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Gerhard Baader

Militarisierung des Gesundheitswesens im National-
sozialismus und heute

Seit 1969 fordert die Bundesirztekammer eine Ergénzung der Not-
standsgesetze fiir das Gesundheitswesen. Als Begriindung miissen
Vorwinde herhalten: ein Schreckensbild bei zivilen, technischen und
natiirlichen Katastrophen, aber besonders im Verteidigungsfall wird
entworfen, bei dem durch einen Kompetenzwirrwarr und eine Desor-
ganisation keine ausreichende medizinische Versorgung der Verletz-
ten mehr moglich wére, wenn man nicht rechtzeitig Vorsorge trife.
Abgesehen davon, daf} es im Falle eines atomaren Krieges ja iiber-
haupt keine sinnvolle medizinische Versorgung mehr gibt und somit
der Bevolkerung eine falsche Sicherheit vorgetduscht wird, bedeutet
das nichts anderes als eine Propagierung einer Militarisierung des Ge-
sundheitswesens. Uber zehn Jahre haben Arztevertreter dies gefor-
dert. Noch am 7.4.1980 stellten sie fest: ,,In der bundesdeutschen Ge-
setzgebung klafft noch immer eine empfindliche, lebensbedrohliche
Liicke* und Arztekammerprésident Vilmar ,,reklamierte beim Ge-
setzgeber das ldngst iiberfillige ,Gesundheitssicherstellungsgesetz® zu
verabschieden‘‘. Die Vorarbeiten dazu liefen auf vollen Touren: am
13.5.1980 lag der Referentenentwurf fiir ein ,,Gesetz zur Anpassung
des Gesundheitswesens an besondere Anforderungen des Verteidi-
gungsfalles‘‘ vor. Was hier gefordert wurde, war die Militarisierung
des Gesundheitswesens, wie sie weithin bekannt ist: datenm#Bige Er-
fassung des Personals, Verflichtung zur Fortbildung in sogenannter
Katastrophen-, in Wirklichkeit Kriegsmedizin, Ausrichtung des Ge-
sundheitswesens nach kriegsmedizinischen Notwendigkeiten, beson-
ders die Selektion der Verwundeten nach den Grundsétzen der soge-
nannten Triage. Zwar verschwand dieser Gesetzesentwurf im Mai
1982 wieder in der Schublade, aber nicht etwa heftiger Proteste der
Offentlichkeit wegen, sondern nur um am 10.3.1982 in eienm Ent-
wurf der CDU (,,Gesetz iiber die gesundheitliche Versorgung im
Rahmen des Zivilschutzes-Gesundheitsschutzgesetz*‘) und in einem
Entwurf eines ,,Gesetzes zur Organisation des gesundheitlichen Zivil-
schutzes‘‘ der SPD wiederzuerstehen, die inhaltlich nichts 4nderten,
sondern nur die Kompetenzen stirker auf die Linder verlagerten.
Unter den neuen politischen Bedingungen in Bonn ist ohnehin nur
mehr der Entwurf der CDU relevant. Die #rztlichen Standesvertreter
wurden auch weiterhin nicht miide, nach diesen gesetzlichen Rege-
lungen zu rufen. Sie treffen sich hier mit den Interessen der Militérs,
die — wie der ehemalige Chef des Bundeswehrsanitétswesens Reben-
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tisch — ein fiir den Kriegsfall zentralistisch durchorganisiertes Ge-
sundheitswesen forderten, weil sonst ,,die Bundeswehr im Verteidi-
gungsfall hoffnungslos iiberfordert wire*‘. Um den Verteidigungs-
und Spannungsfall geht es also hier ohne Umschweife und nicht um
den Katastrophenfall, fiir den auch die bisherigen Regelungen ausrei-
chen. Wenn die Arztevertreter so energisch fiir dieses neue Gesetz
eintreten, ja es geradezu als Vorreiter immer von neuem fordern, so
hat das nicht nur objektive Griinde. Im ,,Blauen Papier‘‘ der Bun-
desdrztekammer zur ,,Weiterentwicklung der gesundheits- und so-
zZialpolitischen Vorstellung der Deutschen Arzteschaft heiBt es viel-
mehr: ,,Das in der Bundesrepublik Deutschland bestehende System
der ambulanten #rztlichen Versorgung muf auch im Spannungs- und
Verteidigungsfall erhalten bleiben*‘. Das heif3t nichts anderes als, daf3
— wie es in einer Bund-L#nder-Besprechung bereits Ende September
1980 hie3 — die kassenérztliche Versorgung im Regelungsbereich der
kassenirztlichen Vereinigungen zu verbleiben habe. Ebenso wird die
Fortbildung in Katastrophen-, d.h. Kriegsmedizin ausdriicklich von
den Kammern tibernommen. Das bedeutet nichts anderes, als das die
drztlichen Standesorganisationen deshalb so laut nach diesem Not-
standsgesetz fiir das Gesundheitswesen rufen, um sicherzustellen, da
im Spannungs- und Kriegsfall — auch in dem des Atomkriegs — das
Monopol der niedergelassenen Arzte auf ambulante Behandlung
ebenso unangetastet bleibt wie das der Kammern auf Fortbildung.
Dafiir identifizieren sie sich ohne Zdgern mit rein milit4rischen Not-
wendigkeiten. )

