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Editorial

Derhiervorliegende 6. Band des „Jahrbuches fürKritische Medizin"
erscheint - hoffentlich rechtzeitig - zum „Gesundheitstag 1980", der
parallel zum 83. Deutschen Ärztetag inhaltliche, konzeptionelle und
organisatorische Alternativen zur und eine Kritik an derherrschenden
Medizin darstellen will. Die Medizin-Redaktion unserer Zeitschrift
begrüßt diesen „Gesundheitstag" und wird auch an Veranstaltungen
dort beteiligt sein.

Dem Konzept entsprechend sind im vorliegenden Jahrbuch wieder
Beiträge aus den verschiedensten Bereichen sozialmedizinischer und
gesundheitspolitischer Arbeit zusammengebracht worden. Besonders
möchten wir auf die Arbeit von Everstt. a. hinweisen, die sich mit den
Arbeitsbedingungen von Krankenhausärzten beschäftigt und die Kurz
fassung eines Gutachtens für die ÖTV/Bcrlin darstellt. Dieses Gutach
ten wird wahrscheinlich noch wesentlicheBedeutung bei der Auseinan
dersetzung um die Kündigung des jetzt geltenden Tarifvertrages für
angestellte Arzte haben. Es geht dabei darum, die Zahl der zugelassenen
Nachtdienste im neu zu schließenden Tarifvertrag zu reduzieren bzw.
die „überlangen Dienste" nicht mehr zuzulassen.

In der Arbeit von Brock u. a. wird über die Erfahrungen bei der
Zusammenarbeit zwischen Beschäftigten eines Industriebetriebes und
Wissenschaftlern am Thema „betriebliche Gesundheit" berichtet.
Unseres Wissens erstmalig in der BRD und Westberlin sind hier die
Beschäftigten - nach dem Vorbild der italienischen Arbeitermedizin
(Vergl. Berlinguer in diesem Heft und Wintersberger, Jahrb. f. Krit.
Med. - Band. 3) - in die aktive Untersuchung ihrer betrieblichen Bela
stungen und der Gesundheitsstörungen mit einbezogen worden. Nicht
Forschung über, sondern mit den Beschäftigten hat an einem betriebsre
levanten Thema einen Anfang bekommen.

Der Beitrag von Haussier nimmt im Argument erstmalig eine medi-
zin-theoretische Diskussion auf. Einigen wird er möglicherweise noch
etwas abstrakt - fernab der gesundheitspolitischen Brennpunkte -
erscheinen. Wirmeinen jedoch, daß hiermit Grundlagen angesprochen
sind, die auch - über zahlreiche Vermittlungsschritte - für Sozialmedi
zin und Gesundheitspolitik eine große Bedeutung haben.

Wie schon im Editorial des „Jahrbuches 4" angekündigt, sollen in
Zukunft neben dem „Jahrbuch für Kritische Medizin", das auch mehr
als einmal im Jahr erscheinen kann, die „Argumente für eine Soziale
Medizin" als Schwerpunkthefte erscheinen. Arbeitstitel für die Planung
der nächsten Bände sind: 1. Primärprävention, 2. Gewerkschaft und
Medizin und 3. Alternative Medizin. Wir fordern potentielle Autoren
auf, Vorschläge, Beiträge, Exposecs zuschicken.
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Wolfgang M. Evers, DietrichJ. von Klein, RolfA. Kromat-Häckel

Gesundheitliche und soziale Folgen der Arbeitsbe
dingungen von Krankenhausärzten.*

* Aufgrund der z.Zt. laufenden Klagen von Krankenhausa'rzten und der sich
häufenden massiven Proteste von Krankenpflcgepcrsonal gegen ihre Arbeitsbe
dingungen, insbesondere die Regelung der Bereitschaftsdienste (BD) und der
Nachtdienste gab dieBezirksverwaltung Berlin derGewerkschaft ÖTVFrieder
Naschold, Direktor am Wissenschaftszentrum Berlin, den Auftrag zur Erstel
lung eines wissenschaftlichen Gutachtens über: „Auswirkungen von Nachtar
beitundBereitschaftsdienst aufdenGesundheitszustand vonArbeitnehmern im
Gesundheitswesen, sowie Auswirkungen auf die Patientenbetreuung." Dem
ehrenamtlichen Beirat, der die Erstellung des Gutachtens betreute, gehörten
Wolfgang Bolm, Dieter Borgers, Wolfgang Fritz, Rainer Gensch, Constanze
Jacobowski, FriederNaschold und Rolf Rosenbrock an. In diesem Gutachten
werden auch die Arbeitsbedingungen des Krankcnpflegcpersonals untersucht,
die indiesem Aufsatz jedoch unberücksichtigt bleiben.

Fragestellung

Tausende von Krankenschwestern und -pflcgcrn sowie Ärzten müs
sen jede Nacht arbeiten, um die notwendige Kontinuität derBehand
lung und Versorgung derPatienten zugewährleisten. Sie tun dies unter
den spezifischen Anforderungen, die krankenbetreuende Tätigkeit in
der Organisationsform des Krankenhauses mit sich bringt.

Angesichts der laufenden Veränderungen dieser Anforderungen und
vordem Hintergrund derTatsache, daß Krankenhausärzte in verschie
denen Städten der Bundesrepublik und in Westberlin gegen ihre
Arbeitsbedingungen, insbesondere gegen die Bcreitschaftsdienstrege-
lungen, vor Arbeitsgerichten Klage erhoben haben, stellt sich die Frage
nach den gesundheitlichen Auswirkungen von Nachtarbeit und Bcrcit-
schaftsdienst auf den Gesundheitszustand von Arbeitnehmern im
Krankenhaus und den Auswirkungen dieser Dienstformen auf die Ver
sorgung und Betreuungder Patienten.

Herkömmliche Betrachtungen dieses Problemkomplexes beschrän
ken sich zumeist auf einen relativ engen arbeitsmedizinischen und
arbeitswissenschaftlichen Ansatz, der auf der Entstehungsseitc nur
einige ausgewählte Anforderungen in die Erfassung der Belastungen
einbezieht und auch die Auswirkungen auf die Betroffenen nur hin
sichtlich weniger, meist physiologisch faßbarer Größen berücksichtigt.

Demgegenüber weisen neuere Studien verstärkt daraufhin, daß die
Isolierung einzelner Anforderungsfaktoren als Belastungen oder auch
deren additive Berücksichtigung nicht ausreichen, um die Belastungssi-
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die Ergebnisse dieser Auswertung informiert worden ist, geht man
daran, entsprechende Arbeitsplätze in ihren Bedingungen zu verän
dern. Dies ist jedoch nur möglich, wenn eine entsprechende gewerk
schaftliche Macht - wie sie inden genannten Betrieben vorhanden ist -
für eine betriebliche Umsetzung sorgt. Die betriebsärztliche Versor
gung ist aus derHand derUnternehmensleitung indie Kompetenz der
Gemeinde überführt worden. (Die Unternehmensleitung hat jedoch
weiterhin für die Kosten der ärztlichen Versorgung aufzukommen).
Entstanden ist so ein kontinuierlicher Prozeß der Reflexion der Bezie
hung zwischen Arbeitswelt und Gesundheit mit daraus resultierenden
Veränderungen der Arbcitswclt. Diese Veränderungen sind allerdings
immer wieder nur betriebspolitisch durchzusetzen und verlangen
immer wieder denArbeitskampf oderzumindest dieorganisierte Macht
der abhängig Beschäftigten. Offensichtlich ist,daßdamitnichtautoma
tisch alle Erkrankungen zu „quasi-Bcrufserkrankungen" werden.
Immer muß ein Zusammenhang zwischen Krankheit und speziellem
Arbeitsplatz nachgewiesen und dann betriebspolitisch eine entspre
chende Veränderung durchgesetzt werden. Mit der Aufmerksamkeit
bezüglich desZusammenhangs zwischen Gesundheit und Arbeitsplatz-
bedingungen wächst auch das Bewußtsein, das häufig durch die Pro
duktionsbedingungen die Gesundheit geschädigt wird. Zu erwähnen
ist, daß in den jetzt zehn Jahren, in denen dieses Modell in Terni funk
tioniert, mehrfach die Bcfragungsbögen für die „Gesundheitstagebü-
chcr" aufgrund wachsender und differenzierterer Einsicht verändert
worden sind. Inzwischen ist die Arbeitermedizin auch in zahlreichen
anderen italienischen Betrieben eingeführt und ist schließlich in
Zukunft gesetzlich vorgeschriebene Pflicht.

III. Gesundheit und Arbeitsplatz - Erfahrungen aus einer nord
deutschen Werft

Sowenigdas italienische Modellaufgrundunterschiedlicher Traditio
nen in den sozialen Beziehungen und in der gewerkschaftlichen/politi
schen Organisierung ohne weiteres übertragbar scheint, so bot es uns
doch zentrale Anregungen. Ziel unserer Arbeit im Rahmen einer län
gerfristigen Lerneinheit war es, in der Zusammenarbeit zwischen
Arbeitern, Sicherheitsbeauftragten, Vertrauensleuten und Betriebsrä
ten einerseits und Wissenschaftlern andererseits die Zusammenhänge
zwischen Gesundheit und Arbeitsplatz zu untersuchen und dabei über
das hinauszugehen, was durch die klassische Arbeitsmedizin hierzu
gesagt werden kann. Dennoch stand am Anfang die klassischeArbeits
medizin mit ihren Untersuchungsergebnissen, ihrer Arbeitsweise und
ihrer Anwendung in der Praxis. Im folgenden sollen die verschiedenen
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Strategien, die selbst zentrale Momente von psychischen Belastungen
darstellen.11 Befindlichkcitsstörungcn werden somit zu Sensoren von
Belastungen im Betrieb; sie sind dabei sehr viel empfindlicher als es -
meist erst später auftretend - Krankheiten sein können. Eine präventiv
orientierte Gesundheitspolitik muß dies zur Kenntnis nehmen.12

II. Das Konzept der Arbeitermedizin

Die Arbeitermedizin - im Gegensatz zu Arbeitsmedizin - hat die
'Erfahrungen und Befindlichkeitsstörungen derBeschäftigten zum zen
tralen Ansatz.u Politischist sie nur auf dem Hintergrund der Kritik an
der enteignenden tayloristischen Arbeitsorganisation zu erklären, die
im Laufe der sozialen Auseinandersetzungen in den 60erJahren in Ita
lien zueinerWiederaneignung von Kompetenz gegenüber derbetriebli
chen Entscheidungszentrale geführt hat.14 Die Grundzüge der Arbei
termedizin sollen hier noch einmal an der Geschichte der Betriebe auf
gezeigt werden, die das Konzept derArbeitermedizin erstmals politisch
durchsetzten.15

