruppen, die zudem die hchsten Krankheitsrisiken tragen,
am stdrksten belastet. Die Forderung nach Ausweitung der Eigenverantwortung von
Kranken geht leichtfertig mit der wissenschaftlichen Erkenntnis um, daf viele Krank-
heiten durch die Arbeits- und Lebensbedingungen verursacht werden, auf die die Be-
troffenen als Einzelne so gut wie keinen EinfluB haben und daff Patienten allein nur
sehr selten in der Lage sind, die medizinischen Konsequenzen erster Krankheits-
beschwerden beurteilen zu kdnnen. Die Suche nach den sogenannten individuellen
""Risikofaktoren’” verschleiert diesen Zusammenhang, wenn sie nicht in ein Arbeits-
modell primér praventiver Gesundheitssicherung eingegliedert ist.

Fiir uns Arztinnen und Arzte und die im Gesundheitswesen Beschaftigten bedeutet
forcierter Abbau mit Demontage medizinischer und sozialer Versorgungseinrichtun-
gen eine Verschlechterung der Krankenversorgung und eine Erschwerung unserer
Arbeitsbedingungen. Verringerung der Kasseneinnahmen, Streichung von Kranken-
hausbetten und Planstellen, SchlieBung von Stationen, Kur- und Behandlungseinrich-
tungen, das alles trifft zugleich Patienten, Arzte und alle anderen Beschiftigten im
Gesundheitswesen.

Deshalb halten wir es fiir notwendig, daf} die Sozialversicherten mit ihren Gewerk-
schaften und die Arzteschaft sich gemeinsam gegen den Sozialabbau zur Wehr setzen.
Das Interesse an einer guten Gesundheitsversorgung braucht keineswegs im Wider-
spruch zu den Existenzbedingungen des arztlichen Berufes zu stehen. Die Tendenz,
den gesetzlich krankenversicherten Patienten immer mehr Kosten aufzuladen, muf
gestoppt werden. Sie steht im Widerspruch zur gesamtgesellschaftlichen Verantwor-
tung fiir die Gesundheit der Bevolkerung. Die angebliche ’Kostenexplosion’ im
Gesundheitswesen ist angesichts des seit Jahren gleichgebliebenen Anteils der
Gesundheitsausgaben am Sozialprodukt nur ein Vorwand, um noch mehr Kosten auf
die Versicherten abzuwdlzen und die Betroffenen auch noch zu Schuldigen der ange-
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spannten Kostenlage abzustempeln. Wir fordern daher: Die Ausgaben der Versicher-
ten fir die Gesundheit miissen begrenzt werden. Das sich ergebende Defizit der
Krankenkassen ist durch eine Erh6hung der Arbeitgeberanteile und durch Steuer-
gelder zu finanzieren. Die sogenannte >’ Selbstbeteiligung’’ ist riickgédngig zu machen.

Wir fordern eine Vereinheitlichung der in mehr als 1000 Krankenkassen zersplitterten
Krankenversicherung, die Abschaffung der Privaten Krankenversicherungen und die
Aufhebung der Pflichtversicherungshochstgrenze. Denn nur so kénnen die Kranken-
kassen zu einer Solidargemeinschaft werden, in der alle gemeinsam die finanziellen
Lasten iibernehmen - auch und gerade diejenigen mit den hochsten Einnahmen und
den geringsten Risiken.

ARBEIT DARF NICHT KRANKMACHEN!

Ist es nicht eigentlich eine Selbstverstandlichkeit, da Arbeit nicht krankmachen soll,
sondern vielmehr ein Teil der Entfaltung der menschlichen Personlichkeit unter
gesunden Bedingungen sein sollte, eher Freude machen sollte als die Menschen in tiefe
Depressionen zu treiben? In der Realitét unseres Alltags aber haben wir uns allzusehr
daran gewohnt, daf an sehr vielen Arbeitsplitzen unter krankmachenden, entwiirdi-
genden und psychisch und sozial unertréglichen Bedingungen gearbeitet werden muf.

Obwohl die Zahl der Arbeitsunfille in den letzten drei Dekaden verringert werden
konnte, werden immer noch Jahr fiir Jahr mehr als 1 Million Arbeitsunfille registriert.
Unter der Chemisierung von Arbeitswelt und Umwelt beobachten wir eine rasante
Zunahme gefahrlicher Arbeitsstoffe, deren Auswirkungen auf die Gesundheit kaum
noch tUberblickt werden, geschweige denn unter Kontrolle gebracht werden. Man darf
sich nicht mit der Festlegung zuldssiger Hochstwerte begniigen. Vielmehr muB der
Kontakt mit krebserregenden Stoffen prinzipiell verhindert werden. Berufskrebs-
risiken in unbekannter Vielfalt und Intensitat treten auf, deren genaue Kenntnis die
Voraussetzung der Abwehr der Gefahren wire. Eine solche Vielfalt gesundheitlicher
Gefihrdung und Uberbelastung, einseitiger Teilbeanspruchung und MiBachtung
menschlicher Bediirfnisse hat sich angehduft, da3 an den Folgen nahezu die Halfte
der Erwerbstatigen durch Frithinvaliditét vorzeitig aus dem Arbeitsleben ausscheiden
muf}.

Sofern Arbeitsunfalle und Berufskrankheiten auftreten, gilt es Entschadigungen
durchzusetzen, die der tatsichlichen Minderung der Erwerbsfahigkeit entsprechen.
Aber die Probleme werden nicht durch Entschadigungen - so wichtig diese fir die In-
dividuen sind! - gelést. Wichtiger ist, den Ursachen nachzugehen und Abhilfe zu
schaffen, damit keine weiteren Erkrankungsfille auftreten.

Hier sind die Betriebsarzte gefordert. Seit Inkrafttreten des Arbeitssicherheitsgesetzes
im Jahre 1974 sind nunmehr zwolif Jahre vergangen; nahezu alle grofieren gewerb-
lichen Betriebe werden inzwischen betriebsirztlich versorgt. Allerdings fehlt es an
Kontrollen der betriebsirztlichen Tétigkeiten durch die Gewerbeaufsichtsimter. Es
wird vermutet, daf3 viele der im Arbeitssicherheitsgesetz aufgefiihrten betriebsirzili-
chen Aufgaben nur unzureichend wahrgenommen werden. Das Gesetz fordert, den
Zusammenhingen von Arbeitsbedingungen und Krankheitszustanden nachzugehen,
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die Ursachen arbeitsbedingter Erkrankungen aufzuzeigen. Daf3 diesen Verursa-
chungsfaktoren nur unzureichend von den Betriebsdrzten nachgegangen wird, zeigt
die Tatsache, dal3 Anzeigen {iber den begriindeten Verdacht einer Berufskrankheit
nur selten von den Betriebsdrzten erstattet werden.

Im Betrieb angestellte Arzte haben allzu sehr das Problem, daf sie in zu enger Beriih-
rung mit der Geschéftsleitung stehen. Besser ist deshalb eine betriebsarztliche Betreu-
ung durch f{iberbetriebliche Zentren - insbesondere der Berufsgenossenschaften, in
denen die Arbeitnehmer die paritdtische Mitbestimmung haben. Zu fordern ist, daf
der Betriebsrat auch bei der Betreuung durch ein iiberbetriebliches Zentrum ein Mit-
spracherecht hat. Uberhaupt hat die Arbeit des Betriebsarztes in enger Kooperation
mit dem Betriebsrat zu geschehen; dies setzt aber voraus, dafl der Betriebsarzt kein
Instrument des Unternehmers ist. Seine Unabhéngigkeit ist die beste Biirgschaft fir
sein erfolgreiches Mitwirken bei der Humanisierung der Arbeitswelt.