Diese Tatsachen haben bei den Arztevertretern in Deutschland
Tradition. Bereits im Ersten Weltkrieg war ihre Forderung nach Ver-
besserung des Gesundheitswesens — auch durch eine Ausbildung
von Notérzten — nur so lange zu héren, bis ihre standespolitischen
Uberlegungen wieder die Uberhand gewannen. Denn von 1917 an
war nichts mehr davon zu héren; sie dachten nur mehr an die Kon-
kurrenz, die ihnen nach dem Krieg durch diese Kollegen erwachsen
wiirde und stemmten sich, so gut sie es konnten, gegen diese Vergro-
Berung ihrer Zahl, obzwar sich die objektive Notsituation in der 4rzt- .
lichen Versorgung in den Lazaretten nicht ge4ndert hatte. Eine ei-
gentliche Militarisierung des Gesundheitswesens, wie sie heute ge-
plant ist, hatte aber damals nicht stattgefunden.

Diese Militarisierung war jedoch ein typisches Kennzeichen der
Medizin im Dritten Reich. Die eigentliche Wehrmedizin war fast tra-
ditionell zu nennen und hatte sich seit der Weimarer Republik nicht
prinzipiell gesindert. Bis 1942 sind die Sanit#tswesen von Heer, Mari-
ne und Luftwaffe getrennt. Heeressanitéitsinspekteur war bis 1940
Generalstabsarzt Prof. Dr. Waldmann, bis 1942 Generalstabsarzt
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Prof. Dr. Siegfried Handloser und danach Generalstabsarzt Dr.
Walter. Bis Ende 1943 war Prof. Dr. Erich Hippke, ab 1. Januar
1944 Prof. Dr. Oskar Schroder Inspekteur des Luftwaffensanitits-
wesens. Marinesanitétschef war bis Herbst 1943 Generalstabsarzt
Prof. Dr. Fikentscher, danach Generalstabsarzt Greul.

Erst 1942 begann sich das zu 4ndern, némlich durch die Ernen-
nung des Begleitarztes Hitlers Karl Brandt zum Generalbevollméch-
tigten des Fiihrers fiir das Sanitéts- und Gesundheitswesen, und zwar
sowohl fiir den zivilen wie auch fiir den militérischen Sektor. Dies
steht jedoch erst am Ende einer langen Entwicklung, die keineswegs
konsequent verlief, sondern — wie stets im Nationalsozialismus —
von inneren K#mpfen von Machtgruppen innerhalb der Partei be-
gleitet war und der letztlich, wenn man die Zentralisationstendenz
zum MafBstab nimmt, der Erfolg versagt blieb.