In der italienischen Industriestadt Terni haben die Arbeiter eines
großen Chemie- undeines eisenverarbeitenden Betriebes Ende der60er
Jahremitentsprechendem politischen Druck erfolgreich gefordert, den
Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und Krankheit bzw.
Gesundheitsstörungen selbst mit zu untersuchen. Für ihre beiden
Betriebekonnten siemit Hilfe der starken Gewerkschaft und der gleich
zeitigen Unterstützung der kommunistisch undsozialistisch geführten
Stadtregierung das folgende System durchsetzen: Jeder Arbeiter hat
über seine Gesundheitsstörungen über jeweils ein viertel Jahr Buch zu
führen. Am Ende einer solchen Periode findet eine Zusammenfassung
der einzelnen ,Gesundheitstagebücher' in Form einer Diskussion und
Auswertung in der Arbeitsgruppe statt. Die Gruppe, die den gleichen
Arbeitsbedingungen ausgesetzt ist - z. B. Mischer von Chemikalien
oder Walzarbciter an einem anderen Arbeitsplatz -, schreiben die bei
ihnen am häufigsten auftretenden Gesundheitsstörungen auf. Parallel
dazu werden die von ihnen als besonders belastend empfundenen
Arbeitsbedingungen aufgeführt. Diese homogenen Gruppen, also die
Zusammenfassung der abhängig Beschäftigten, die unter ähnlichen
Arbeitsbedingungen tätig sind, werden in einer Gesamtauswertung
miteinander verglichen. Die durch den werksärztlichen Dienst gewon
nenen medizinischen Daten werden hinzugezogen. Die sehr plausible
Argumentation ist die, daß bei besonders gehäuftem Auftreten
bestimmter Krankheiten oder Gesundheitsstörungen in bestimmten
homogenen Arbeitsgruppen die Arbcitsplatzbedingungen kausaleoder
zumindest auslösende Funktion haben. Nachdem die Belegschaft über
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damuß man doch Kopfschmerzen kriegen."7 So und ähnlich wird dann
doch der Zusammenhang erfaßt - allerdings wird dabei gewußt, daß die
Fachleute, die Mediziner, diese Erklärungen nicht akzeptieren. Bei Kla
gen überbelastende Arbeitsplätze wird daher häufig von den Arbeitern
nach den „akzeptierten" Dingen, d. h. z. B. den MAK-Wert-Über
schreitungen gesucht; und dies selbst bei Bedingungen, die so offen
sichtliche ganzandere als „akzeptierten Belastungen" für dasWohlbe
finden der Beschäftigten beeinhalten.8

Störungen des Wohlbefindens - Befindlichkeitsstörungen -, welche
imwesentlichen nichtGegenstand der klassischen Arbeitsmedizin sind,
können sehr verschiedene Ursachen haben: so kann es durch Lärm oder
durch Färb- und Lösemittel ebenso zu Kopfschmerzen kommen wie
durch ZeitdruckbeiAkkordarbeit oderdurchwidersprüchliche Anfor
derungen eines Arbeitsplatzes; Kopfschmerzen könnenweiterhin auch
als Krankheitssymptom unbewältigter aktueller Konflikte verstanden
werden.

In Diskussionen mit Werftarbeiternwerden zahlreicheBeispiele von
Befindlichkeitsstörungen genannt - wie z. B. ein dauernder süßer
Geschmack im Mund, Schwindclgefühl, ein Gefühl wie im Rausch,
Kopfschmerzen, andauernde Müdigkeitoder eindauerndes Gefühlder
Kribbligkeit... -, die offensichtlich das Wohlbefinden deutlich ein
schränken. Die Betroffenen sind zugleich bei den betriebsärztlichen
Untersuchungen zumeist gesund, obwohl sie sich elend fühlen. Fast
immer sind die angegebenen Befindlichkeitsstörungen bei Kenntnisder
Belastungenüber Plausibilitätshypothescn zu erklären. Nur liegen eben
nicht die „anerkannten" pathologischen Veränderungen vor bzw. sind
keine „gesundheitsbedrohlichen" MAK-Wert-Uberschreitungcn gege
ben.vZielmuß dahersein,derartigeBefindlichkeitsstörungen nebendie
von der Medizin akzeptierten Erkrankungen hinsichtlich der gesund
heitlichen Einschränkung zu stellen. Darüber hinaus bleibt bei den
genannten Befindlichkeitsstörungen offen, ob sienichtGrundlage einer
späteren „klassischen Erkrankung"werden können.Zu fragen istz. B.,
ob nicht der chronische Kopfschmerz mit zum Hochdruck beitragen
kann oder ob nicht diegastritischen Beschwerden längerfristig zu orga
nisch nachweisbaren Erkrankungen im Bereich der Magenschleimhaut
führen. Dies ist ein Bereich, der von der Medizin nicht wissenschaftlich
untersucht ist und somit vorerst allein auf der Ebene von Plausibilität
und Hypöthesenbildung diskutiert werden kann.10

DieErweiterung derArbeitsmedizin umdasKonzept derBefindlich
keitsstörung istnicht auch ohneeine stärkere Einbeziehung von Wahr
nehmung und Erfahrung auf Seiten der Beschäftigten zu realisieren.
Dies wirdzugleich auch notwendig aus der beobachtbaren Einschrän
kungfachlich-sozialer Kompetenz imZuge aktueller Rationalisicrungs-
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Einkommen, Wohnsituation etc., sie alle haben - nachgewiesen oder
hier einfach als plausibel anzusehen - einen Einfluß. Aber auch die
Arbeitstätigkeit selbst dürfte nach diesen Befunden einen nicht unwe
sentlichen Einfluß aufdieKrankheitshäufigkeit haben. DieAnalyse der
offiziellen englischen Mortalitätsstatistik konnte diese Vermutung
erhärten. In dieser Statistik werden alleTodesfälle auch nach dem Beruf
desVerstorbenen registriert.5 Bei denverstorbenen Frauen wird - wenn
sie nicht selbst berufstätig waren - eine Zuordnung nach dem Beruf
ihres Ehemannes vorgenommen. Dies nun erlaubt bei derAnalyse den
folgenden Gedankengang: Es wurde davon ausgegangen, daß die Rela
tionen der Sterblichkeitsraten für bestimmte Todesursachen zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen für Männer und Frauen gleich sein
müßten, wennallein diesozialen Lebensbedingungen, nichtdie Beruf
stätigkeit aber an sich, für die unterschiedlichen Raten verantwortlich
wären.6 Wäre also eine alleinige soziale Abhängigkeit vorhanden, so
müßte die Relation der Sterblichkeitsraten für z. B. die chronische
Bronchitis beimännlichen Lehrern gegenüber Bergarbeitern inetwadie
gleiche sein, wie sie zwischen den Frauenvon Lehrern gegenüber den
Frauen von Bergarbeitern besteht. Eine Analyse der Daten jedoch
zeigte, daß dies nichtder Fall ist: Für zahlreiche Krankheiten - so auch
diechronischeBronchitis alshiergewähltes Beispiel - zeigten sichdeut
liche Abweichungenzu Ungunstender Männer. Siesind offensichtlich
- neben der sozialenSituation, diesiegleich mit ihren Ehefrauen haben
- noch berufsspezifischen Belastungen ausgesetzt. Betrachtet man die
heute wichtigstenTodes- und Krankheitsursachen unter Hinzuziehung
derartiger Statistiken, so läßt sich belegen, daß für die Mehrzahl von
Erkrankungen und Todesursachenarbeitsbedingte Belastungen offen
sichtlich eine Rolle spielen. Dies steht - wie oben angesprochen - in
krassem Gegensatz zu dem, wasSchwerpunkt der Arbeitsmedizin ist.

Die Bedeutung von Befindlichkeitsstörungen
Der Vernachlässigungdes Zusammenhangeszwischen Arbeitsbedin

gungen und den volksgesundheitlich wichtigen Erkrankungen durch
die Arbeitsmedizin entspricht auch häufigdas Bewußtsein der Haupt-
betroffenen, d. h. der abhängige Beschäftigten. So wie für die Arbeits
mediziner sind auch für sie „ihr" Hochdruck, die Bronchitis oder „ihre"
Magenbeschwerden zur Privatsachegeworden. Und dennoch - so wird
in entsprechenden Diskussionen mit Arbeitern immerwiederdeutlich-
ist zugleich auch eine „Ahnung" vom Zusammengang der für sie so
häufigen Erkrankungen mit den Arbeitsbedingungen erhalten geblie
ben. „Daß ich es mit den Bronchen habe, ist doch klar bei dem Staub
und immer ,raus ins Kalte und wieder' rein in die warme Halle". Oder:
„Bei dem Lärm und dann den ganzen Tag der Gestank der Verdünner,
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über deren ersteErgebnisse und Folgen fürdiebetriebliche Politik wir
hier u. a. berichten.2

Der Bericht gliedert sich in folgende Teile: In Teil I soll anhand der
„Grenzen derArbeitsmedizin"erklärt werden, warum die Effizienz des
Arbeitssicherheitssystems und der Arbeitsmedizin bezweifelt werden
muß. Als Konsequenz dieser Kritik an der Arbeitsmedizin wirdderen
systematische Erweiterung um die subjektbezogene Erfahrung der
Betroffenen - wie sie sich etwa in den Befindlichkeitsstörungen und in
Beschwerden äußert - vorgeschlagen. Hierzu wird in Teil II auf das
italienische Konzept der Arbeitermedizin eingegangen. In Teil III
„Gesundheit und Arbeitsplatz - Erfahrungen aus einernorddeutschen
Werft" werden entsprechende Erfahrungen der Grenzen herkömmli
cherArbeitsmedizin aus dem Werftbetrieb interpretiert. InTeilIVwird
über Lernprozesse und Ergebnisse eines vonunsgemeinsam unternom
menenVersuches berichtet, eineGesundheitsfragebogenaktion mitden
Beschäftigten zusammen durchzuführen. Abschließend werden einige
Folgen und Folgerungen dargestellt. (Teil V)

I. Grenzen der Arbeitsmedizin

Bekanntermaßen konzentriert sich die Arbeitsmedizin in ihrer wis
senschaftlichen wie auch in ihrer praktischen Ausrichtung auf diejeni
gen Erkrankungen, die als vorwiegend durch arbeitsbedingte Belastun
gen hervorgerufen verstanden werden, auf die Berufserkrankungen.
Darüber hinaus sind die Berufsunfälle ein weiteres Aufgabengebiet der
Arbeitsmedizin. Heutzutage spielen Arbeitsunfälle und anerkannte
Berufserkrankungen, so schrecklich sie für den Betroffenen sind, von
der Zahl der Gesundheitsstörungen insgesamt eine nur untergeordnete
Rolle. Dies läßt sichan demgeringenProzentsatz der Berufserkrankun
gen als Todesursache oder Berentungsursache ablesen.