ARBEITSLOSIGKEIT MACHT KRANK

Frither hat es Kreise gegeben, die nicht recht glauben wollten, dal3 Arbeitslosigkeit
krank machen kann. Aber schon 1931 beschrieb der Reichstagsabgeordnete Julius
Moses den Zusammenhang in seiner Verdffentlichung: *’ Arbeitslosigkeit: Ein Pro-
blem der Volksgesundheit’’. Die Studie ’’Die Arbeitslosen von Marienthal’’ von
Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel erschien 1933. Damals bereits stellte man die korper-
lichen und und psychischen Gesundheitsschéden, sowie die Verschleppung und Chro-
nifizierung bestehender Krankheiten unter der Arbeitslosigkeit mitsamt ihren Konse-
quenzen fest.

Jahrzehntelang bemintelten Standesfunktionire ihre fehlende Kenntnis von krank-
machenden Sozialumstinden und Arbeitsbedingungen mit stdndigen Hinweisen auf
den relativen materiellen Wohlstand der Bevolkerung. Selbst itber 2 Millionen
Arbeitslose als Dauererscheinung haben vielen Zynikern der Selbstverantwortungs-
ideologie noch nicht die Sprache verschlagen. Was sich in Familien von Arbeitslosen
an medizinischen und sozialen Tragodien abspielt, wird in keiner Statistik erfaf3t.
Praktiken und Schikanen, von denen man geglaubt hatte, sie gehorten der Vergan-
genheit an, nehmen unter dem Damokles-Schwert drohenden Arbeitsplatzverlustes in
Biiros und Fabriken wieder massiv zu und erzeugen medizinische und psychische Pro-
bleme, zu deren Losung die Medizin allein - insbesondere unter den Bedingungen der
sozialen Kiirzungspolitik - nicht in der Lage ist. Hier miissen politische Impulse von
einer sozial verantwortlichen Arzteschaft ausgehen, zu denen die gegenwirtige Fiih-
rungsschicht in den drztlichen Standesorganisationen nicht fahig ist.

Im Interesse der Humanisierung der Arbeitswelt und zur Verbesserung der Existenz-
bedingungen und der Gesundheitslage der Bevolkerung fordern wir die 35 Stunden-
Woche bei vollem Lohnausgleich ais Schritt auf dem Wege zur Herstellung der Voll-
beschiftigung und als Beitrag zur international angestrebten Verwirklichung des
Rechts auf Arbeit.

MIABSTANDE IN DER STRUKTUR DES
GESUNDHEITSWESENS

Die Struktur unseres technologisch zweifellos hochentwickelten, jedoch human und
sozial in mancher Beziehung fehlentwickelten Gesundheitswesens ist durch die starke
Verselbstdndigung seiner Teilbereiche gekennzeichnet. Insbesondere stehen in der
arztlichen Versorgung - teils sogar scharf voneinander getrennt - die ambulante und
die stationdre drztliche Tétigkeit nebeneinander. Die Struktur der ambulanten arzt-
lichen Versorgung wird vom Sicherstellungsauftrag der Kassenérztlichen Vereinigung
und von einem anachronistischen Einzelleistungsvergiitungssystem bestimmt.

In der Regel betrachten junge Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung das Kran-
kenhaus als notwendige Durchgar.gsstation. Enttduscht von hierarchischen Struktu-
ren und der héufig nur symptomatischen Behandlung von Patienten hoffen sie auf
eine verbesserte Situation nach der Niederlassung in der selbstindigen Titigkeit.

Hier sehen sie sich jedoch wiederum betrogen: Fehlende fachliche Riickkoppelung
und mangelnder Erfahrungsaustausch fithren zu Unsicherheit und Vereinsamung,
stattdessen bestimmt der 6konomische Druck das drztliche Handeln und stindische
Interessen stehen im Vordergrund. Die Folge davon ist hiufig eine Entpolitisierung
der Kolleginnen und Kollegen, es bleibt keine Zeit aktiv an gesellschaftlichen Prozes-
sen mitzuwirken.

Wir sprechen junge Kolleginnen und Kollegen gezielt an, um sie zur Mitarbeit fiir
gesundheitspolitische Verdnderungen zu gewinnen. Denn nur durch eine veridnderte
ambulante Versorgung laBt sich eine fiir Arzt und Patienten befriedigende medizini-
sche Betreuung erreichen.

Ein weiteres strukturelles Problem ist die Vielzahl der drztlichen Dienste (6ffentlicher
Gesundheitsdienst, sozialdrztlicher Dienst, betriebsirztlicher Dienst und arbeitsamts-
drztlicher Dienst) und die unzureichende Zusammenarbeit zwischen 6ffentlichen und
privatwirtschaftlich strukturierten Arbeitsbereichen in der Medizin. Hinzu kommt die
strikte Trennung zwischen drztlicher und nichtéarztlicher Krankenversorgung. Dies ist
unter anderem Resultat einer bornierten &rztlichen Standespolitik. So wehren sich ~
beispielsweise bis heute die Arztekammern vehement gegen berufsiibergreifende
Gruppenpraxen, sowie gegen Ambulatorien oder Polikliniken an Krankenhéusern
der Regelversorgung. Dies widerspricht der elementaren Erkenntnis, daf3 die Verhin-
derung und Behandlung von Krankheiten heute in der Regel nich mehr von Einzelnen
bewaltigt werden kann, sondern daf3 die Zusammenarbeit von Arztinnen und Arzten
mit anderen medizinischen Berufen immer dringlicher wird. Erfolgreich kénnen Préa-
vention, Heilbehandlung und Rehabilitation heute nur noch in der Zusammenarbeit
von Fachleuten mit Betroffenen wahrgenommen werden. Es ist deshalb eine verstirkte-
Integration der Teilbereiche des Gesundheitswesens anzustreben, in der der ldngere
Zeit systematisch ausgetrocknete Bereich des Offentlichen Gesundheitsdienstes aus-
gebaut und mit zusédtzlichen Aufgaben priméarer Priavention ausgestattet werden muf3.
Uberregionale und zentrale Koordination ist im Gesundheitswesen sicherlich notwen-
dig, z.B. wenn es um die Verhinderung gesundheitsschddigender Umweltverseuchung
geht. Wo aber aufgeblidhte biirokratische Apparate nichts anderes als Leerlauf und
Widersinn zu bewerkstelligen vermogen, da geht es uns um Dezentralisierung, um die
Mitwirkung der Betroffenen, um Entscheidungspartizipation und den Ausbau demo-
kratischer Kontrolle.
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”BITTERE PILLEN”’ ODER
DAS GESCHAFT MIT DER KRANKHEIT

Dort, wo das ”’Geschift mit der Krankheit’’ hauptsdchlich betrieben wird, in der
chemisch-pharmazeutischen und der medizinisch-technischen Industrie werden seit
Jahrzehnten enorme Gewinne gemacht. Die Gesundheitsindustrie ist heute einer der
lukrativsten Industriezweige iiberhaupt. Nur wenige Industriezweige verfiigen tiber
vergleichbar hohe Umsitze von mehr als 130 Milliarden DM pro Jahr. Wachstums-
raten von mehr als 10 Prozent pro Jahr sowohl in der chemisch-pharmazeutischen als
auch in der medizinisch-technischen Industrie seit Jahren, ganz im Gegensatz zu
anderen krisenabhiangigeren Industriezweigen, kennzeichnen diesen Bereich.