Die Militarisierung des zivilen Bereichs des Gesundheitswesens ist
jedoch alter. Die sich in der Weimarer Republik wirtschaftlich be-
droht fithlenden Arzte, die sich stets von Schriften zu einer Sozialisie-
rung des Heilwesens umgeben glaubten, waren den Nationalsoziali-
sten in hellen Scharen zugelaufen; ihr Organisationsgrad lag mit 45%
weit iiber dem z.B. der Lehrer. Die Voraussetzung fiir eine Neuord-
nung des Gesundheitswesens im Sinne der Nationalsozialisten waren
also giinstig. Dieses neuzuschaffende Gesundheitswesen war nichts
anderes als die Inpflichtnahme jedes einzelnen. Oberste Richtschnur
war dabei das Fithrerprinzip, und der Arzt war dabei als Fithrer in ei-
ner rassisch orientierten Bevolkerungspolitik vorgesehen. Rassenpfle-
ge und Aufartung entsprach — auch als Gegengewicht kontraselek-
torischen Wirkung des Krieges, in dem gerade die Tiichtigsten am
meisten gefihrdet waren — Ausjéte und Ausmerze des Erbkranken,
des Leistungs- und damit auch Gemeinschaftsunfihigen. Es ergeben
sich damit als Leitlinien dieser Volksgemeinschaft die des Leistens,
Verwertens und Vernichtens. Sie werden nicht nur die Terrormecha-
nismen des Dritten Reiches bestimmen, sondern zur Grundlage der
gesellschaftlichen Realitét in Deutschland insgesamt werden. In die-
ses Konzept fiigt sich nahtlos das ein, was die Nationalsozialisten un-
ter der Gesundheitsfithrung des deutschen Volkes insgesamt verstan-
den.