Für jeden dürfte jedoch offensichtlich sein, daß Arbeit und Gesund
heit nicht nur so wenig miteinander zu tun haben, wie es sich in den
Zahlen über Berufsunfälle und Berufserkrankungen widerspiegelt. Ins
besondere weisen die zahlreichen Befundeder Sozialepidemiologiedar
auf hin, daß die zahlenmäßig wichtigsten und auch folgenschwersten
Erkrankungen deutliche Zusammenhänge zu den sozialen Lebensbe
dingungen haben.3 Nimmt man z. B. die soziale Schicht als Orientic-
rungsgröße, so zeigt sich, daß für über V> aller Todesursachen eine
eindeutige Häufung in den unteren sozialen Schichten nachzuweisen
ist. Entsprechendes gilt für die Krankheitshäufigkeit, gemessen an
Arbeitsunfähigkeit oder Frühberentung.4

Nun dürfte der Einfluß der sozialenSchichtvielfältig auf die Krank
heitsentstehung und den Krankhcitsverlauf sein. Ausbildungsstand,
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AdolfBrock, Hajo Funke, Edgar Einemann, Heinz-Harald Abholz,
Thomas Hoppensack

Betriebliche Gesundheit und gewerkschaftliche
Arbeit in einer norddeutschen Werft - Ansätze
einer Arbeitermedizin in der BRD*

Vorbemerkung:

In einer Phase, in der dieStrategie zur Humanisierungder Arbeit sich
der Entwicklung vonGegenwehr und Kontrolle seitens der Beschäftig
ten gegenüber der weiteren Arbeitsverschlechtcrung imZugebetriebli
cher Rationalisicrungsprozesse zuwenden sollte, kann der folgende
Bericht über eine mehrjährige Kooperation zwischen Arbeitern einer
norddeutschen Werft und Wissenschaftlern der Universität Bremen

sowie des Wissenschaftszentrums Berlin Anregungen bieten. Für die
seit 1977 bestehende Kooperation zumThema Arbeitssicherhcit/Bclas-
tungsabwehr mit Sicherheitsbeauftragten, gewerkschaftlichen Vertrau
ensleuten, Arbeitern und Betriebsräten kam es uns darauf an:
- Gesundheit am Arbeitsplatz so zu begreifen, daß über die üblicher
weise eingeschränkten Definitionen der Arbeitsmedizin und Arbeitssi
cherheit hinausgegangen werden kann,

- Zugang zur .Bekämpfung der Arbeitsintensivierung (z. B. durch
Akkord) zu gewinnen,

- die Kompetenz zur Einschätzung und zur Bewältigung der erfah
renen Gesamtbelastung mit zu entwickeln

- und über die Kritik an der bisherigen Arbeitssicherheitspolitik zu
einer betriebsnahen Politikder Belastungsabwehr zu kommen.1

EswarAbsicht, dieProbleme derArbcitssichcrhcit nicht anSpeziali
sten delegiert zu lassen, sondern anhand der Ausweitung derThematik
die Beteiligung der Beschäftigten zu fördern. Sosollteeineehertechno
kratisch-bürokratische und im Endeffekt ineffiziente Verwaltung von
Arbeitssicherheit unterlaufen werden.

Zu diesen Themen fanden im Zusammenhang eines längerfristigen
Lernprojekts mit jeweils fast gleichem Tcilnehmcrkreis seit 1977
Wochenscminarc und Wochcnd- bzw. Abendveranstaltungen statt.
Eine zentrale Frage war dabei, wie die von den einzelnen in den Lehr
gängen gewonnenen Erkenntnisse den anderen Kollegen inden Berufs
gruppen (Gcwerken) mitgeteilt und wieentsprechende Aktivitäten zur
Bclastungsabwehr entwickelt werden können. Die Lehrgangsteilneh
mer entschieden sich im Zuge dieser Arbeit zueiner Fragebogenaktion,

* Gekürzte Fassung in: WSI-Mitteilungcn 5/1980
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verallgemeinert, sondern es werden auch neue Forschungsrichtungen
und Informationskanäle angeregt. Diese Vorstellung von einer ,auf
Wissenschaft aufgebauten Gesellschaft' konnte durch Einbeziehung
von Arbeitern undBürgernalsderen Vorreitererweitertwerden.

c) Gesundheitsberufe und die arbeitenden Schichten kommen sich
näher (immer noch ungenügend), indem beide neue Sprachen lernen
und indem die soziale Rolle eines Teils der Gesundheitsarbeiter verän
dert wird.

d) Die Stärkung eines revolutionären Modells von Aktionen für die
Gesundheit. Revolutionär deshalb, weil es auf einer Umwandlung der
Arbeits- und Lcbensumwelt und der führenden Rolle der Arbeiter
klasse beruht. Dieobjektive Basis, nichtnur verbal oderals Idee, dieser
Rolle besteht darin, die Ansteckungskette Fabrik - Umwelt vom Kopf
auf die Füße zu stellen: die Arbeiterklasse bestimmt ihre eigenen
Erkrankungen, bekämpft sie, steckt damit die Bevölkerung, die densel
ben Risiken unterworfen ist, anund führt sie sozueiner Umwandlung
der Gesundheitsorganisation und des sozialen Systems.

e)DieMachtausübung in derGesellschaft unddieBeziehungen zwi
schen den Massen unddem Staat verändern sich. Diese Veränderung hat
im inneren Leben der Gewerkschaften teilweise schon stattgefunden
und sie findet statt im Leben des Staates durch die Transformation der
Sozialversicherungen in einen nationalen Gesundheitsdienst.

Ich muß wiederholen, daß diese Erfahrungen und ihre Umsetzung
zum großen Teil noch ungenügend sind, mehr noch, es muß damit
gerechnet werden, daß das ohnedies vorhandene Risiko, sie weiter zu
befestigen, in der ökonomischen und politischen Krise Italiens und
anderer kapitalistischer Ländergrößer wird. Siestehen unter großem
Druck, den Periodendes Fortschritts folgen auch Perioden des Rück
schritts. Trotzdem gehören sie, insbesondere in der Periode von 66/67
bis heute, zu den grundlegenden Fragen, an denensichdie Aktivitäten
der arbeitenden Schichten und der fortschrittlichen Kräfte in der Medi
zin entwickelt haben. Dabei haben sie in erstaunlichem Umfang die
ganze politische und kulturelle Situation Italiens beeinflußt.
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Geld dieLöhne zunehmen und garantiert werden. Erst später wurden
neue Formen und neue Ziele im Anschluß an politische Bewegungen
mit der Wiederentdeckung der Feststellung von Marx über den Stand
punkt des bewußten Arbeiters entwickelt: „Die Arbeitskraft nützlich
anzuwenden und sie auszubeuten, sind zwei vollständig verschiedene
Dinge."

Diese ncuentwickclten Ziele basierten auf der Erkenntnis, daß Ein
kommensverbesserungen schnell durch Inflation aufgehoben werden
konnten, wohingegen Verbesserungen der Gesundheit dem Arbeiter
direkt zugute kamen, stärkeren Einfluß auf sein Bewußtsein, auf die
Technologie und seine Macht hatten. Die Gewerkschaftspolitik wurde
deshalb in der Weise verbessert, daß Forderungen nach lediglich öko
nomischer Kompensation schrittweise gegen Forderungen nach Kon
trolle und Veränderungen derArbeitsbedingungen undArbeitsumwelt
ausgetauscht wurden. Gleichzeitig wurde berücksichtigt, daß die bei
den traditionellen Beurteilungskritcricn für den Gesundheitszustand
der Arbeiter, dieärztlicheUntersuchung unddieobjektive Analyse der
Umwelt und der Organisation der Arbeit, um folgendes Kriterium
ergänzt werden müßte: die subjektive Beurteilung durch die Arbeiter
selbstund durch Gruppen, dieden gleichen Risiken ausgesetzt waren.
Hier handelt es sich um neue, aber nicht ausschließlich wissenschaftli
che Kriterien.

In der Gesundheitspolitik bestand der Wechsel in folgendem: Aus
gangspunkt warnicht mehr die Hilfe oderderKontakt mitden medizi
nischen Berufen, sondern die Krankheiten selbst als Zeichen falscher
Beziehungen im Mensch-Umweltverhältnis; Kämpfe für soziale Ver
besserungen und wissenschaftliche Forschung, administrative Experi
menteund Gesetze, dieaufeineVerbesserung der Gesundheit und eine
Reform der Gesundheitsdienste zielten, wurden unterstützt.

Einige Unternehmungen endeten in Niederlagen oder darin, daß
zunächst erreichte Erfolge relativ bald durch das System so absorbiert
wurden, daß die gefährlichen Arbeitsbedingungen zu gewerkschaftlich
schlechter organisierten Firmen oder in andere Länder mit weniger
wirksamerKontrolle exportiert wurden. Die größte Schwierigkeit auf
nationaler Ebene liegtderzeit darin, sozialeKämpfe für die Gesundheit
bei einer wirtschaftlichen Situation der Massenarbeitslosigkeit zu för
dern.

Nichtsdestotrotz kann auf positive Ergebnisse hingewiesen werden.
Diese können wie folgt zusammengefaßt werden:

a) PartielleReduktion der Arbeitsunfälleund einigerBerufskrankhei
ten, allerdings noch in einem völlig unbefriedigenden Ausmaß.

b) Einepositive Veränderung in der Kommunikation zwischen Wis
senschaft und Arbeit. Nicht nur wird das vorhandene Wissen schneller
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b)DieEntwicklung einer neuen Pathologie der Berufskrankheiten
Die arbeitsbedingten Erkrankungen weisen Entstehungsursachen

verschiedenster Art und eine massenhafte Verbreitung auf; ihre
Erscheinungsformen sind nicht wie früher durch Mangelernährung und
Müdigkeit geprägt, sondern durch unangepaßte und falsche Ernäh
rungsweise, Bewegungsarmut und Fehlbclastung; es überwiegen
Krankheiten psychosomatischerHerkunft (Streß-oder cortico-viscera-
lerBedingtheit); siesindgekennzeichnet durchäußere gewaltsame Ein
wirkungen, z.B. Verletzungen und Selbstverletzungen wieUnfälle und
Drogenabhängigkeit.

c) Die Umweltverschmutzung durch Fabriken
Giftstoffe, wie Blei, Asbest und Einflüsse, die durch die Art der

Produktionsweise verursacht sind, wie nicht mit der Physiologieder
Körperfunktionen übereinstimmende Arbeitsrhythmen, ergreifen
krankheitsverursachend einen immer größeren Teil der gesamten
Bevölkerung. Wir erkennen dabei, daß es unmöglich ist, die Medizin,
vor allem in ihren Präventionsaufgaben aufdieKonsumptionssphärezu
begrenzen, da doch zunehmend offensichtlich ist, daß krankheitsverur
sachende Faktoren aus der Produktion stammen.