Wir wenden uns dagegen, daf pharmazeutische Unternehmen bei der Durchsetzung
ihrer Profitinteressen immer wieder Versuche machen, auf die Patienten, aber auch
auf das drztliche Handeln einzuwirken. Dieses Ubergewicht kommerzieller Interessen
der groBen pharmazeutischen Konzerne hat zu einer weitgehenden Einengung des
therapeutischen Spektrums auf deren Produkte unter gleichzeitiger Vernachlédssigung
anderer Therapieformen wie der Naturheilkunde und des therapeutischen Gespréchs
gefiihrt. Es kann nicht angehen, daf} angesichts einer Zunahme psycho-sozialer Pro-
bleme in der Medizin immer mehr Geld fiir *’Pillen”” ausgegeben wird, wéhrend an
den Einrichtungen, die Ansatze zur Verhiitung und Losung dieser Probleme bieten,
drastisch gespart wird. Hier bedarf es einer grundsétzlichen Neuorientierung. Zu-
gleich hat die unverhéltnisméBige Zunahme von medizinischen Apparaten in Klinik
und Praxis zu einer Ubertechnisierung und Anonymisierung des ’’Medizinbetriebs”’
gefithrt.

Auf die Dauer wirkt sich ein derart dominierender Einfluf} industriellen Profitkalkiils
ohne Zweifel priagend auf die medizinische Forschung, die medizinische Versorgung
und Praxis, ja selbst bis hinein in die Ausbildung aus. Wer wollte bestreiten, daB es
hier eine Vielzahl deformierender Wirkungen abzuwehren gilt?

Aber auch die Privilegien von Grofiverdienern in der Arzteschaft, wie sie im Zusam-
menhang mit einer hypertrophen Apparatmedizin auftreten, koénnen nicht linger
toleriert werden. Auf beiden Gebieten sehen wir die Moglichkeit, durch offentliche
Kontrolle zu erheblichen Kosteneinsparungen zu gelangen. Die Befreiung der Medizin
von kommerziellen Interessen ist sicherlich ein Ziel, das nur langfristig zu erreichen
ist. Doch wird es der Funktion und gesellschaftlichen Stellung des Arztes niitzen,
wenn man ihn eines Tages seine Entscheidungen unabgingig von finanziellen Vor-
und Nachteilen fiir sich selbst und nur zum Nutzen der Patienten treffen sieht.

Es wird immer wieder in den arztlichen Standesdiskussionen beschworen, daf} der
arztiiche Beruf kein Gewerbe sei. Auch wir sind der Meinung, daf er das nicht sein
sollte. Dann muf man aber auch dieser Maxime Nachdruck verleihen und solche Be-
dingungen herstellen, unter denen sie glaubwiirdig vertreten werden kann, d.h. den
arziliche Beruf vom Odium der Gewerblichkeit und der Abhédngigkeit von Interessen
der pharmazeutischen Industrie befreien und die drztliche Dienstleistung und Hilfe-
leistung ihres Warencharakters entkleiden.
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MEDIZIN IN DER ”DRITTEN WELT”

Die medizinische Versorgung auBerhalb der BRD, besonders in den unterentwickel-
ten Landern, ist durch Mifstinde ganz anderer Qualitdt, ganz anderen Ausmales
gekennzeichnet. Eine ausschlieBlich gesellschaftsinterne nationale Betrachtung medi-
zinischer Forschung und Praxis ist unzureichend. Gesundheitspolitik muf3 zukiinftig
zunehmend international gedacht werden.

Die Einbindung nahezu aller Staaten in ein Weltwirtschaftssystem wirkt sich in allen
Gesellschaftsbereichen und sozialen Beziigen aus.

Die Flexibilitat von Absatz- und Arbeitsmirkten, die spiirbare Wechselwirksamkeit
okologischer Eingriffe, die Zunahme von Tourismus und Migration, die rasante
Technologieentwicklung mit ihren Risiken katastrophalen und kaum lokalisierbaren
AusmaBes (Atomenergie, Biotechnologie) und die bedngstigende Aufriistung im Rah-
men global angelegter Vernichtungsstrategien verlangen international koordinierte
Anstrengungen zum Schutz von Leben und Gesundheit.

Nationale Gesundheitsfiirsorge muB3 fragwiirdig werden, wenn z.B. arbeitsmedizi-
nische Durchsetzung niedrigerer Schadstoffgrenzwerte die Produktionsverlagerung in
ein auflagenfreies *’Entwicklungsland” zur Folge hat. Oder, wenn durch zunehmen-
des Bekanntwerden von Nebenwirkungen ein Arzneimittel vermehrt an ungeschiitzte
Patienten in der ’’Dritten Welt”’ abgesetzt wird. Die Verscharfung von Zulassungs-
bedingungen von neuentwickelten Chemikalien und pharmazeutischen Produkten
insbesondere, hat in den letzten Jahrzehnten dazu gefiihrt, daf >’ Vorlaufphasen’’, die
klinische Testung und mehr und mehr auch die Tierversuche *’ausgelagert’”” worden
sind. Wachsendes UmweltbewuBtsein hatte unter anderem zur Folge, dafl hochgiftige
Chemikalien aus bestimmten Produktionsbereichen nicht ldnger im Inland deponiert,
sondern ins ’unterentwickelte’’ Ausland geschafft wurden. Umwelt-, Arbeits- und
Konsumentenschutz verlangen international vereinheitlichte Bestimmungen und Kon-
trollen, denn auch fiir unsere Bevolkerung werden die Folgen verantwortungsloser
Produktions- und Absatzstrategien von multinationalen Konzernen in der *’Dritten
Welt”’ immer spiirbarer: Wir reimportieren Nahrungsmittel mit Pestizidriickstdnden,
beobachten eine verstiarkte Resistenzentwicklung von Mikroben, gegen die in Ent-
wicklungslandern aufgrund aggressiven Marketings sogleich hochselektive Reserve-
antibiotika eingesetzt werden, oder werden mit der Androhung von Arbeitsplatz-
verlusten durch Auslagerung von Industriesektoren unter Druck gesetzt, umwelt- und
gesundheitsgefihrdende Produktionsweisen zu akzeptieren.

Dariiberhinaus verpflichten uns die Kenntnis der katastrophalen Gesundheitslage in _
der >’ Dritten Welt”’ und unsere koloniale und neokoloniale Mitverantwortung dazu,
unseren kollektiven EinfluB3 geltend zu machen, dafl dieser Notlage angemessen
begegnet wird. In Lindern, wo der Bevolkerungsmehrheit die Grundbedingungen
einer menschenwiirdigen Existenz wie ausreichende Nahrung, sauberes Wasser, geeig-
nete Wohnung und Kleidung verweigert werden, wo bis zu 80 Prozent der Krankhei-
ten durch Armut verursacht werden, hat auch der kleinste politische Eingriff gesund-
heitliche Relevanz, erleichtert oder erschwert er den alltdglichen Uberlebenskampf.
So erfordert jede marktwirtschaftliche oder auch entwicklungspolitische Entschei-
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dung unter anderem auch ein; gesundheitsbezogene Begutachtung (man denke z.B.
an die Staudammprojekte in Agypten, die zur weiteren Ausbreitung von Bilharziose
geflihrt haben).

Die Weltgesundheitsorganisation bemiiht sich bereits seit Jahren international, medi-
zinische Sachkompetenz zu koordinieren und hat mit ihrem Primary Health Care
Konzept ein allgemein akzeptiertes Programm zur Einbindung der bisher unversorg-
ten weltokonomisch marginalisierten Bevolkerungsgruppen vorgelegt. Ein Bestand-
teil dieses Konzeptes ist die Liste sogenannter essentieller Medikamente, die eine
Rationalisierung der Arzneimitteltherapie zum Ziele hat, und eine Umorientierung
vom Angebot der Hersteller zum realen Bedarf des Patienten darstellt. Wir unterstiit-
zen aiese Bemiithungen mit Nachdruck.