Die Vorstellung einer Fithrung, ja eines Fithrers, war #rztlichem
Denken wohlvertraut. Einer Vorstellung von einer Exklusivitét des
Arztberufes, die weder durch Studium und Wissen, sondern nur
durch die angeborene Personlichkeit des Arztes, also durch Fiihrerei-
genschaften, zu erreichen ist, korrespondierte bei vielen Arzten schon
in der Weimarer Zeit ein ausgeprégtes ElitebewuBtsein von Arzten als
einem Teil des mittelstandischen Biirgertums, das seine sozialen und
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wirtschaftlichen Privilegien in der Republik bedroht sah und seine
prophylaktische und therapeutische Aufgabe fiir den ganzen Volks-
korper auf  biologistisch-rassenhygienisch-sozialdarwinistischer
Grundlage wahrzunehmen bereit war. All dies wird ein guter Aus-
gangspunkt fiir die Nationalsozialisten, nach 1933 an die Neuord-
nung des Gesundheitswesens in ihrem Sinne zu gehen. Was die Na-
tionalsozialisten darunter verstanden, wird auf dem Reichsparteitag
1936 der Leiter des Hauptamtes Volksgesundheit, Dr. Fritz Bartels,
erklédren: ,,Ein Volk, das seinen Weg in die Zukunft gehen soll und
will, muf} soweit irgend méglich im Vollbesitz seiner aufgrund seines
Erb- und Rassegutes iiberhaupt erreichbaren Leistungsfahigkeit und
Gesundheit sein. Es muf} zuverl4ssigst Sorge dafiir getragen werden,
daB} diese Leistungsfshigkeit und Gesundheit nicht vorzeitig absin-
ken, sondern, daf} sie trotz aller Lebensnot bis ins hohe Lebensalter
erhalten werde. Was fiir ein Volk gilt, gilt selbstverstandlich fiir jeden
Volksgenossen‘“. Dies ist nichts anderes als eine konsequente Milita-
risierung des Gesundheitswesens, auch oder gerade im zivilen Sektor.
Die Voraussetzung zum Voranschreiten auf diesem Wege war die
Gleichschaltung des Gesundheitswesens, wie sie sofort nach der
Machtergreifung in Angriff genommen wurde. Die Krankenkassen
und ihre Selbstverwaltungsgremien wurden systematisch zerschlagen.
Von der Brutalit#t bei der Ausschaltung der von dieser Organisation
vertretenen sozialmedizinischen und sozialhygienischen Ansitze im
Gesundheitswesen unterscheidet sich das Vorgehen der Nationalso-
Zialisten gegeniiber den Arzten als Stand; bei ihnen ging es darum, sie
in den neuen nationalsozialistischen Staat zu integrieren. Das ist ih-
nen, da die Arzte in groem MaBe dem rechten Spektrum zuzurech-
nen waren, auch weitgehend gelungen. Der Nationalsozialistische
Deutsche Arztebund und sein Fiihrer Dr. Gerhard Wagner erhielten
von Hitler den unmiBverst4ndlichen Auftrag, den Arztestand neu zu
ordnen. Doch wihrend Wagner bei den Krankenkassen hart zugriff,
gelang ihm bei den é4rztlichen Standesorganisationen weitgehend die
Selbstgleichschaltung und Selbstreinigung, die am 5. April 1933 voll-
zogen war. Fr. Karl Haedenkamp — der neue und alte Geschifts- -
futhrer des Hartmannbundes — erneuerte dabei das Treuebekenntnis
zu Hitler: ,,In all den vergangenen Jahren habe die 4rztliche Fithrung
stets ihren Charakter als deutsche Arzte zu wahren gewuft‘. Am 7.
Juni 1933 erfolgte der letzte Schritt: der Vorsitzende des Deutschen
Arztevereinsbundes und des Hartmann-Bundes Dr. Alfons Stauder
trat als Vorsitzender der 4rztlichen Spitzenverbdnde zuriick; Wagner
wurde neuer Vorsitzender. Wagner hat die alten st4ndischen Forde-
rungen der Arzteschaft erfiillt, indem er am 2. August 1933 die Kas-
senérztliche Vereinigung Deutschlands begriindete und sie selbst nach
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dem Fithrerprinzip aufbaute. Das Fithrerprinzip ging auch in die
Reichsérzteordnung vom 13. Dezember 1935 ein. Andererseits erfiill-
te sie die aite drztliche Forderung eines einheitlichen Arztestandes.
Dariiber hinaus — so Wagner — wird in ihr die Gesamtheit eines Be-
rufs ,,in den Dienst... des nationalsozialistischen Staates gestellt...
Der Reichsérztekammer... unterstehen mit Ausnahme der Sanitéts-
offiziere alle Arzte... An der Spitze der Reichsirztekammer steht der
Reichsérztefithrer in autoritdrer Stellung... Sie ist ein Instrument na-
tionalsozalistischen Willens zur... Einordnung aller Gruppen... in die
grofe, sich gegenseitig stiitzende Gemeinschaft‘. Am 30. April 1936
wird dann sowohl der Arztevereinsbund als auch der Hartmannbund
aufgelost. Somit war es Wagner durch geschickte Mafinahmen ge-
lungen, den gesamten #rztlichen Stand politisch einheitlich im Sinne
des Nationalsozialismus auszurichten und eine homogene Arzte-
schaft zu schaffen, die den neuen Staat unterstiitzte oder zumindest
nicht aktiv gegen ihn vorging. ,,Damit ist der deutsche Arzt*‘ — so
wieder Wagner — ,,endlich vom Arzt des Individuums zum Arzt der
Nation geworden, der... bewufit dazu gefithrt wird, alle Verrichtun-
gen im Sinne der nationalsozialistischen Weltanschauung zu sehen
und durchzufithren**. Die Nationalsozialisten waren mit diesem Arz-
testand insgesamt zufrieden; denn — so Reichsérztefithrer Dr. Leo-
nardo Conti, der Nachfolger Wagners, 1943 — , die Arzte haben
von allen akademischen Berufen zuerst und am aktivsten in der na-
tionalsozialistischen Bewegung gestanden*‘. Alles in allem kann man
sagen, daB mit diesen MafBnahmen die erste Etappe der Militarisie-
rung des Gesundheitswesens im zivilen Bereich als abgeschlossen gel-
ten kann. Sie war rechtzeitig erfolgt; Hitler selbst erklédrte 1936 in sei-
ner geheimen Denkschrift zum Vierjahresplan:

1. Die deutsche Armee muf in vier Jahren einsatzfihig sein;

2. die deutsche Wirtschaft muf in 4 Jahren kriegsfihig sein.

Die Leistung ist jetzt sicherzustellen; sie wird zum entscheidenden
Faktor. ,,Nur der Leistungswille* — so Dr. Hans Hoske, Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter im Hauptamt Volksgesundheit der NSDAP,
1936 — ,,entscheidet iiber den sozialen Wert des Menschen*. Die
Medizin war bereit, ihren Anteil an diesem Teil der Kriegsvorberei-
tung zu leisten.