Diese Phänomene liegender Kriseder Medizinwieder Organisation
des Gesundheitswesens und der medizinischenBerufezugrunde. Keine
dieserInstitutionen kannihrertraditionellen Aufgabe, der Bekämpfung
von Krankheiten, gerecht werden, ohnegleichzeitig die neuen Aufga
ben einer Veränderung derTechnologie inderProduktion, einer Ände
rung der sozialen Beziehungen und einer Umwandlung des Staates in
Angriff zu nehmen. Die Erweiterung des „Marktes für Gesundheit",
die Vermehrung medizinischer Aktivitäten, die Zunahme medizini
scher Berufe bleiben ohne Nutzen; positive Ergebnisse für dieGesund
heit des Menschen bleiben aus.

Wassoll die Marschrichtungin dieserdritten Phaseder gegenseitigen
Abhängigkeit von Arbeit und Gesundheit sein? Den folgenden Beob
achtungen liegen hauptsächlich die italienischen Erfahrungen der letz
ten Jahrzehnte zugrunde. Diese Erfahrungen sind noch unvollständig
und unsicher, aber sie basieren auf großen Massenbewegungen, auf
kulturellen Konfrontationen, aufsozialen und politischen Kämpfen, in
dieMillionen Männerund Fraueneinbezogen waren.BisindieJahre66/
67 folgte die Arbeiterbewegung noch folgenden Prinzipien: In der
Gesundheitspolitik sollte die medizinische Betreuung über die Sozial
versicherung ausgeweitet werden, ohne daß dabei auf Qualität und
Kontrolle der Dienste Einfluß genommen wurde; in der Gewerk
schaftspolitik sollten bei einer Kompensation derRisikofaktoren durch

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



45

Kinderarbeit wurde teilweise oder ganzverboten und die Frauenarbeit
nur in bestimmten Grenzen gestattet. Der Staat intervenierte, wenn
auch nicht in ausreichender Weise, mit Kontrollen durch eingesetzte
Arbeitsinspektoren. Die Ausweitung der Sozialversicherung brachte
den Fortschritt der medizinischen und biologischen Wissenschaften
teilweise auchzu den Arbeitern.Allerdings nahmdieErkrankungshäu
figkeit der Arbeiter fast immer schon ab, bevor neue wissenschaftliche
Erkenntnisse gewonnen wurden undbevorspezifische präventive Maß
nahmen ergriffen werden konnten. So nahm die Tuberkulose z. B.
schon inden letztenJahrzehntendes 19. Jahrhunderts,vordenEntdek-
kungen Robert Kochs und lange vor der Einführung der Chemothera
pie, ab; die Pellagra nahm miteinervollständigen und variationsreiche
ren Ernährung ab, ohne daß das Vitamin Bi entdeckt war; das Fleckfie
ber (Rickettiose) nahm ab, alswolleneKleider durch solcheaus Baum
wolle mit der stärkeren Ausbeutungder Kolonien ersetzt wurden. All
gemein kanngesagt werden,daß Ernährung und Gesundheit der Arbei
ter inden kapitalistischen Ländern sowohl dankihrerArbeitskämpfe als
auch zu Lasten des in den Kolonien produzierten Hungers und der
Unterdrückung dort meßbar besserwurden.

In dieser zweiten Phaseerhöhte sichdie Lebenserwartung der Arbei
ter, ihr Gesundheitszustand wurde verbessert. Eine vergleichsweise
hohe Zahl von Erkrankungen, von Unfällen, ein schlechter Gesund
heitszustand bestanden weiterhin, insgesamtaber gab es eine deutliche
Verbesserung von der Mitte des 19. bis zur Mitte des 20.Jahrhunderts.

Heute müssen wir fragen: Hat mit neuen Schwierigkeiten einedritte
Phase begonnen? Die Antwort ist offensichtlich: ja. Tatsächlichgeben
heutige Technik, gesellschaftliche Anlage der Produktion, Organisa
tion der Gesundheitsdienste einigen Spielraum für die Entwicklung
nicht nur der medizinischen Behandlung, sondern auch der Verbesse
rung der Gesundheit. Gleichzeitig gibt es aber eine Reihe negativ wir
kender Umstände. Sic können wie folgt zusammengefaßt werden:

a) Die Lebenserwartung wird nicht größer, sondern scheint sogar
abzunehmen

Ein nur ökonomistisch orientierter und damit deformierter Marxis
mus, der biologische Faktoren nicht genügend berücksichtigt, hat bis
her auchzu wenigbeachtet, daßderderzeitige Fortschrittinden Morta
litätsraten ausschließlich durchVerbesserungen beiderSäuglingssterb
lichkeit und der Lebenserwartung der Frauen zu erklären ist, während
esbeidenmännlichen Erwachsenen eine Stagnation und teilweise sogar
eine Rückentwicklung gibt.
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Ramazzinis Buch: De morbis artificum diatriba. Bis dahin existierten
nurlückenhafte Studien über diese Frage. Woher kam dieses plötzliche
Interesse an der Gesundheit der Arbeiter? Das Jahr 1700 beschloß das
Jahrhundert der Wissenschaft, das 1610 mit Galileis „Sidereus Nun-
cius" begann und 1687 mit Newtons „Principia" endete. Außerdem gab
esim 17. Jahrhundert eine unvorhergesehene demographischc Krise mit
einem Mangel an Arbeitskräften gerade zu dem Zeitpunkt, als die
moderne Produktionsweise sich entfaltete. Im Interesse des Profits und
nicht etwa einer stärkeren Beachtung der Menschenwürde entstand
auch das wissenschaftliche Interesse an der Gesundheit der Arbeiter.

Danach herrschte für etwa 150Jahre innerhalbder offiziellen Wissen
schaft wieder große Stille, nurvereinzelte Stimmen sprachen überhaupt
von Berufskrankheiten. Zwischenzeitlich hatte sich die demographi
sche Situation aber verändert; die industrielle Produktion fand Über
fluß anArbeitskräften aus derLandbevölkerung; Arbeiter kamen unor
ganisiert und unausgcbildet aufden Arbeitsmarkt. Grundlage des bür
gerlichen Staates war dertotale Liberalismus: die ersten Arbeitsgc'sctze
fixierten ein Maximum für Löhne und ein Minimum für die Arbeitszeit.
Sogar in einer Zeitung des Großbürgertums, wie der Times, stand am
5. November 1851: „Obwohl dieGesundheit derBevölkerung einsehr
bedeutender Faktor des Kapitals einer Nation ist, bedauern wir, sagen
zu müssen, daß die Kapitalisten nicht einmal daran denken, diesen
Schatz anzuerkennen und zu erhalten." Und Marx klagte an: „Dem
Kapital sind Gesundheit und Lebenserwartung des Arbeiters gleichgül
tig, wenn esnichtdurch dieGesellschaft gezwungen wird, sie zu erhal
ten und zu bessern."

In dieser Situation verbreiteten sich Krankheiten verschiedener Ursa
chen massenhaft unter den Arbeitern: Infektionskrankheiten aller Art,
insbesondere die Tuberkulose in den Städten und die Malaria auf dem
Lande; Fehlemährungskrankheitcn wie die Pellagra, verursacht durch
einseitige Maisernährung, sowie Unterernährung und Rachitis beiKin
dern undJugendlichen; toxische Erkrankungen wie die Bleivergiftung
bei Druckern und die Staublunge bei Bergleuten und Eisenarbeitcrn.
Wegen der steigenden Bedeutung dieser Erkrankungen wurde die
Lebenserwartung trotz der Fortschritte der Medizin nicht größer; im
Gegenteil wurden Klassenunterschiede inderSterblichkeitsrate größer;
sie hatten zwar vorher schon, aber in geringerem Umfang, existiert,
weildiegroßen Epidemien (Cholera,Pocken, Syphillis, Pestetc.) jeden
trafen. Dieses war die erste Phase.

Schonim 19.Jahrhundert machte dieOrganisation derArbeiterFort
schritte. Löhne, Ernährungs- und Wohnbedingungen wurden verbes
sert. Die Zielsetzung der Sozialgesetze wurde verändert, sie legtennun
ein Maximum für die Arbeitszeit und ein Minimum für Löhne fest.
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2 Vgl.Kluncker, H.: Privatisierung öffentlicher Dienstleistungen. Der Ver
such, sozialstaatliche Errungenschaften abzubauen, in: WSI-Mitteilungen
(Sonderheft) 1977, (Gewerkschaftsstaat oder Unternehmerstaat, II), S. 39ff.;
Däubler, W.: Privatisierung - Speerspitze derGegenreform?, in: Lcviathan,
Sonderheft 1/1978, S. 173ff. Sorgfaltig aufgearbeitete Materialien undAnaly
sen finden sich in der Schriftenreiheder GewerkschaftÖTV: „Zur Privatisie
rungöffentlicher Dienstleistungen", Stuttgart, lfd.

3 Eichhorn,S.: Krankenhausbetriebslchre, Bd. I, (2. Aufl.), Stuttgart-Berlin-
Köln-Mainz 1974, S. 24)

4 Vgl. ebenda, S. 15
5 Holler, A.: Strukturelle Wirkungen, in: Bundesarbeitsblatt, Nr. 8/9-1977,

S.306
6 wie Anm. 2
7 Dieamtliche Statistik faßt (im Unterschied zum Gesetzgeber) unter„Sonder

krankenhäusern" vorwiegend jene Anstalten zusammen, die eine längere
Behandlungszeit zur Heilung, Linderung oder Rehabilitation benötigen.
Entsprechend werden als „Akutkrankenhäuser" Allgemein- und Fachkran
kenhäuser mit (meist) kürzerer Verweildauer bezeichnet. DieAkutkranken
häusermachen 1977 einenAnteil von64Prozentder gesamten Krankenhäu
serund67,4 Prozent derplanmäßigen Betten aus undleisten 67,2 Prozent der
gesamten Pflegetage, werden jedoch von 87,4 Prozent derinsgesamt statio
när behandelten Patienten in Anspruch genommen. In dieser Differenz
drückt sich die stark unterschiedlich durchschnittliche Verweildauer aus.