Dariiberhinaus sehen wir es als unsere Aufgabe an, anderen fortschrittlichen Arzte-
vereinigungen international Gehor zu verschaffen. In vielen autoritdr und repressiv
regierten Staaten haben sich in den letzten Jahren Arztinnen und Arzte organisiert,
die die gesundheitlichen Folgen sozialer Ungerechtigkeit und Unterdriickung nicht
linger auf biochemische Atiologien zuriickfiihren, sondern die sozialen MiBstinde
benennen und aus diesem Grunde spezieller Verfolgung durch die Staatsorgane aus-
gesetzt sind, wie zum Beispiel in Siidafrika, Chile und dem Iran. Dabei sehen wir die
Chance und die Verpflichtung, die Moglichkeiten der Medizin und einer sozialverant-
wortlichen Wissenschaft in fortschrittlichem Sinne in solidarischer Zusammenarbeit
mit derartigen Partnerorganisationen einzusetzen.

GENTECHNOLOGIE UND MEDIZIN DER ZUKUNFT

Daf} naturwissenschaftliche Einseitigkeit die Medizin deformieren kann, ist wohlbe-
kannt. Dal} sozialdarwinistische Erb- und Rassenhygiene sie 1933 bis 1945 in Deutsch-
land zur *’Medizin ohne Menschlichkeit’’ entstellt hat, hat Folgen bis heute. Vorsicht
ist geboten, wenn Euphorie iiber das naturwissenschaftlich Machbare, etwa die Her-
stellung von Gesundheit auf genetischem Wege, sich ausbreitet und Rudolf Virchows

Wort *’Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft’’ wieder in Vergessenheit zu geraten
droht.

Vor allem die psycho-soziale Dimension der Medizin mu$ in der Zukunft weiterent-
wickelt werden, aber naturwissenschaftliches Erkenntnisinteresse bleibt eine der
Triebfedern ihres Fortschritts. Mehr als bisher geht es dabei um das Verstiandnis fiir
die komplizierten Wechselwirkungen und den Gesamtzusammenhang in der Natur.
Nach den Erfahrungen mit der Atomkernspaltung konnen wir nicht mehr naiv jeden
denkbaren Forschungsweg einschlagen und ohne Folgenabschitzung in der Natur
herumbasteln. Beim Eingriff in evolutiondre Vorginge - etwa durch kiinstliche Bio-
gensse - mul uns bewuflt bleiben, daf ein sclcher Eingriff moglicherweise auf uns
selbst wieder zuriickwirkt.

ten beiden Jahrzehnten auf den Gebieten der Genetik, Hizmangenetik
_entechuologie moglich und machbar geworden ist, mag beeindrucken, muB
i vorrangigen Gesichispunkien der Lebenserhaltung, der Gesundheitssiche-
rung vad Okologie kritisch gesichtet werden.
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Der allgemeine Konsens, daB wir uns Utopien der Menschenziichtung widersetzen
missen, reicht nicht aus. Unabhéngig davon, welche Beitrige durch eine nichtde-
struktive Genetik zur LOsung wichtiger Menschheitsprobleme vielleicht einmal
erbracht werden konnten, stehen doch in unserer Zeit die Risiken eines industriellen,
kommerziellen und militdrischen Mifbrauchs ganz im Vordergrund. Die Gefahr der
unbeabsichtigten und unentdeckten Entwicklung von Organismen und Krankheits-
erregern, die Menschen, Tiere und Pflanzen schiadigen wiirden, ist nicht geniigend
geklart.,

- Irreversible Schdden konnten bei Freisetzung genetisch verdnderter Organismen in
die Umwelt entstehen.

- Industrielle Nutzung als biotechnologische GroBproduktion birgt schwer kal-
kulierbare Gefahren fiir Gesundheit und Umwelt.

- Das biologische Waffenarsenal konnte gentechnologische Iinpulse erhalten.

- Es konnte ein Durcheinander interessengesteuerter Resistenzerzeugung in Orga-
nismen entstehen, dessen Folgewirkungen menschlicher Kontrolle entgleiten.

Die Genom-Analyse unter medizinischen Aspekten und die humangenetische Bera-
tung wirken nach dieser Gefahrenaufzéhlung als bei verantwortungsvoller Handha-
bung human vertretbare Anwendungsformen, obwohl es auch dabei gravierende ethi-
sche und soziale Probleme und auch Gefahren des Mibrauchs, wie z.B. das soge-
nannte Arbeitnehmer-Screening, gibt.

Zu fordern ist eine grundsatzliche Umorientierung genetischer Forschung auf die
Analyse der Gefahren und die Folgenabschdtzung. Weitere Forschungsschwerpunkte
sollten auf den Gebieten der Evolutionsbiologie und der Okologie liegen. Vorldufig
solite keine Erlaubnis der Freisetzung gentechnologisch verinderter Organismen
erteilt werden. Die Forschung mit vitalen menschlichen Gameten und lebendem
embryonalen Gewebe sind abzulehnen. Auf internationaler Ebene sollte ein Morato-
rium weiterer gentechnologischer Anwendung bei Kontrolle aller schon existierenden
Anwendungsarten durch die Weltgesundheitsorganisation vereinbart werden. Bei
schon angelaufenen gentechnischen Arbeiten in Labors sind scharfe Sicherheitskon-
trollen erforderlich. Bei Feststellung von Gefahren fiir Umwelt und Gesundheit sind
solche Arbeiten abzubrechen.

In vielen LAK’s werden demnéchst die Berufsordnungen im Sinne der Beschliisse des
Deutschen Arztetages 1985 gedndert. Die dort verabschiedeten Regelungen schliefien
einen Mi3brauch befruchteter Eizellen nicht aus.

Wir setzen uns in den jeweiligen LAK’s dafiir ein, da dort eindeutige Regelungen
Bestandteil der Berufsordnung werden, die Experimente mit befruchteten Eizellen
cindeutig verhindern.

DIE ARZTESCHAFT VON 1933 BIS 1945
- EINE UNTERLASSENE AUFARBEITUNG

An den Verbrechen des deutschen Faschismus war ein nicht unerheblicher Teil der
Arzteschaft und insbesondere der Standesfunktionire beteiligt. Mit Hilfe der 1933
aus der Taufe gehobenen Kassenirztlichen Vereinigung Deutschlands und der 1936
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als Korperschaft des offentlichen Rechts eingerichteten Reichsidrztekammer wurden
6.000 Arzte aus ihrem Beruf gedréngt. Viele von ihnen wurden durch die NS-Fiihrung
in die Emigration gezwungen oder in Konzentrationslager gebracht. 45 Prozent aller
Arzte waren in der NSDAP, doppelt so viele wie Lehrer. Sieben mal so haufig wie die
Durchschnittsbevolkerung waren die Arzte in der SS organisiert.

Die systematische Propagierung sozialdarwinistischer und rassenhygienischer Grund-
satze und schlieBllich deren breite Akzeptanz erleichterten diese Entwicklung inner-
halb der Arzteschaft mit dem Ergebnis der Unterordnung ethischer Prinzipien unter
berufsstandischen Interessen, der Unterwerfung des irztlichen Gewissens unter die
Ziele der faschistischen Staatsfiihrung.

Die nach 1945 etablierten Standesorganisationen leugnen diese breite Unterstiitzung
und Duldung der Nationalsozialisten durch die Arzteschaft und reduzieren die Schutd
auf die 350 an NS-Verbrechen beteiligten Arzte. Nur diese seien wegen der Beteiligung
am Massenmord, wegen der Vorbereitung eines Angriffskrieges und wegen der Ver-
brechen gegen die Menschlichkeit angeklagt gewesen, die das Ansehen der deutschen
Medizin befleckt hitten. Die namenlose Mehrheit der Arzte haben ohne Fehl und
Tadel Humanitét getibt. Verschwiegen wird, daB unter den Arzten, die mit dem Regime
sympathisierten oder es tolerierten, ein soziales Klima bestand, das Medizinver-
brechen ermoéglichte und begiinstigte.

Kann so die Lehre aus unserer Geschichte aussehen?