3. In diesem Zusammenhang ist auch die systematische Schulung und
Ausbildung des #rztlichen Nachwuchses im Sinne des nationalsoziali-
stischen Arttums zu sehen, die auf den engen Mitarbeiter und Stell-
vertreter Wagners Kurt Blome zuriickgeht, dessen spezielle Aufgabe
in der #rztlichen Fortbildung bestand. Dazu sollte die ,,Fithrerschule
der Deutschen Arzteschaft* in Alt-Rhese in Mecklenburg dienen, die
— so Wagner bei ihrer Eroffnung am 1. Juni 1935 — die Aufgabe
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hatte, ,,den unbedingt notwendigen hochqualifizierten Fithrernach-
wuchs aus der Jungérzteschaft heranzubilden*. Die Grundlagen na-
tionalsozialistischer Gesundheitsfithrung mit all ihren Aspekten wa-
ren es, die hier wie an den einzelnen Universitétsstédten an die Jung-
érzte herangetragen wurden.

Wagners Nachfolger Conti hatte von Anfang an eine noch gréfere
Machtfiille, als sic Wagner je besessen hatte. Er war Reichsérztefiih-
rer, als Hauptdienstleiter der NSDAP Leiter des Hauptamtes Volks-
gesundheit, Vorsitzender des NSDAeB und Vorsitzender der Reichs-
drztekammer. Im Gegensatz zu Wagner, der stets SA-Arzt geblieben
war, war Conti 1930 in die SS iibergewechselt. Seit April 1933 war er
Ministerialrat im Ministerium des Innern. Als Staatssekret4r hat er ab
1939 die Abteilung 4, die fiir das Gesundheitswesen zustidndig war,
straff durchorganisiert.