8 Vgl.: Bericht derBundesregierung über die Auswirkungen des Gesetzes zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Kran
kenhauspflegesätze v.30.12.1975 (BT-DS 7/4530); Müller, H.-W.: Zur per
manenten Kritik an den Krankenhäusern, in: Das Krankenhaus, Nr. 9/1976,
S. 293

9 Auerbach, W.: Problem Krankenhaus - Alternativen, in: Patient - Arzt,
Krankenhaus- Krankenkasse, Berlin/W 1969, S. 33

10 Z. B.: „Arzt + Presse"v. 9.3.1978:Thcscnund Argumente der Bundesärz
tekammerzur Novellierungdes KHG. Pkt. X;oder: Antwort der Bundesre
gierung aufdie „kleine Anfrage" derCDU/CSU-Fraktion zur„Beeinträchti
gung der menschlichen Atmosphäre im Krankenhaus", Bundestags-DS 8/
1652 v. 20.3.1978

Giovanni Bcrlinguer

Arbeit und Gesundheit in entwickelten
Gesellschaften

Einige italienischeErfahrungen*

Die Entwicklung der Produktivkräfte schafft immergleichzeitig neue
Gesundheits- und neue Krankheitsfaktoren. Die erste historische Ana

lyse dieser gegensätzlichen Tendenzen erschien im Jahre 1700 mit

* Referat in englischer Sprache aufder 2. Konferenz der „InternationalAdvan
ced Study Group on Political Economy of Health", 23.-27. 7. 1979, Ariccia.
Übersetzung von Udo Schagcn.
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Aus dem gleichen Sachverhalt ergibt sich ein kostentreibender Faktor
für die öffentlich vorgehaltenen Krankenhäuser: Deren Haupteinnah-
mequellc sind die Pflegesätzc. Diese sind vollpauschaiicrt, ihre Kalkula
tion beruht auf den Durchschnittskosten je „Pflcgetag". D. h.: die
überdurchschnittlich hohen Kosten von „teuren" Patienten werden
ausgeglichen durch entsprechende Überschüsse, die bei Patienten mit
unterdurchschnittlich teurer Pflege und Behandlung erzielt werden. Da
nun das selektive Anlageverhalten der Privaten gerade auf die „billigen"
Patienten zielt, erhöhen sich in den anderen Kliniken die Durch
schnittskosten und damit auch die Pflegcsätze. Dieser Effekt wiederum
erhöht den Preissetzungsspielraum der Privatkliniken und begünstigt
somit deren weitere - von öffentlicher Einflußnahme weitgehend unab
hängige - Expansion.

72,2 Prozent aller Privatkrankenhäuser hatten 1977eine Bettenzahl
von unter 100 (46,2 Prozent unter 50). Von den Krankenhäusern mit
unter 100 Betten sind 54,7 Prozent privatwirtschaftlich (bei unter 50
Betten sind es 64,7 Prozent). DieseZahlen beleuchten auch einenTeil
des intercssenpolitischen Hintergrundes der Kampagnen, die seit eini
gerZeit vorallem von ärztlichen Standesorganisationen, derCDU/CSU
und der ihr nahestehenden Presse gegen die Gefährdung kleiner Kran
kenhäuser geführt werden. Die Argumentation beruht fast ausschließ
lich auf einem behaupteten - und nicht einmal plausiblen - Kausalzu
sammenhang zwischen geringer Bettenzahl undeinem hohen Gradvon
„Menschlichkeit".10 Daß die kleinen Kliniken bislang (mit Ausnahmen
bei den öffentlichen und freigemeinnützigen Trägern) nicht gefährdet
sind, wurde gezeigt. Gefährdet sindallenfalls dieSubventionen für die
Minderheit privater Allgemeinkrankcnhäuscr, denen es nicht gelingt,
als „Ausnahme" dennoch gefördert zu werden. Nicht der drohende
Verlust von „Menschlichkeit", sondern der von staatlichen Zuschüssen
scheint also der tatsächliche Grund der Klagen zu sein. Das ist auch
deshalb umso wahrscheinlicher, als es die gleichen politischen Fraktio
nen sind, die hier die Menschlichkeit im Munde führen, während sie
zugleich die schärfsten Verfechter einer restriktiven Sparpolitik im
Krankenhaus sind, durch deren Folgen die Versorgung der Patienten
und die soziale Lage der Beschäftigten tatsächlich ernsthaft bedroht
sind.

Anmerkungen

1 Zuranalytischen Ergänzung derfolgenden deskriptiven Ausführungen vgl.
Kühn, H.: Politisch-ökonomische Entwicklungsbedingungen des Gesund
heitswesens, Kronberg/TS 1980, bes. Kap. 9u. 10;ders.:Gesamtwirtschaftli
cherBedingungswandel derKrankenhauspolitik, in:Argument-Sonderband
12, Berlin 1976, S. 26ff.
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gungsgradc, die ja in jedem Falle kontraktpflichtig sind, zur Verfügung.
Die Attraktivität vieler Privatkliniken bei den Nachfragern dürfte vor
allem auf das Sozialprcstige zurückgehen, das in bestimmten Schichten
mit der Inanspruchnahme solcher Kliniken verbunden ist.

Im Grunde bedürfte es keines Beleges, daß das Kriterium derrelati
ven Kostengünstigkeit bei der Kapitalanlage auch im Krankenhauswe
sen eine zentrale Rolle spielt. Bei der besonders großen Rolle der Perso
nalkosten an den Gesamtkosten sind die Vergleiche der Bettenzahl je
Arzt, Facharzt und Pflegeperson zwischen den einzelnen Kranken
hausgruppen nach Trägern in dieser Hinsicht aufschlußreich. Während
inden öffentlichen Krankenhäusern ein Arzt 9,7Betten betreut, sind es
beiden Privatkliniken 19,6 Betten. Dergrößte Unterschied besteht bei
den Pflegepcrsonen. In den Privatkliniken haben diese mehr als das 2,6-
fache der Bettenzahl zu betreuen, als das im gesamten Durchschnitt der
Fall ist. Wenn beider Facharztausstattung die Differenz am geringsten
ist, so kann das darauf zurückgeführt werden, daß die Privatkliniken
häufig sehr kleine Häuser im Eigentum eines Facharztes sind. 21,3
Prozent aller Privatkrankenhäuser haben(1977) weniger als25 Betten;
72,2 Prozent liegen noch unter einer Bettenzahl von 100.

5. Krankenhauspolitische Folgen der „schleichenden" Privatisierung

Wenn einerseits knapp dreiviertel der Privatkrankenhäuser eine Bet
tenzahl von unter 100 aufweisen und zugleich expandieren, so kann
daraus geschlossen werden, daß die Fördcrungsklausel des §8 KHG -
durch die die Subventionicrung von Häusern unter 100 Betten einge
schränkt werden sollte - wirkungslos geblieben ist. Das hat vorallem
drei Gründe: Zum einen sind die von privaten Anliegern bevorzugten
„Spezialkrankenhäuser" von dieser Regelung von vornherein ausge
nommen. Zum anderen lassen die Gesetze einen weiten Spielraum für
Ausnahmen zu. Ein wesentlicher struktureller Grund wird bereits 1969
vom damaligen sozialdemokratischen Staatssekretär Auerbach formu
liert:

„Eine ganze Reihe von Krankenhäusern sieht sich schon heute (also vor der
Pflegesatzcxpansion von 1972 bis 1974, H.K.)inderLage, bei Erstinvestitionen
auf öffentliche Mittel zu verzichtenund außerhalbder Bedarfsplanungzu erwei
tern. (...) Privatkrankenhäuser können ihr wirtschaftliches Risiko dabei
dadurch verringern, daß sie nur eine Auswahl von Erkrankungen behandeln.
Auf diese Weise gefährden sie nurzu häufig den wirtschaftlichen Ausgleich in
einem Vollkrankenhaus."''

Damit sind die Privatkrankenhäuser ein strukturelles Hindernis für
alle auf eine bedarfsorientierte Versorgung gerichtete Planungsbemü-
hungen.
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Die Kurkrankenhäuser liegen mit 45,9 Prozent (1974: 44,4 Prozent)
bzw. 56,1 Prozent aller Betten an der Spitze. Über 20 Prozent der
Privatkliniken haben sich auf bestimmte chirurgische Eingriffe oder
internistische Fachgebiete spezialisiert. Esistzuerwarten, daßhiereine
Expansion vorallem im Bereich derweniger pflege- und behandlungs
intensiven Nachsorgecinrichtungen erfolgen wird.
Tab.5: PrivatkrankenhSuser nach Zweckbestimmung (1977)

Zweckbestimmung Kr'h. Betten Kr'h. I Betten
in v. H.

insgesamt 1.017 87.867 100 100

darunter:

Kur-Krankenhauser 467 49.280 45,9 56,1

Allg.Kr'h.m.abgegr.
Fachabt.incl.innere
Krankheiten 99 7.775 9,7 8,8

Rehabilit.Krankenh. 33 6.016 3,2 6,8

Psychiatrie,Neurolog. 23 5.411 2,3 6,2

Chirurgie,Urologie,
Neurochir.,Zahn-u.
Kieferkrankheiten 113 5.106 11,1 5,8

Gynäkolog.-geburts-
hl1f1.Krankenhäuser 87 2.863 8,6 3,3

Quelle: wie Tab.4; eigene Berechnung

Tab.6: Planmäßige Betten je Arzt, Facharzt und Pflogeperson (1977)

insgesamt öffentl. Freigemeinn. Private

je Arzt 11,3 9,7 12,7 19,6

je Facharzt 23,7 22,5 24,2 28,3

je Pflegeperson 2,9 2,5 2,9 7,8

Quelle: Stat. Bundesamt, FS 12, R. 6

Die gynäkologisch-geburtshilflichen Krankenhäuser sind für die
Anbietervor allem wegen des relativ hohenMaßes anStandardisierbar-
keit der erforderlichen Arbeitsprozesse attraktiv.Bei eventuellen Kom
plikationen stehen die öffentlichen Krankenhäuser höherer Versor-
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Prozent.8 Dies war Ergebnis der Überwälzung bisheriger Defizite auf
die nun vollpauschalicrten Pflegesätze sowie des relativen Rückgangs
öffentlicher Zuschüsse zu den Krankenhauskosten. Mit dieser Pflege-
satzcntwicklung erhöhte sich auch der Preissetzungsspielraum und die
Rendite der privaten Anbieter erheblich.