Nach der Niederschlagung des deutschen Faschismus sollten alle Voraussetzungen fiir
eine Wiederkehr jener Medizin ohne Menschlichkeir restlos beseitigt werden.
Dennoch lassen sich Erscheinungen feststellen, die der These von einer Kontinuitit
neue Nahrung geben. Nachdem zunichst der MiBbrauch der deutschen Medizin im
Dienste des Faschismus jahrzehntelang nicht zur Sprache gebracht wurde, die Ver-
breitung der Dokumentation iiber den Niirnberger Arzteproze bewuBt unterdriickt
wurde, Arzte, die dieses Thema aufgriffen als ”’Nestbeschmutzer’’ aus dem Kreis der
Kollegialitdt ausgeschlossen wurden, 146t sich seit einigen Jahren diese Strategie nicht
mehr aufrechterhalten. Erste Lernprozesse aus den Erfahrungen von 1933 - 45 sind in
Gang gekommen, auch wenn heute noch das Deutsche Arzteblatt die “‘Euthanasie’’-
Verbrechen dadurch zu verharmlosen versucht, daf es sie auf eine Stufe mit der akti-
ven Sterbehilfe stellt, auch wenn sich die Bundesirztekammer erfolgreich fiir die
Wiederaufnahme des rassistischen Arzteverbandes von Siidafrika in den Weltirzte-
bund einsetzt, ohne auf die Studie der Weltgesundheitsorganisation: *’ Apartheid and
Heaith’’ hinzuweisen, ohne ein Wort iiber die Bedingungen eines Gesundheitswesens
unter rassistischer Ideologie zu verlieren.

Die Erfahrungen der Zeit von 1933 bis 1945 miissen in die MaBstibe einer humanen
Arztepolitik einfliefen. Dabei geht es nicht um die Rolle und Beurteilung einzelner
Personen, sondern um die geschichtlichen Lehren. Ohne sie werden wir keine Medizin
entwickeln kdnnen, die dagegen gesichert ist, von nationalistischen und rassistischen
menschenfeindlichen Tendenzen beeinfluflt und mifibratcht zu werden. Ist es nicht
eine wesentliche Erkenntnis, da man rechtzeitig den Anfingen wehren muf}, Wider-
stand leisten muf, ehe es zu spat ist?
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Wir werden uns dafiir einsetzen, daf8 die Bedeutung des Niirnberger Arzteprozesses
fur die zeitgeméBe Erneuerung medizinischer Ethik allgemein anerkannt wird und es
wird die Zeit kommen, wenn die Namen von drztlichen Widerstandskdmpfern tber
dem Eingang von Kliniken und Instituten zu lesen sein werden.

GRUNDZUGE EINER BEDARFSGERECHTEN
PSYCHIATRISCHEN VERSORGUNG

Elf Jahre nach Erscheinen der Psychiatrie-Enquete ist die psychiatrische Versorgung
in der Bundesrepublik nach wie vor in einem reformbediirftigen Zustand. Auch wenn
inzwischen 70 psychiatrische Abteilungen an Allgemeinkrankenhéusern und in eini-
gen wenigen Modellregionen flankierende Dienste existieren, sind doch zwei Drittel
aller psychisch Kranken auf die Versorgung weit abgelegener und tiberalterter Grofi-
krankenhduser angewiesen. Ambulante, teilstationire und komplementére Einrich-
tungen zur Vor- und Nachsorge fehlen weitgehend. Dariiberhinaus sind psychisch
Kranke in ihren Grundrechten nach wie vor eingeschrinkt, werden auf verschiedenen
Ebenen diskriminiert und in der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben behindert.
Statt der jahrzehntelang praktizierten Ausgrenzung psychisch Kranker ist ihre Inte-
gration ins soziale und kulturelle Leben erforderlich.

Hierzu wurden in den letzten Jahren umfassende Vorstellungen entwickelt, vor allem
von der Deutschen Gesellschaft fiir soziale Psychiatrie und anderen sozial engagierten
Initiativen. Ihre Umsetzung scheiterte bisher an mangelnden finanziellen Mitteln
sowie administrativen und biirokratischen Widerstidnden.

Dringend notwendig ist daher die Bereitstellung von Mitteln zur Finanzierung neuer
psychiatrischer Dienste, um die nach wie vor bestehende Trennung zwischen ambu-
lanter und stationdrer Versorgung aufzuheben. Der groBe finanzielle Nachholbedarf
fiir derartige Einrichtungen darf nicht den Krankenkassen und damit den Versicher-
ten aufgebtirdet werden, sondern muf} aus 6ffentlichen Geldern bereitgestellt werden:

Die notwendige Reform der entsprechenden Gesetze und die Freigabe der erforder-

lichen Mittel hat sich an folgenden Leitlinien zu orientieren:

- rechtliche Gleichstellung psychisch Kranker.

- Rechtsanspruch psychisch Kranker auf bestmégliche Behandlung und Betreuung
am Wohnort.

- Vorrang ambulanter vor stationdrer psychiatrischer Versorgung.

Notwendig erscheinen im einzelnen:

- Eine Anderung der Reichsversicherungsordnung mit dem Ziel, die unbefriedi-
gende Trennung in Behandlungs- und Pflegefille aufzuheben.

- Eine Anderung des Vormundschaftsrechtes mit dem Ziel, der Praxis der Entmiin-
digung psychisch Kranker ein Ende zu setzen.

- Eine Anderung der Landesunterbringungsgesetze mit dem Ziel, Zwangsbehand-
lung und Freiheitsentziehung so weit als moglich durch Fiirsorge zu ersetzen.

- Eine Anderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes mit dem Ziel, die Bindung
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der Gelder an die Bettenbelegung abzuldsen durch ein globales Budget fiir die Ver-
sorgung einer Region.

- Eine Anderung der Krankenhausbedarfsplane mit dem Ziel, alle psychiatrischen
GroBanstalten umgehend aufzuldsen und durch psychiatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenh&usern sowie durch die Einrichtung ambulanter, teilstationirer
und komplementérer Dienste in den Gemeinden zu ersetzen.

Hier sind im einzelnen zu nennen: Sozialpsychiatrische Dienste, Institutsambulanzen,
Tages- und Nachtkliniken, betreute Wohngemeinschaften und Wohnungen, Tages-
stdtten, betreute Arbeitspldtze nicht nur in Sondereinrichtungen, sondern vor allem
auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt. Denn die Bereitstellung von Arbeitsplidtzen in der
sozialen Gemeinschaft ist der wichtigste Schritt zur Integration psychiatrisch Kran-
ker.

Dariiber hinaus muf} auch in der Offentlichkeit gegen die Diskriminierung psychisch
Kranker und Behinderter Stellung genommen werden, um ihre Integration in die
Gesellschaft zu fordern.

Um diese Leitlinien zu verwirklichen, ist die Einrichtung psychosozialer Ausschiisse
in den Gemeinden erforderlich, denen ein von allen Leistungstridgern gemeinsam fi-
nanziertes Budget zur Verfiigung steht. Diese Ausschiisse sollten unter Einbeziehung
aller Beteiligten wie Politikern, Fachleuten aus allen Berufsgruppen, Biirgern, Ange-
horigen und Betroffenen regionale Versorgungsplidne aufstellen, kommunale und
freigemeinniitzige Trager zu deren Verwirklichung anhalten und die Bediirfnisse in
der Region mit den vorhandenen Ressourcen abstimmen.