Er hat ihr das Reichsgesundheitsamt eingegliedert, ebenso wie das
Deutsche Rote Kreuz, das seit 1937 als Président den Reichsarzt der
SS und Polizei Dr. Grawitz, Gruppenfiihrer der SS und ranghdéch-
sten SS-Arzt hatte. Zu seinem Stellvertreter Blome, der es 1934 abge-
lehnt hatte, Reichsarzt der SS zu werden, und der im Vergleich zu
Conti als gem#Bigt galt, stand er im Gegensatz. Vor seiner Ernen-
nung zum Reichsérztefiihrer, fithrte er die Séuberung des Gesund-
heitswesens von Juden und Marxisten brutal durch. Auch spéter ist
seine Position in der Rassenfrage radikal; aufgrund dieser Positionen
hat Hitler ihm sogar die Durchfithrung der sogenannten ,,Euthana-
sie*“ entzogen. Seine Befugnisse sind besonders seit Beginn des Krie-
ges sehr erweitert worden. 1942 wurde er zum Reichsgesundheitsfiih-
rer ernannt. Das zivile Gesundheitswesen ist unter ihm endgiiltig mili-
tarisiert worden. Was das hieB, 146t sich am besten anhand der Lei-
stungsmedizin zeigen; gleichzeitig zeigt sich an ihr auch, wie als neues
Machtzentrum im Gesundheitswesen die Deutsche Arbeiterfront und
besonders ihr Amt fiir Volksgesundheit bereits neben Wagner getre-
ten war. Die Situation war seit 1935, besonders aber seit dem Vier-
jahresplan 1936, fiir die nationalsozialistischen Machthaber schwierig
geworden; den Engpéssen auf dem Arbeitsmarkt korrelierten st4ndig
steigende Krankenstdnde. 1937-1939 war es eine Zunahme von mehr
als 20 %. Die Ursache davon war ebenso die Unruhe unter der Be-
volkerung infolge einer hemmungslosen Anwendung der Sterilisie-
rungsgesetze als auch eine erste Antwort auf die neuen Leistungsan-
forderungen in den Betrieben. Systematisch wurde nun vorgegangen
und der Versuch gemacht, auch das Privatleben des Einzelnen riick-
sichtslos zu reglementieren. ,,Der Nationalsozialismus‘* — so Dr.
Heinrich Grote als Stellvertreter des Reichsérztefithrers stellvertreten-
der Reichsfithrer der Kassendrztlichen Vereinigung Deutschlands
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1936 — ,,erhebt den Totalit4tsanspruch auf die Lebensfithrung jedes
Einzelnen. Er erhebt ihn auch auf die Gesundheitspflege*“. Das be-
deutete Schritt fiir Schritt eine Neuordnung des Vertrauensérztlichen
Dienstes sowie die Anweisung vom strellvertretenden Reichs-
arztefithrer, Dr. Fritz Bartels 1938 daB ,,die Austellung privat-
arztlicher Zeugnisse tiber die Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsunfahig-
keit Arbeitssuchender unzuldssig* ist ,,und zu unterbleiben‘* hat.
Dies alles war in die Hand von Arbeitséirzten iibergegangen, die dem
Reichsarbeitsministerium unterstanden. Der Betriebsarzt, dem
»»Hauptamt fiir Volksgesundheit** der Deutschen Arbeiterfront un-
terstellt, stand am Ende dieser Entwicklung. Der so entstandene
Kompetenzwirrwarr — Reichsérztefithrer im Reichsministerium des
Innern, Reichsarbeitsministerium, Hauptamt fiir Volksgesundheit
der NSDAP und Amt fiir Volksgesundheit der Deutschen Arbeiter-
front — fiihrte zwar einerseits zu vielfachen Auseinandersetzungen,
die die Effizienz des Systems als Ganzes behinderten. Festzuhalten ist
jedoch andererseits, daB} in einem stirkeren Mafe auch eine Diagno-
stik der Gesunden in allen wehrwirtschaftlich wichtigen Betrieben
vorbereitet und zum Teil durchgefiihrt wurde, deren Daten auch den
Erbgesundheitsgerichten zugénglich gemacht werden konnten. Am
Ende sollte die gesundheitskartenmaBige Erfassung jedes Deutschen
stehen. Dal} dies alles zu nichts anderem als Leistungssteigerung, zu
einer stidndig zunehmenden Militarisierung der Arbeit und letztlich zu
,» Vernichtung durch Arbeit** fithren mufte, verstand sich von selbst.
Seine Konsequenz fand dies alles in der sozialdarwinistischen Vorstel-
lung der Ausmerze des nicht mehr Lebenstiichtigen und Arbeitsfahi-
gen. ,,Im strengen Sinne biologisch und deshalb ein erstrebenswertes
Ziel fur die Gesundheitsfithrung* — so Dr. Bockhacker, seit 1939
Leiter des Amtes filr Volksgesundheit der Deutschen Arbeiterfront
— ,,ist aber erst ein Zustand, wenn der Zeitpunkt des allmzhlichen
Krifteschwundes kurz vor dem Eintritt des physiologischen Todes
liegt und der endgilltige Kréfteverfall mit ihm zusammenfllt*‘. Die
sich verschédrfende Kriegssituation lieB solche weitreichenden Pline
nicht zur Ausfithrung kommen. Was in der immer kritischer werden-
den Situation an der Front und in der Heimat, in der alles militarisiert
wurde, realisiert wurde, waren mobile vertrauensérztliche Komman-
dos, die riicksichtslos gesund schrieben. Betriebsérzte gaben nicht sel-
ten Hinweise iiber angebliche Simulanten und Arbeitsverweigerer an
die Gestapo weiter. Daf} die Situation der zwangsdeportierten Aus-
ldnder und Zwangsarbeiter jeder Art sich nicht mehr von denen von
in Arbeitslagern Festgehaltenen zu unterscheiden begann, braucht
nicht besonders hervorgehoben zu werden.

1942, als die Situation an der Front und in der Heimat immer aus-
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sichtsloser zu werden begann, ging Hitler an eine Neuordnung und
Straffung des Gesundheitswesens. Am 28. Juli 1942 ernennt er seinen
Begleitarzt Prof. Dr. Karl Brandt zum Generalbevollméchtigten des
Fithrers, am 25. August 1944 zum Reichskommissar des Fiihrers fiir
das Sanit4ts- und Gesundheitswesen. IThm wird damit das gesamte zi-
vile und milit4rische Gesundheits- und Sanitétswesen unterstellt. Zur
gleichen Zeit, namlich 1942, werden die Sanitétsbehdrden der drei
Wehrmachtsteile zusammengefafit. Der bisherige Sanitétsinspekteur
Handloser wird zum Chef des Wehrmachts-Sanitétswesens ernannt.
Die Ernennung Brandts hat die immer desolater werdende Situation
im Gesundheitsbereich nicht beheben konnen, sondern nur die
Schwierigkeiten vergroBert. Die Kompetenzrangeleien zwischen
Brandt, Conti und Handloser aber auch mit Ley waren vorprogram-
miert. Die Inspektionen Brandts bzw. die seiner Mitarbeiter waren
gefiirchtet; es gab Gauleiter, die diesen Kommissionen in ihren Berei-
chen die Titigkeit untersagten. Denn sie stifteten nur Unruhe, beson-
ders wenn sie Riistungsbetriebe mit hoher Krankheitsquote durch-
kimmten, um angebliche Simulanten und Driickeberger aufzuspii-
ren. So hat dieser Versuch Hitlers, das Gesundheitswesen mit starker
Hand zusammenzufassen und in seinem Sinne zu militarisieren insge-
samt nur Verwirrung und mindere Effizienz gezeitigt.