2.) Die Nachfrage nach Krankenhauslcistungen ist wenig konjunk-
turrcagibel. Da bei allgemeinem Gcldkapitalübcrschuß aber die hier
erzielten Gewinne außerhalb des Medizinsektors verschlechterte Anla
gemöglichkeiten vorfanden, kann angenommen werden, daß diese in
höherem Maße in den privaten Krankenhausbereich zurückgeflossen
sind.

4. Selektivität des privaten Anlageverhaltens

Es zeigt sich, daß die allgemeinen Anlagekriterien für privates
Erwerbsvermögen auch das Kapitalanlagevcrhalten im Krankenhaus
sektor bestimmen.

Insgesamt wurden 1977 von den 1231 Sonderkrankenhäusern 49,2
Prozent privatwirtschaftlich betrieben; an der Bettenzahl waren die
Privaten mit 28,5 Prozent, an der Patientenzahl dagegen mit 40,5 Pro
zent beteiligt. Die differenziertenProzentsätze lassen auf ganz spezifi
sche Anlagesektoren schließen. 59,6 Prozent aller Privatkrankenhäuser
mit 77,1 Prozent aller darin befindlichen Betten befanden sich 1977 im
Bereich der Sonderkrankenhäuser (Tab. 4).

Tab•4: Anteil der Krankenhauser nach Zweckbestimmung
an den Privatkrankenhausern 1977

Krankenh. Betten

Krankenh. Betten

in v .II.

insgesamt 1.017 87.867 100,0 1O0,0

Sonderkrankenh. 606 67.709 59,6 77,1

Akutkrankenh. 41 1 20.101 40,4 22,9

Quelle: Stat. Bundesamt: FS 12, R. 1 u. 6; eigene Berechng.

Die Reihenfolge der Arten der Zweckbestimmung ist ein aufschluß
reicher Indikator dafür, inwieweit privatwirtschaftliche Rentabilitäts
kriterien, wie Sicherheit und Kontinuität und Kalkulicrbarkeit des
„Marktes", Wettbewerbsfähigkeit gegenüber anderen (hier: öffentli
chen) Anbietern gleicher Leistungen, günstige Personalkostenrelatio-
nen usw. von den einzelnen Krankenhaustypen erfüllt sind (Tab. 5).
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wird nach 1975 noch deutlicher. Im Zuge der restriktiven Sparpolitik im
Krankenhaus gingen die Bettenzahlen erstmals zurück. Von 1975 bis
1977 verringerte sich die Bettenzahl in den öffentlichen Krankenhäu
sern um 2,4 Prozent, während die privaten eine Steigerungsrate von
4- 5,9 Prozent aufweisen.

Dabei fällt auf, daßdieSteigerung der Anteilsquoten aufeine über
proportionale Expansion im Bereich der Sonderkrankenhäuser zurück
zuführen ist. Das zeigt der Vergleich der gesamten Anteilsquote mit
derjenigen der Akutkrankenhäuser.7 (Tab. 3).

Wenn die Steigerungsratenbei den Privatkrankenhäusern besonders
seit 1973 zugenommen haben, so mag das vorwiegend zwei Gründe
haben:

1.)NachEinführung desKrankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG)
bewegten sich diePflegesätze schlagartig nach oben: 1972/73 um25bis
38 Prozent, 1973/74 um 30 bis 50 Prozent und 1974/75 um 8 bis 11

Tab.2: Zunahme des Bettenbestandes nach Krankenhausträgorn
und Zweckbestimmung

- Prozent -

Jahr

von ... bis
insges. Akuth. öffentl. Freigemeinn. Priv.

1955-60 + 4,5 ♦ 10,1+1 + 6,3+) ♦ 34.5+»

1960-65 + 8,2 * 4,2 ♦ 6,7 + 7,3 + 24,6

1965-70 + 8,2 ♦ 8,0 ♦ 7,1 + 8,0 ♦ 16,2

1970-75 + 6,8 ♦ 7,1 ♦ 4,3 + 3,2 + 36,6

Index 1975

1960=100 125,1 120,6 119,3 119,6 197,7

1975-77 - 0,9 - 0,4 - 2,4 - 0,9 + 5,9

1955 ohne West-Berlin und Saarland; daher Steigerungsraten zu
hoch.

Quelle; wie Tab. 1; eigene Berechnung

Tab.3: Anteilsquote der Betten in den Privatkrankenhausern
an der Gesamtbettcnzahl und der Akutbettenzahl - in v.H.

Jahr 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977

insg. 8,5 8,6 8,6 8,6 8,9 8,8 9,3 9,6 10,5 11,4 11,9 12,2

Akut

betten
4,2 4,2 4,2 4,2 4,2 4,2 4,2 4,0 4,2 4,1 4,0 4,1

Quelle: Wie Tab.1; Bundestags-DS. 7/4530 (1975); eigene Bcrechng.
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enthaltenen Posten „Abschreibungen" zu einem erheblichen Teil die
erhöhte Sachvermögensbildung zum Ausdruck kommt.
Imfolgenden sollnuneinAspekt derPrivatisierung, dieAusweitung

des Anteils der Privatkrankenhäuser an der Gesamtversorgung, etwas
näher beleuchtet werden.

3. Verteilung von Krankenhäusern und Betten auf die
Krankenhausträger (Eigentümer)

Betrachtetman die Verteilung der Krankenhäuser und planmäßigen
Betten auf die Krankenhausträger (Tab. 1)über den Zeitraumvon 1955
bis 1975, so lassen sich einige langfristige Trends erkennen. Bei insge
samt ständigsteigender Zahl der Betten habensichdie Anteile der ein
zelnen Trägerverschoben. Dabei istder relative Rückgang deröffentli
chen Krankenhäuser größer als derjenige der von ihnen vorgehaltenen
Planbettcn.

Das gleicheBildzeigt sich für die freigemeinnützigen Träger. Das ist
ein Zeichen dafür, daß der Trend zum größeren Krankenhaus von die
sen beiden Eigentümergruppen übertragen wird. Entgegengesetzt ist
die entsprechende Entwicklung bei den Privatkrankenhausern. Deren
Anteilestiegen sowohlbeider Zahlder Krankenhäuser alsauchbeider
Zahl der Betten, allerdings stieg der Krankenhausanteil stärker als der
Bettenanteil, was dem Trend zu größeren Einheiten sogar entgegen
läuft.

Aufschlußreich sind die nach 5-Jahreszciträumen berechneten
Zuwächse des Bettenbestandes (s. Tab. 2):

Die Zunahmeraten sind für den gesamten Zeitraum bei den Privat
krankenhäusern mit Abstand am höchsten. Für die 60erJahre rangieren
dieFreigemeinnützigen jeweils leicht vordenÖffentlichen, was sichim
ersten Jahrfünft der 70erJahre umkehrt.

Besondere Beachtung verdient die Entwicklung der relativ kleinsten
Gruppe, der Privatkrankenhäuser: Sieerweitern nicht nur vonJahr zu
Jahr ihren Anteil, sondern weisen auch die weitaus höchsten Steige
rungsraten auf. Ihr Bettenbestand nahm von 1960 bis 1975 um 97,7
Prozent zu, während die Zunahmebeiden freigemeinnützigen Trägern
19,6 Prozent und den öffentlichen Trägern 19,3 Prozent ausmachte.
Interessant ist, daß gerade im ersten Jahrfünft der 70erJahre, in dem
ständig- auch und geradevon „Experten"- vonTendenzenzur „Sozia-

.lisierung des Gesundheitswesens" die Rede ist, die gewinnwirtschaft
lich betriebenen Privatkrankenhäuser die weitaus höchsten Zuwächse
in der gesamten Krankenhausentwicklung der Bundesrepublik aufwei
sen (+ 36,6 Prozent) und ihren Bettenanteil von 8,6 (1969) auf 11,4
Prozent (1975) auszudehnen vermochten. Diese ungleiche Entwicklung
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gung des Bedarfsdeckungsprinzips durch das Gewinnprinzip. Denn
auch in den öffentlichen und freigemeinnützigen Krankenhäusern ist
keinesfalls - wie beispielsweise Eichhorn vorgibt4 - „sämtliches
Betriebsgeschehen" bedarfswirtschaftlich orientiert. So werden den
Chefärzten inder Regel öffentlich finanzierte Betriebsmittel undPerso
nal gegen Entgeld überlassen zwecks privater Gewinnerzielung. Auch
die Art und Struktur des Leistungsangebots ist teilweise weniger auf
eine medizinisch-pflegerische Zweckrationalität, als auf die Markt
macht privater Zulieferer zurückzuführen.

Im Zuge der eingangs skizzierten Entwicklung verstärken sich die
Versuche, das öffentliche und freigemeinnützige Krankenhaus dem pri
vaten Gewinnstreben noch weiter zu öffnen:

a) So enthält das Krankcnvcrsicherungs-Neuregelungsgcsctz (1977)
die Verpflichtung der Kassenärztlichen Vereinigungen, „auf eine lei
stungsfähige belegärztliche Versorgung hinzuwirken".5 Diese ist zwar
bislang noch ohnedurchschlagende Wirkung geblieben, eröffnet fürdie
Zukunft jedoch Ausweichperspektiven für den Fall einerverschärften
Konkurrenz im Bereich der niedergelassenen Ärzte.

b) Spürbar sind bereits jetzt Reprivatisierungen, die eine partielle
Auslagerung vonTeilleistungen zurFolge haben. Vorallem nicht direkt
patientenbczogenc Leistungen, diestandardisierbar undzentralisierbar
sind, wie Speise- und Wäscheversorgung, Hausreinigung, EDV,
Labordiagnostik usw. werden für private Kapitalverwertung lukrativ.
Bereits vorliegende Erfahrungen6 deuten auf folgende Wirkungen hin:
- Senkung des Lohnniveaus und der Beschäftigungslagc;
- verschlechterte Arbeitsbedingungen;
- Qualitätsverschlechterung (z. B. bleiben Teile des Spczialbedarfs

durch kostensenkende Überstandardisierungen ungedeckt); schließ
lich auch

- Kostenerhöhungen, denn zu den Sach-und Personalkosten muß nun
ja noch ein lohnenderGewinn hinzukalkuliert werden. Empirische
Untersuchungen belegen dies.64

c) Statt die vorhandenen medizinisch-technischen Kapazitäten des
Krankenhauses der ambulanten Versorgung zugänglich zu machen,
wird geradedie Verdoppelung dieserKapazitäten durch ihrenAusbau
in Gemeinschaftseinrichtungen niedergelassener Ärzteerheblich for
ciert. Kostenmäßig werden dadurch die Sozialversicherungen gleich
doppelt belastet:Zum einenentsteheninden Krankenhäusern Unter-
auslastungcn, welche zu erhöhten Fallkosten und damit zu Pflegc-
satzsteigerungen führen. Auf der anderen Seitewerden die zusätzli
chen Investitionskosten der Arztpraxen über höhere Honorare abge
golten. Wenn die Ärztelobby aufdie erhöhten Praxiskosten hinweist,
dann verschweigtsie, daß (soweitdasüberhauptstimmt) indem darin
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Gemeinnützigkeit zuerkennt, der mit erheblichen Steuervergünstigun
gen verbunden ist. Dazu kommt noch das Privileg des „Tendenz
schutzes".