ARZTLICHE AUSBILDUNG

Die drztliche Approbationsordnung wurde 1970 verabschiedet und seit 1973 werden
an den Universitdten unterschiedliche Anstrengungen unternommen, sie umzusetzen.
Das Kernstiick dieser Reformkonzeption war, den Praxisbezug in der Ausbildung zu
verstarken, Inhalte und Priifungen auf nationaler Ebene festzulegen, um die Prii-
fungswillkiir einzelner Hochschullehrer auszuschalten, die Verkiirzung der Ausbil-
dung durch eine straffere Koordination und die Einfithrung sozialwissenschaftlicher
und sozialmedizinischer Facher in das Pflichtprogramm. Die Einfiihrung der neuen
Ausbildungsinhalte beruhte auf der Erkenntnis, daf drztlich-kuratives Handeln mit
dem Wandel der Anforderungen zunehmend weniger fertig wird, da eine Verschie-
bung des Krankheitsspektrums von den akuten zu den chronisch-degenerativen Er-
krankungen stattgefunden hat. Dariiber hinaus haben die Stérungen des Erlebens
und Verhaltens (Alkohol- und Drogenabhingigkeit, psychische und psychosomatische
Stérungen) zugenommen, deren wesentliche Wurzeln in Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen zu sehen sind. Da die Uberbetonung der kurativen Seite allenfalls kompen-
sierend wirkt, steht die Medizin der Pravention, der Bewiltigung chronischer Krank-
heiten und Behinderungen sowie der Behandlung und Wiedereingliederung seelisch
beeintrachtigter Menschen hilflos gegeniiber.

Obwohl die arztliche Approbationsordnung inzwischen zum fiinften Mal gedindert
wird, hat sich die Kritik an der arztlichen Ausbildung keinesfalls verringert: Nach wie
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vor fallen theoretische und praktische Ausbildung weit auseinander und der patien-
tenzentrierte Teil wird vernachldssigt, die Ausbildungszeit hat sich nicht wesentlich
verkiirzt, die psychosozialen Inhalte fithren nach wie vor eine Randexistenz. Ausge-
baut und verfeinert wurde indessen das Priifungssystem, das Inhalte priift, die zuvor
keineswegs entsprechend gelehrt werden.

In der Debatte um die arztliche Ausbildung steht die Verscharfung des Priifungs-

systems ganz im Vordergrund. Hinzu kommen die Einfithrung des >’ Arzt im Prakti-

kum’’ als Teil der Ausbildung sowie Zulassungsbeschrankungen bei der kassenirzt-

lichen Versorgung. Letztere werden zu nicht vertretbaren Wartezeiten fithren und die

Betroffenen aus den unteren sozialen Schichten besonders benachteiligen. Wir stellen

fest, dafl neben dem Numerus Clausus mit der Einfithrung des zentralen Priifungs-

verfahrens, der Einfithrung des Arztes im Praktikum und den zu erwartenden Zulas-

sungsbeschrdnkungen ein ganzes Selektions- und Barrierensystem aufgebaut wurde,

das sich weniger an medizinischen Inhalten als an der Steuerung eines oberflichlich

festgelegten arztlichen Bedarfs orientiert. Wir wehren uns dagegen, daB die medizi-

nische Aus- und Weiterbildung als Steuerungsinstrument fiir eine sogenannte *’ Arzte-

schwemme’’ mi3braucht wird. Wir wehren uns dagegen, daB wirtschaftliche Vertei-

lungskdmpfe unter Arztgruppen auf dem Riicken der Studenten und jungen Arzte

ausgetragen werden sollen. Wir fordern stattdessen eine patientenzentrierte und auf

die Sozialversicherten orientierte #rztliche Ausbildung, die der sozialen Verantwor-

tung des Berufs gerecht wird. Das bedeutet fiir die medizinische Ausbildung:

- Die Entwicklung interdisziplindren Lernens.

- Die Reduzierung der angebotenen Disziplinen auf Basisficher, in denen exempla-
risch gelehrt wird.

- Die praxisorientierte Ausbildung in kleinen Gruppen.

- Den studienbegleitenden Ausbau der psychosozialen Ficher.

- Dezentrale 6ffentliche Priifungen, in denen die Studenten ihr Wissen iiber medizi-
nische Sachverhalte und Probleme darlegen kénnen.

- Eine Priifungsform, die sich demokratisch kontrollieren 148t und Priifungswillkiir
ausschlief3t.

- Die Zuriicknahme des Arzt im Praktikum.

- Am Ende des Medizinstudiums muf} ein berufsqualifizierender Abschluf3 stehen.

ARZTEKAMMERN, KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNGEN UND ARZTLICHE VERBANDSWESEN

1945 wurden die Lehren aus der Vergangenheit gezogen und Arztekammern als Kor-
perschaften des 6ffentlichen Rechts nur noch dezentral in Liandern und Bezirken
zugelassen. Der Machtmifibrauch einer standespolitischen Zentrale wie der Reichs-
drztekammer sollte nicht mehr méglich sein. Ein allgemeinpolitisches Mandat wurde
ausdriicklich abgelehnt.

Dennoch hat sich die Arzteschaft wieder ein zentrales Organ geschaffen, die Bundes-

drztekammer. Diese *’ Arbeitsgemeinschaft der westdeutschen Arztekammern’’ stellt
auch ohne staatlichen Auftrag de facto die politische Schaltstelle &drztlicher Funktio-
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nérspolitik dar. Von hier werden unter anderem allgemeinpolitische Stellungnahmen
verbreitet. Der ”’Deutsche Arztetag”’, das sogenannte Parlament der Arzte, wird als
Legitimation daftir benutzt, da die Bundesirztekammer im Namen aller deutschen
Arzte spricht. Diese Arztetage reprisentieren aber keineswegs das tatsichliche Mei-
nungsbild aller Arzte. Bis heute sind oppositionelle Stromungen, darunter auch die
Delegierten der Listen Demokratischer Arzte, von der Teilnahme ausgeschlossen,
arbeiten die zahlreichen politisch entscheidenden Kommissionen und Ausschiisse
ohne demokratische Legitimation durch die Arzteschaft. Die Beschliisse fiir eine Ver-
schdrfung des Paragraphen 218, fiir ein Zivilschutzgesetz, fiir die Freigabe der For-
schung an menschlichen Embryonen und vieles andere mehr werden hier formuliert,
und anschlieBend gegeniiber der Offentlichkeit als Meinung der deutschen Arzte aus-
gegeben.

Der Einflufl der Standespolitiker reicht aber noch {iber die nationalen politischen
Grenzen hinaus. Ohne die entscheidende EinfluBnahme der Bundesirztekammer auf
den Weltdrztebund, wire dieser nicht in der Lage, seine Gegnerschaft zur Weltge-
sundheitsorganisation und seine Unterstiitzung des rassistischen Arzteverbandes der
Republik Siidafrika zu praktizieren.

All dies geschieht im Namen und mit den Beitragen der als Zwangsmitglieder organi-
sierten Arztinnen und Arzte. Wir sind nicht ldnger bereit, die Politik der Bundesarzte-
kammer zu legitimieren und mit 7,5 Millionen DM jihrliche zu finanzieren.

Wihrend politische Entscheidungen vornehmlich in den Arztekammern fallen, ver-
tritt die Kassenarztliche Vereinigung die finanziellen Interessen der niedergelassenen
Arzte. Threr Honorarpolitik ist es zu verdanken, da heute die Apparatemedizin zu
hohen Einkommen bestimmter Facharztgruppen fithrt, wiahrend die Arzte der Basis-
versorgung vergleichsweise niedrige Einkommen haben, daf priventives drztliches
Handeln, das Gesprach, die Beschéftigung mit dem sozial-psychologischen Hinter-
grund einer Erkrankung finanziell unrentabel sind, daB Krankenscheinbetrug jahre-
lang unerkannt bleiben konnte, daf} also die ambulante Medizin mehr denn je von
betriebswirtschaftlichem Denken anstelle von medizinischem und sozialem Engage-
ment bestimmt wird.