Das Wehrmachtssanitdrwesen mufite davon abhéngig seine eige-
nen Wege gehen; denn hier waren die Probleme bei der herannahen-
den Niederlage nicht kleiner, sondern gréf3er geworden; ihnen entge-
genzutreten erlaubte keinen Aufschub. Auch die 800 000 Lazarett-
betten, die Ende 1942 unter riicksichtsloser Ausnutzung aller, auch
der zvilen Einrichtungen bereitstanden reichten nicht aus. Hinzu
kam etwas weiteres: Was die Zitterer des Ersten Weltkrieges gewesen
waren, waren nun Ohren- und Ulcus-Kranke. Ab Mai 1943 wurden
diese chronisch Kranken oder Krank-Gewordenen in sogenannten
Magen-, in geringerm Mafe in Ohrenbataillonen zusammengezogen,
in der Absicht sie wieder aktiv ins Kriegsgeschehen einzufiigen. Ar-
beitstagungen der beratenden Fachérzte beschiftigten sich seit 1943
mit der Frage, wie Frostgeschédigte, Ulcus- und Diphteriekranke und
Soldaten mit postdysenteritischen Magenstérungen wieder militérisch
eingesetzt werden konnten. Verschérfte neue Richtlinien wurden fiir
Tauglichkeitsbeurteilungen erlassen und sie sollten neben einer dau-
ernden Kontrolle der Verwundeten in den Lazaretten dazu fithren,
die letzten Reserven zu mobilisieren. Die leitenden Organe des Sani-
tatswesens leisteten dabei Schiitzenhilfe. Erst das Ende des Krieges
setzte diesem Treiben ein Ende, bei dem stets von neuem Lazarette
durchkammt und Soldaten noch vor ihrer Genesung wieder an die
Front geworfen wurden. :
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Dies alles, die véllige Militarisierung des zivilen Bereichs des Ge-
sundheitswesens wie der brutale Einsatz des Milit4rwesens zur Mobi-
lisierung der letzten Reserven, hatten das Ende des Dritten Reiches
verzogern, aber nicht aufhalten kénnen. Mit ihm hatten die eigentli-
chen Grundmaximen nationalsozalistischer Gesundheitspolitik,
némlich Heilen im Spannungsfeld von Leisten, Verwerten und Ver-
nichten mit 1945 in dieser Form ihr Ende gefunden. Was jedoch den
Zusammenbruch iiberlebt hat ist die ungebrochene Kontinuitét tech-
nokratischen Denkens in der Medizin, die auch aus dieser Militarisie-
rung des Gesundheitswesens im Dritten Reich gesprochen hatte. Was
bald nach dem Ende des Krieges wieder errichtet wurde, waren die
#rztlichen Standesorganisationen sowie die von den Nationalsoziali-
sten errichteten zentralen Organisationsformen, d.h. KV und Arzte-
kammern, nur ohne das Fithrerprinzip.

Diese Standesorganisationen versuchen nicht andres als eh und je
das, was sie als Interessen ihrer Mitglieder verstehen, wahrzunehmen.
Diese ihre Haltung hat ihre klare Kontinuit#t.