In die Privatkrankenhäuser investieren dieEigentümer Erwerbsver
mögen (Kapital), um mithilfe fremder Arbeitskraft einen Gewinn zu
erzielen. Das Vermögen ist nicht an einen speziellen Versorgungszweck
gebunden, sondern dient primär dem Zweck seiner ständigen Vermeh
rung. Die Bedarfsdeckung gilt als „Sekundäreffekt".3

Die Verteilungsrelationen (Tab. 1) der Häuser und Betten auf die
einzelnen Träger geben allein kein hinreichendes Bild von der Vcrdrän-

Tab.1: Verteilung der Krankenhäuser und planmäßige
Betten auf die Krankenhausträger

in Prozent

Jahresende

öffentliche freiqemeinn. private

Kr'häuser PI'betten Kr'h. Pl'b. Kr'h. Pl'b.

1938 62,6 31,4 6,0

1955 40,4 55,9 37,7 38,2 21,9 5,9

1960 39,1 56,0 36,1 37,0 24,9 7,0

1965 37,5 55,2 35,5 36,5 27,0 8,3

1966 37,6 55,1 35,5 36,5 26,9 8,5

1967 37,5 54,8 35,4 36,7 27,1 8,6

1968 37,4 54,9 35,2 36,9 27,4 8,6

1969 37,4 54,7 35,6 36,7 27,1 8,6

1970 37,3 54,6 35,4 36,5 27-, 3 8,9

1971 37,8 54,7 35,2 36,5 27,O 8,8

1972 37,6 54,4 35,2 36,4 27,2 9,3

1973 38,1 54,6 34,8 35,8 27,1 9,6

1974 37,6 54,1 34,5 35,4 28,0 10,5

1975 37,3 53,4 34,1 35,3 28,6 11,4

1976 37,0 52,8 33,7 35,3 29,3 11,9

1977 36,8 52,6 33,4 35,3 29,8 12,2

Quellen: eigene Berechnung nachi Wirtschaft und Statistik,
Jg. 8 (1956) ff. (jeweils nach aktuellsten Angaben);
Stat. Bundesamt, PS 12 R. 1 und 6
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sozialpolitischen Standards drängen. Dabei geht essowohl um den öko
nomischen Umfang als auch die inhaltliche Ausgestaltung sozialer Lei
stungen und Dienste.'

Beide Tendenzen ergänzen und verstärken sich gegenseitig mit den
Folgen:
- verschlechterter Arbeits- und Beschäftigungssituation im Bereich

öffentlicher Dienstleistungen;
- Qualitätsverschlcchterungen bei den Sozialleistungcn; und damit
- Abbau sozialstaatlicher Errungenschaften. Dabei istauch zu beden-
• ken, daß die Überführung sozialer Dienstleistungen in die private

Warenproduktion zugleich auch die öffentlichen Gestaltungs- und
Kontrollrechte reduziert und damit ein Weniger an (möglicher)
Demokratie bedeutet.2
Auch das Krankenhaus bleibt von Privatisierungstendenzen nicht

unberührt. Teilweise werden bereits bestehende Formen der Indienst-
nahme dieser Institution für gewinnwirtschaftliche Zwecke verstärkt,
teilweise entwickeln sich neue Strategien in dieser Richtung. In den
folgenden Ausführungen liegt der Schwerpunkt auf der Darstellung
einer Privatisierungsform, der bislang das geringste Maß an Aufmerk
samkeit zugekommen ist, was wahrscheinlich auf die „schleichende",
undramatische Art zurückgeht, mit der siesich durchsetzt: dem über
proportionalen Anwachsender Privatkrankenhäuser. Dieseswirkt sich
aufdieVersorgungsqualität, dieBeschäftigungssituation, diePlan-und
Steuerbarkeit ebenso nachteilig aus, wie auf das Kostenniveau und die
Angebotsstruktur der gesamten stationären Versorgung.

2. Eigentumsformen und private Erwerbswirtschaft im
Krankenhaus

Das bundesdeutsche Krankenhauswesen kennt drei verschiedene

Typen von Eigentümern (Trägern):
Die Träger der öffentlichen Krankenhäuser sind vorwiegend

Gemeinden und Kreise, teilweise Länder und in geringem Maße der
Bund oder die Sozialversicherungen. Die vorherrschende Eigentums
form ist die der öffentlich-rechtlichen Körperschaft, ihre Zweckbestim
mung ist prinzipiell bedarfswirtschaftlich.

Diefreigemeinnützigen Krankenhäuser sindimEigentum vonchrist
lichen und anderen caritativen Trägern, wie Kirchengemeinden,
Ordensgemeinschaften, Wohlfahrtsverbänden, gemeinnützigen Stif
tungen. Ihre Eigentumsform ist privatrechtlich; da jedoch- im Unter
schied zu erwerbswirtschaftlichen Unternehmen - ihr Vermögen an
einenbestimmten Versorgungszweck gebunden ist, sichert derStaatdie
bedarfswirtschaftlichen Ausrichtungen, indem er ihnen den Status der
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Hagen Kühn

Privatisierungstendenzen im Krankenhaus

1. Zum Problem

Die wirtschaftliche und politischeSituationder letztenJahre förderte
u. a. zwei Entwicklungen, die sich auf Privatisicrungstcndcnzen im
Gesundheitswesen förderlich auswirken: Zum einen entsteht gesamt
wirtschaftlich ein Geldkapitalüberschuß aus realisierten Gewinnen.
Dieser führt zu einem Verdrängungswettbewerb auf der Suche nach
rentablen Anlagcmöglichkciten. Wiedie Konkursstatistik zeigt, dringt
dabei das große Kapital in traditionell „mittclständischc" Sektorenein.
Vom kleinen und mittleren Kapitalgeht daher wiederum einverstärkter
Druck aufdie Privatisierung von- meistimkommunalen Bereich ange
siedelten - öffentlichen Dienstleistungen aus.

Parallel dazu hat sich das politisch-soziale Kräfteverhältnis zugun
sten jener Interessen verschoben, die auf einen Abbau der erreichten
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politische Ziele, für diesichjederHelfer-z. B. inderÖTV-einsetzen
kann. Das Beispiel der „Demokratischen Psychiatrie" in Italien könnte
ebenfalls einen politischen Ausweg aus der Hilflosigkeit von Helfern
zeigen (vgl. Zenker& Zenker 1979).

3. Etwas ausführlicher möchte ich hier nurdie präventiven Möglich
keiten auf der betrieblichen Ebene ausführen:
- Verringerung der Arbeitsbelastung durch Verkürzung der Arbeits
zeit, Verlängerung von Pausen undUrlaub, Verbesserung derStcllen-
schlüssel.

- Einführung von Teambesprechungen zur gegenseitigen Unterstüt
zung bei der Arbeit mit schwierigen Patienten. Das erfordert neutrale
außenstehende Supervisorcn und unbedingt
- einen Abbau der hierarchischen Beziehungen in den Einrichtungen.
Ein Schritt in diese Richtung ist die paritätische Mitbestimmung am
Arbeitsplatz und im Betrieb.
- Rotation der Beschäftigten, sodaß die Arbeitsaufgaben (akute oder
chronische Patienten, stationäre oderambulante Behandlung z. B.)sich
abwechseln.

- Die Ideologie von der Selbstaufopferung der Therapeuten für die
Patienten muß entschiedenzurückgewiesen werden. Dieseüberhöhten
Leitwerteverführendie Patienten zu passiven Riesenerwartungen, das
Personal zu Allmachtsphantasicn. Vielmehr sollten die Helfer durch
Ausbildungund anschließende Supervision zu einem Engagement befä
higt werden, das in der Regel im Rahmen der eigenen Dauerbelastbar
keit bleibt.

DerHauptvorstand derÖTV hatim Dezember 1978 inseinen Forde
rungen zur Humanisierung der Patientenversorgung im Krankenhaus
eindeutigerklärt: EineVerbesserung der psychosozialen Betreuung ist
nur zu erreichen, wenn die Arbeitsbedingungen des Personals genauso
ernst genommen werden wie die psychosozialen Bedürfnisse der
Patienten. Die Mitglieder helfender Berufe würden nur ihr selbstver
ständliches Recht fordern, wenn sie an die Zumutbarkeit ihrer Arbeits
bedingungen dieselben fortschrittlichen Maßstäbeanlegten, wie an die
Behandlungsbcdingungcn ihrer Patienten.
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den Verpflichtungen als Vertreter einer gesellschaftlichen Kontrollin
stanz dar. Ein Beispiel liefert das Problem der Psychotherapie in
geschlossenen Anstalten.

Essind alsostrukturelle Mängel despsychiatrischen Versorgungssy
stems, die die Helfer objektiv hilflos machen. Dazu rechne ich noch
Folgendes:
- Die skandalöse Verweigerung ausreichender Finanzmittel für die
Psychiatric, die eine Ursache darstellt für den Mangel an ausgebildetem
Personal, an modernen Bchandlungseinrichtungcn und beschützten
Wohn- und Arbeitsplätzen.
- Die Kontinuität der Behandlung über verschiedene Einrichtungen
und verschiedene Berufsgruppen hinweg istmeist nicht herzustellen.
- Die massiven Vorurteile der Bevölkerung gegen psychisch Kranke
erschweren die Rehabilitation enorm. -
- Der wissenschaftliche Kenntnisstand über die Entstehung, die Ver
hütung oder Behandlung großer psychiatrischer Krankheitsgruppen ist
sehr lückenhaft, sodaß in diesen Bereichen die psychiatrische Praxis
mehr Kunst als Wissenschaft ist. Man bedenke nur, wie wir bei der
Behandlung derSuchtkranken mit leeren Händen vorden drängendsten
Problemen stehen.