Von einer wirklichen Sicherstellung einer humanen Krankenversorgung durch die KV
kann deshalb keine Rede sein. Im Gegenteil: Der sogenannte Sicherstellungsauftrag
der KVen hat eine den Bediirfnissen der Menschen angemessene Versorgung in quali-
tativer und quantitativer Hinsicht verhindert. Das Behandlungsmonopol der KVen in
der ambulanten Versorgung verhindert die Erprobung alternativer Formen medizi-
nischer Versorgung, mit fachtbergreifender, alle Gesundheitsberufe einbeziehender
Besetzung. Ohne eine Aufhebung des KV-Behandlungsmonopols ist eine Fortent-
wicklung in der ambulanten Medizin nicht méglich. Die Organisation der ambulanten
Versorgung, die Planung des Bedarfs darf nicht allein Aufgabe der Anbieter also der
Arzteschaft sein. Die Nutzer, die Patienten, haben Anspruch auf Beteiligung, auf
Einflufl auf die Gestaltung des ambulanten Sektors der medizinischen Versorgung.

Auf dem Wege dahin fordern wir die Erprobung dezentraler und damit benutzer-
naher Modelle, aufbauend auf dem Konzept der Zusammenarbeit und Teamarbeit
von Versorgungspersenal, Einzelbiirgern, Familien, Gruppen und Kommunen, wie
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sie vom WHO-Regionalbiiro fiir Europa als Regionalstrategie *’Gesundheit fiir alle
bis zum Jahr 2000”’ vorgeschlagen wurde.

Die zahlreichen Arzteverbande vermitteln ein Bild bunter Vielfalt. Nahezu fiir jedes
Tétigkeitsfeld gibt es einen Verband. Und dieses Bild triigt. Uber Konsultationsringe,
Vertrdge tber Zusammenarbeit, Doppelmitgliedschaft und Personalunion leitender
Funktiondre findet eine weitgehende Abstimmung der teilweise auseinanderstrebenden
Interessen statt, wird verhindert, daB einer oder mehrere Verbinde in standespolitisch
entscheidenden Fragen abweichende Positionen beziehen.

An der Spitze der Bundesvereinigung Deutscher Arzteverbinde e.V. steht der sich
selbst ”’ Verband der Arzte Deutschlands’” nennende und als einziger Verband an alle
Berufs- und Fachgruppen wendende Hartmannbund. Er ist das Leitbild konservativ
standischen Gedankengutes. Seine Néhe zu den riickwirtsgerichteten Kriften in der
Bundesrepublik wird nicht nur in gesundheitspolitischen Fragen wie der dauernden
Warnung vor der angeblich drohenden Sozialisierung oder der undifferenzierten Lob-
preisung der Freiberuflichkeit deutlich, sondern auch bei allgemeinpolitischen Aufe-
rungen zu Fragen des Schwangerschaftsabbruches, der Lohnfortzahlung im Krank-
heitsfalle oder der militdrisch-zivilen Zusammenarbeit. Kein Verband hat so massiv
die Forderung nach einem Notstandsgesetz im Verteidigungsfall gefordert wie der
Hartmannbund. Auch wenn dieser Verband sich an die Arzte aller Berufsgruppen
wendet, so vertritt er in Honorarfragen fast ausschliefilich die Interessen der nieder-
gelassenen Arzte.

Von daher ergeben sich auch Konflikte mit dem sich selbst > Arztegewerkschaft’’
nennenden Verband der angestellten und beamteten Arzte Deutschlands, dem
Marburger Bund. Dieser entsprechend dem wachsenden Anteil abhéngig beschiftig-
ter Arzte an der Gesamtzahl aller Arzte grofBite Berufsverband vertritt bei unbestreit-
baren Erfolgen fiir die Einkommen der angestellten und beamteten Arzte in grund-
sdtzlichen Fragen keine gewerkschaftlichen Positionen, ja er tritt offen gegen die
DGB-Gewerkschaft Offentliche Dienste, Transport und Verkehr auf. Solidaritit mit
den anderen im Krankenhaus Beschiftigten, gemeinsamer Kampf fir eine Verkiir-
zung der Arbeitszeit, aber auch die Solidaritét mit noch nicht angestellten Arzten sind
ihm fremd, wie am Beispiel der Befiirwortung der Arzt-im Praktikum-Loésung und
der Ablehnung der 35-Stunden-Woche augenscheinlich geworden ist. Kennzeichnend
ist dariiber hinaus eine Diskrepanz zwischen der Mitgliederbasis und der von leiten-
den Arzten bzw. Chefirzten dominierten Verbandsfithrung. In Fragen des Paragra-
phen 218 oder der Beziehung zur IPPNW betreibt der Vorstand des Marburger Bun-
des eine eindeutige von der Basis nicht mitgetragene Politik im Sinne eines konservati-
ven Verbdnde-Konsenses.

Allen Verbénden gemeinsam ist die Absicht, nachriickende Arztegenerationen auszu-
grenzen, um so die vorhandenen Privilegien zu erhalten. Wie der Marburger Bund
dieses Ziel iber die Befiirwortung der Studiumsverlingerung durch den Arzt im Prak-
tikum erreicht, verlangen die Verbinde der niedergelassenen Arzte Zulassungs-
beschrénkungen zur kassendrztlichen Versorgung. Die Bediirfnisse der Bevolkerung
werden dabei als identisch mit den jeweiligen Verbandsinteressen vorgeschoben.




Der berufsstdndische und damit zur Solidaritdt mit den Gewerkschaften, den Sozial-
versicherten unfahige Charakter zeigt sich aber auch in dem unkritischen Verhéltnis
zur Pharmaindustrie und vor allem in der weitgehend geschlossenen Abwehr von Vor-
stellungen aus dem Bereich der Arbeiter-, der Friedens-, der Frauen- und der Okolo-
giebewegung.

Wir brauchen keine solche Standespolitik, die Privilegien und Macht fiir Wenige an-
strebt. Wir brauchen eine Berufspolitik, die Arztinnen und Arzte als kompetente Mit-
streiter fiir ein Gesundheitswesen begreift, das optimale Bedingungen fiir die Gesund-
heit aller unter gleichen Bedingungen fiir alle schafft.

AUFRUF

Wir haben uns deshalb entschlossen, den Verein ’’Demokratische Arztinnen und
Arzte’” zu griinden und rufen alle, die uns unterstiitzen wollen, zum Beitritt auf. Wir
laden ein, mitzuhelfen, demokratische Perspektiven im Medizin und Gesundheits-
wesen durchzusetzen.

Wir wenden uns an die berufserfahrenen Kolleginnen und Kollegen, die von der bis-
herigen Standespolitik enttduscht sind und eine soziale Wende in der arztlichen
Berufspolitik wiinschen. Wir sprechen auch die Kolleginnen und Kollegen an, die in
den nichsten Jahren die Approbation erhalten werden und denen der Zugang zur be-
ruflichen Existenz erschwert werden soll. Helft uns, dem sinnentleerten, stindisch-
fixierten Denken und Handeln seine Grenzen aufzuweisen und das Berufsbild des
Arztes im sozialen, humanen und demokratischen Sinne weiterzuentwickeln.

Gleichzeitig rufen wir dazu auf, in allen Bundesldndern Listen von Arztinnen und
Arzten aufzustellen, um bei Kammerwahlen und in den Kammern die drangenden
Fragen der Gesundheitssicherung aufzuwerfen und grundlegende Alternativen vorzu-
tragen.
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SATZUNG

DES VEREINS .
’DEMOKRATISCHE ARZTINNEN UND ARZTE”

1. Name und Sitz des Vereins
Der Verein fithrt den Namen »Verein Demokratischer Arztinnen und Arzte«
und hat seinen Sitz in Frankfurt am Main. Er ist im Vereinsregister bei dem
Amtsgericht in Frankfurt (M) eingetragen.