Schon im Ersten Weltkrieg hatten die #rztlichen Standesvertreter
ihre Interessen wahrzunehmen gewuBt. Sie hatten trotz ihrer sonst
fast ausnahmslos staatstragenden Haltung bereits die Nachkriegszeit
im Blick, als sie trotz Schwierigkeiten in der medizinischen Versor-
gung gegen ein Uberhandnehmen der Notrzte Stellung nahmen, um
spétere Konkurrenz klein zu halten. Ihre Bereitschaft zur weitgehen-
den Selbstgleichschaltung brachte den #rztlichen Standesverbidnden
und ihren Reprisentanten im Dritten Reich die lange gewiinschte ein-
heitliche Vertretungsform; ihre Unterordnung unter das militarisierte
Gesundheitswesen im Dritten Reich erlaubte es ihnen auch in der
Kriegssituation ihre Standesinteressen wahrzunehmen. Heute sind ih-
re Argumente zwar vordergriindig die Versorgung der Bevélkerung
im Krisen- und Katastrophenfall; dahinter steht — und deshalb wa-
ren sie die ersten, die die Forderung nach einem Gesundheitssicher-
stellungsgesetz erhoben — der Wunsch, daB3 auch in dieser Situation
die in der Bundesrepublik festgeschriebene Organisationsform #rztli-
cher Versorgung nicht angetastet wird.

Abschlieflend sei noch auf eine weitere Tatsache hingewiesen; Ka-
tastrophenmedizin — und so ist es auch in allen Lehrbiichern zu le-
sen — ist Massenmedizin unter erschwerten Bedingungen; sie ist kei-
ne individuelle Leistung und erfolgt in den drei klassischen Phasen
der Hilfeleistung
1. sofortige Hilfeleistung ,

2. Wiederherstellung der Lebensbedingungen in der Katastrophen-
zone
3. Wiederaufbau.
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Als erste, wichtigste Aufgabe dieser Katastrophenmedizin wird die
Patientensortierung, die sogenannte Triage, angesehen. Patienten
werden danach unterschieden, ob bei ihnen sofortiger Behandlungs-
zwang besteht, ob Frithbehandlung nétig oder verzégerte Behand-
lung moglich ist. Diesem Personenkreis stehen nicht nur Leichtver-
letzte gegeniiber, sondern auch Hoffnungslose, die isoliert gelagert
werden sollen. Das ist aus den Erfahrungen der Milit4rmedizin des
Zweiten Weltkriegs entnommen; es war in vergleichbarer Form in
Richtlinien fiir die Versorgung Verwundeter in den vorderen
Sanitétseinrichtungen seit 1940 geregelt. Das heif}t nichts anderes als
Selektion. Im Dritten Reich wurde nach Wiederherstellung von
Kampf-oder zumindest Leistungsfihigkeit selektiert; dafl Selektion
nach Uberlebenschancen letztlich nichts anderes bedeutet, ist offen-
kundig. Zu all dem kommt noch etwas anderes: Alle stimmen darin
iiberein, daf unter den gegebenen heutigen strategischen Verhéltnis-
sen in Mitteleuropa jede bewaffnete Auseinandersetzung atomar sein
wird. Deshalb ist es sinnlos {iber Uberlebenschancen zu spekulieren.
Deshalb darf auch nicht unter dem Vorwand von sogenannten Vor-
sorgemafnahmen eine Militarisierung des Gesundheitswesens statt-
finden, deren Strukturen fatal an Entwicklungen erinnern, die im
Dritten Reich zur Eingliederung des Gesundheitswesens in seine Ver-
nichtungsmechanismen gefiihrt haben.

Robert Pfeiffer
Triage in Militir- und ,,Katastrophenmedizin‘‘

Seit drei Jahren — die Bundesérztekammer gab selbst den Startschuf}
— wird eine engagierte Diskussion um die ,,Katastrophenmedizin*¢
gefithrt. Hauptséchlich geht es dabei um ihr Kernstiick, die Triage
(auch Sichtung oder sorting genannt). Bei einem ,,Massenanfall*,
der die Einrichtungen des Gesundheitswesens iiberfordert, sollen die
Verletzten zunichst nach Prognose und Dringlichkeit der Behand-
lung kategorisiert (meist in vier Gruppen) und erst dann behandelt
werden. Die Gruppe der Schwerstverletzten (auch Gruppe der
,,Hoffnungslosen*’, der ,,abwartenden Behandlung‘‘ oder kurz
,,T4* genannt) wird jedoch ohne medizinische Versorgung bleiben
— bis auf Absonderung und Gabe von sedierenden und schmerzlin-
dernden Medikamenten.

Darum dreht sich hauptséchlich die Diskussion. Kann und muf}
man schwerverletzte Patienten, fiir deren Versorgung im medizini-
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