2. Zweck des Vereins

Der Verein fordert Wissenschaft, Forschung, Bildung und Erziehung auf dem
Gebiet des Gesundheitswesens.

Er leistet o6ffentliche Aufkldrungsarbeit mit dem Ziel, demokratische Strukturen
im Gesundheitswesen durchzusetzen und zu erhalten. Dem sozialen und humanen
Auftrag der Arzteschaft wird dabei hohe Bedeutung beigemessen. Der Verein ver-
folgt keine berufsstindischen Interessen.

Der Satzungszweck wird verwirklicht insbesondere durch wissenschaftliche Veran-
staltungen, Mitwirkung an der 6ffentlichen Diskussion in Fragen des Gesundheits-
wesens, Beratung und Unterstiitzung anderer Organisationen sowie durch beruf-
liche Fortbildung.

Selbstlose Tatigkeit

Der Verein ist selbstlos titig, er verfolgt nicht in erster Linie eigenwirtschaftliche
Zwecke.

Verwendung der Mittel

Mittel des Vereins diirfen nur fiir die satzungsméfBigen Zwecke verwendet werden.
Die Mitglieder erhalten keine Zuwendung aus Mitteln des Vereins.

Begiinstigungen

Es darf keine Person durch Ausgaben, die dem Zweck der Korperschaft fremd
sind, oder durch unverhaltnismafig hohe Vergiitungen begiinstigt werden.
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6. Mitgliedschaft

Mitglied des Vereins kann jede Arztin und jeder Arzt und jede Person werden, die
in Ausbildung zum drztlichen Beruf steht, den Vereinszweck anerkennt und
bereit ist, sich fiir die Férderung des Vereins und seiner Ziele einzusetzen.

Die Mitgliedschaft beginnt mit dem Eintritt in den Verein.

Die Anmeldung erfolgt schriftlich beim Vorstand. Uber die Ablehnung eines Auf-
nahmevertrages entscheidet der Vorstand. Die bzw. der Betroffene hat das Recht,
innerhalb von drei Wochen schriftlich beim Vorstand Einspruch zu erheben. In
einem solchen Falle entscheidet die Mitgliederversammlung endgiiltig. Bis zur Ent-
scheidung der Mitgliederversammlung ruht der Aufnahmeantrag. Die Ablehnung
eines Antrages bedarf keiner Begriindung.

Die Mitgliedschaft endet durch den Austritt, Ausschluf3 oder Tod.

Der Austritt ist dem Vorstand schriftlich mit 3-monatiger Kiindigungsfrist zum
Jahresende mitzuteilen.

Der AusschluB3 aus dem Verein ist nur aus wichtigem Grund zuldssig. Ein solcher
ist vor allem dann gegeben, wenn das Mitglied den Zielen des Vereins zuwider-
handelt, das Ansehen des Vereins geschéddigt hat und mit der Beitragszahlung ldn-
ger als 1 Jahr in Verzug ist.

Uber den Ausschlufl eines Mitgliedes entscheidet der Vorstand. Die bzw. der
Betroffene hat das Recht, innerhalb von 3 Wochen schriftlich beim Vorstand Ein-
spruch zu erheben. In einem solchen Falle entscheidet die Mitgliederversammlung
endgliltig. Bis zur Entscheidung der Mitgliederversammlung ruhen alle Rechte des
ausgeschlossenen Mitgliedes.

. Beitrige

Jedes Mitglied hat einen Mitgliedsbeitrag zu entrichten, dessen Hohe die Mitglie-
derversammlung bestimmt.

. seschiaftsjabr

Ceschiiftsjahr des Vereins ist das Kalenderjahr.

. Organe des Vereins

Organe des Vereins sind die Mitgliederversammlung und der Vorstand.

10.Mitgliederversammlung

Die Einberufung der Mitgliederversammlung erfolgt durch den Vorstand; sie ist
mindestens 1 x jahrlich einzuberufen. Sie ist weiterhin einzuberufen, wenn minde-
stens 1/3 der Mitglieder dieses durch einen schriftlich begriindeten Antrag beim
Vorstand verlangt. Die Einberufung muf} spitestens 6 Wochen nach Antrag-
stellung erfolgen. Die Mitgliederversammlung ist ferner einzuberufen, wenn es das
Vereinsinteresse erfordert.

Die Mitgliederversammlung ist schriftlich unter Einhaltung einer Frist von minde-
stens 2 Wochen einzuberufen. Bei der Einberufung muf} die Tagesordnung der
Mitgliederversammlung bekanntgegeben werden.

BeschluBfahig ist jede ordnungsgemdB einberufene Mitgliederversammlung. Bei
der BeschluBfassung, entscheidet die Mehrheit der anwesenden Mitglieder. Zu
einem Beschlusse, der eine Anderung der Satzung enthdlt, ist eine Mehrheit von
3/4 der erschienenen Mitglieder notwendig. Auf eine Satzungsidnderung gerichtete
Antrége missen mindestens 2 Wochen vor Versammlungsbeginn den Mitgliedern
zugesandt werden.

Die bzw. der Vorsitzende des Vereins oder eine/einer ihrer/seiner Stellvertreter
leitet die Mitgliederversammlung.

Die Mitgliederversammlung beschlieft die Richtlinien der Arbeit des Vereins. Sie
beschlieBt die Entlastung des Vorstands, die Mitgliedsbeitrige, Satzungs-
anderungen und die Auflésung des Vereins. Sie wihlt den Vorstand und 2 Kassen-
priifer.

Uber die von der Mitgliederversammlung gefa3ten Beschliisse ist eine Nieder-
schrift aufzunehmen. Die Niederschrift ist von der/dem Vorsitzenden der Ver-
sammlung oder, wenn mehrere Vorsitzende titig waren, von der/dem zuletzt téti-
gen Versammlungsleiter/in zu unterschreiben. Jedes Vereinsmitglied ist berech-
tigt, sie einzusehen. Die Beschliisse werden den Mitgliedern in geeigneter Weise
bekanntgegeben.

11.Vorstand

Der Vorstand im Sinne des § 26 BGB besteht aus der/dem Vorsitzenden und den
beiden stellvertretenden Vorsitzenden. Dem erweiterten Vorstand, der iiber die
wesentlichen Angelegenheiten der Leitung des Vereins beschlieBt, gehdren auBer-
dem weitere Mitglieder in einer von der Mitgliederversammlung jeweils zu bestim-
menden Anzahl. Die/der Vorsitzende und die beiden stellvertretenden Vorsitzen-
den werden in zwei getrennten Wahlgingen vorweg gewihlt, wobei die beiden
stellvertretenden Vorsitzenden aus einem Wahlgang hervorgehen.

Die iibrigen Vorstandsmitglieder gehen aus einem einzigen Wahlgang hervor.

Gerichtlich und auflergerichtlich wird der Verein von der/dem Vorsitzenden und
den stellvertretenden Vorsitzenden vertreten, die jede/jeder fiir sich allein vertre-
tungsberechtigt sind.
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12. Amtszeit

Der Vorstand wird fiir 1 Jahr gewihlt und bleibt bis zur nichsten ordentlichen
Mitgliederversammlung im Amt.

13. Auflosung des Vereins

Der Verein kann durch den Beschluf} einer eigens hierfiir satzungsgemiB einberu-
fenen Mitgliederversammlung mit einer Mehrheit von 3/4 der erschienenen Mit-
glieder aufgelost werden. Bei Auflésung oder Aufhebung des Vereins oder bei
Wegfall seines bisherigen Zweckes ist das Vermégen zu steuerbegiinstigten
Zwecken zu verwenden. Hieritber beschlie3t die Mitgliederversammlung die den
Aufldsungsbeschlufl fat. Der Beschluf} iiber die Verwendung des Vermogens darf
erst nach Einwilligung des zustdndigen Finanzamtes ausgefithrt werden.
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