Zusammenfassend muß der dringende Verdacht geäußert werden,
daß im Rahmen der Misere des psychiatrischen Versorgungssystems
eine Vielzahl belastender Arbeitsbedingungen die individuell je ver
schiedene Bewältigungskapazität der Beschäftigten in einem unzumut
baren Ausmaß überfordert. Zwar stecken die empirischen Untersu
chungen dieses Gebiets noch in den Kinderschuhen, dennoch ist die
Alltagserfahrung der Betroffenen im Verein mit den vorläufigen For
schungsergebnissen so schlüssig, daßpraktische Konsequenzen ergrif
fen werden sollten.

Entsprechend den oben dargestellten drei Ursachenbündeln bieten
sich zur Verhütung des „burn-out" folgendeSchritte an:

1. Auf der individuellen Ebene: Psychotherapieausbildung, Baiint- '
gruppe, Sclbsterfahrungsgruppe, eventuell eigene Psychotherapie. Das
stärkt die Kompetenz alsHelfer, auch beiderBewältigung vonobjekti
ver Hilflosigkeit in dieserRolle. Allerdings solltenalle Berufgruppen,
die intensiv mit psychiatrischen Patienten arbeiten, in der Ausbildung
oder in der Arbeitszeit solche Qualifikation auf Staatskosten erhalten
können.

2. Soziale Ursachen von psychischenStörungen zu beseitigen kann
nur das Ergebnis langfristiger sozialpolitischer Prozesse sein; gemeint
ist beispielsweise die Schaffung mcnschgcrcchter sicherer Arbeits
plätze, die Kontrolle wirtschaftlichen Machtmißbrauchs, die Bekämp
fung des Patriarchats und der Armut. Dassind zugleich gewerkschafts-
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Die Einschränkung Richters von den psychischen Problemen in hel
fenden Berufen erscheint mir vergleichsweise angemessener zu sein. Er
behauptet zwar auch, daß besonders Menschen mit Isolationskonflik-
ten inder Kindheit in soziale Berufe gingen, um in dieser Arbeit mehr
Kontakt zu finden; dagegen stellt er aber die Beobachtung, daß diese
legitimen Kontaktwünsche in der Ausbildung tabuisiert werden, so daß
ein Bereich möglicher beruflicher Konflikte geradezu der rationalen
und kollektiven Bewältigung entzogen bleibt. Richter beschreibt ver
schiedene Formen, wie neurotische Betreuer ihre Klienten zur eigenen
Stabilisierung mißbrauchen. Ihm ist aber genauso wichtig, darauf hin
zuweisen, daß neben frühkindlichen Konfliktpotcntialcn die aktuelle
soziale Wirklichkeit für emotionale Störungen von Betreuern verant
wortlich ist: Die berufliche Abhängigkeit von manipulierenden Autori
tätspersonen dränge manchen Betreuer in eine „partielle Reinfantilisie-
rung"; die gesellschaftliche Verleugnung des Todes und die Verlagerung
des Sterbens indieKliniken lasse die Sterbenden und ihreBetreuer allein
in einerschwer erträglichen Situation.

Selbstverständlich gibt es bei „Helfern" wie bei anderen Berufstätigen
psychische Störungen, zu denen berufliche Belastungen gar nicht beige
tragen haben. AberimGegensatz zuSchmidbauer undMaslach sehe ich
als Hauptquelle der weitverbreiteten Hilflosigkeit von Mitgliedern hel
fender Berufe weder individuelle noch betriebliche Mängel an, sondern
die zwiespältige gesellschaftliche Funktion der Psychiatrie.

Es ist also von einer institutionalisierten Hilflosigkeit die Rede. Das
bezieht sich erstens aufdie sehr gefährliche Tendenz, soziale Probleme
als medizinische Angelegenheit des Einzelnen in ärztliche und pflegeri
sche Obhut zu geben und so zu tun, als wäre diese psychiatrische,
internistische etc. Verwaltung sozialen Elends bereits eine zivilisatori
sche Glanzleistung. Die Autoren Belardi und Glinka haben diesen
gesamtgesellschaftlichen Aspekt der Hilflosigkeit für Sozialarbeiter
herausgestellt: Wenn sie den Alkoholismus eines jugendlichen Arbeits
losen oder die kriminelle Karriere eines Heimkindes günstig beeinflus
sen sollen, dann versetzt sie ihr beruflicher Auftrag objektiv in eine
hilflose Situation - sie müßten schon an den Schalthebeln der gesell
schaftlichen Macht sitzen, um an den wirklichen Ursachen dieser Pro
bleme etwas ändern zu können.

Es fehlen also therapeutische und präventive Einwirkungsmöglich
keiten aufüberindividuelle pathogene Bedingungen inFamilie, Wohn
bereich, Schule oderBeruf. Angesichts derzahlreichen sozialen Bedin
gungen seelischer Leiden ist die vorwiegend praktizierte individuelle
Diagnostik und Therapie eine Quelle ständigen Irrtums und Versagens.

Eine weitere soziale Bedingung von Hilflosigkeit stellt der Rollen
konflikt von Helfern zwischen der Solidarität mit den Patienten und
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Häufung von psychischen Störungen bei Ärzten und Krankenschwe
stern nachgewiesen worden (Vgl. auch Gutachten für die ÖTV). Als
Beispiel seien hier nur zwei Studien erwähnt: Colligan u.a. haben 1977
in Tennessce die Erstaufnahmen psychiatrischer Krankenhäuser nach
Berufen geordnet; unter den 22 Berufen mit den höchsten Aufnahmera
ten waren 6 aus dem Gesundheitswesen, besonders Krankenschwe
stern. Rose und Rosow (1973) untersuchten die Totenscheinkartei von
Kalifornien. DieSuicidrate unter Ärzten warfast doppelt sohoch, wie
in der Bevölkerung oder unter allen Akademikern; dieser Unterschied
wurde im höheren Alter noch krasser.

Von konservativer Seite werden solche Ergebnisse nicht dem Arbeits
streß angelastet, sondern dem Einzelnen, der infolge ererbter oder
erworbener Schwäche zusammenbricht, wonochdiemeisten „gesund"
bleiben. Jedoch sind die Beweise, die z.B. Vaillant u.a. oder Waring für
ein starkes Überwiegen von individuellen Ursachen psychischer Stö
rungen bei Ärzten vorbringen, nicht sehr stichhaltig - zumal mögliche
berufliche Ursachen gar nicht genau analysiert wurden.

Eine derartige Tendenz zur Psychologisierung des Problems über
wiegt auch in dem vielgelcscnen Buch von Schmidbauer „Die hilflosen
Helfer". Der Autor reduziert die Ursachen der Hilflosigkeit aufeinen
Mangel an elterlicher Liebe in der Kindheit der späteren Helfer. Sic
erlitten so eine Störung des Selbstgefühls, identifizierten sich zur eige
nen Rettung mit dem aggressiven Uberich der Eltern, entwickelten eine
verborgene narzißtische Unersättlichkeit, vermieden später gleichbe
rechtigte Beziehungen zu Nicht-Hilfsbedürftigen und blockierten so
die außerberuflichc Erfüllung ihres unersättlichen Verlangens nach
Liebe und Anerkennung, das sich nur in ständiger, bis zurSelbstschädi
gung gesteigerter Tätigkeit äußern könne.

Derart vorgeschädigte Helfer würden dann ihren Klienten die Liebe
zu geben versuchen, die sie unbewußt selbst empfangen möchten - ein
zum häufigen Scheitern verurteiltes neurotisches Arrangement.
Schmidbauerschätzt, daß durch dieses Scheitern ein Drittel der gesam
ten Arbeitszeit von Helfern verloren gehe. Andererseits könnten die
sozialen Dienste in unserem Lande garnichtmehrfunktionieren, wenn
sich durch die Mechanismen des „Helfersyndroms", wie er es nennt,
nicht immer wieder Menschen fänden, die bereit seien, sich selbstschä
digend aufzureiben. Schmidbauer beschränkt sich auf eine tiefenpsy
chologische Sicht des Problems; die Einseitigkeit dieses Ansatzes wird
da ganz klar, wo er sogar die totale Institution der psychiatrischen
Großklinik als Äußerungsform des skizzierten „Helfersyndroms" deu
tet oder in seinen Fallbeispielen diebetrieblichen Arbeitsbedingungen
nie ernsthaft als Anlaß für „Hilflosigkeit" in Erwägung zieht.
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oder den Kollegen und zum Wechseln des Berufes führt sowie Depres
sionen, Alkohlismus oder Medikamentenmißbrauch auslösen kann.
Als Erklärung kämen nach Maslach weniger Persönlichkeitsmängel der
Helfer in Frage als vielmehr schlechte Arbeitsbedingungen, unter denen
auch sehr gute Kräfte versagen müßten.

Neben zermürbenden Interaktionen mit Patienten können noch
andere berufliche Belastungen das seelische Gleichgewicht gefährden:
Nachtarbeit, Zeitdruck, unvorhersehbarer Arbeitsanfall, häufige Stö
rungen des Arbeitsablaufes, zuwenig Personal, ungenügende Qualifi
kation, Konflikte mit Kollegen oder Vorgesetzten, hohe Verantwor
tung, unklare oder widersprüchliche Handlungsanweisungen.

Umdiese Mehrfachbelastung anschaulich zu machen, möchte ich ein
Beispiel aus einem Nachtdienst schildern: Ich werde morgens um zwei
Uhr geweckt, weilein Patientzu einemerneutenSelbstmordversuch die
Rettungsstelle verlassen will. Ich versuche aus meiner Müdigkeit heraus
verständnisvoll auf seinen verzweifelten Liebeskummer einzugehen;
dasfällt mirschwer, weil erangetrunken ist. Ichstehe unterDruck:Bei
seiner akuten Suicidalität muß ich ihn zum Hierbleiben bewegen, sonst
ist eine Unterbringung notwendig. Dabei finde ich die in Frage kom
mende Großklinik schrecklich, außerdem sind Unterbringungen oft
abscheuliche Szenen, im Team verpönt. Aufdem Flurlärmt während
des Gesprächs ein Betrunkener. Plötzlich werde ich zu einem Unfallop
fer herausgerufen; der Patient liegt auf dem Röntgentisch, von Tropf
ständern undWeißkitteln umringt. Ich soll beidem mehrfachverletzten
Bewußtlosen eine cerebrale Blutung ausschließen - zwischendurch
wird geröntgt; in der Neurologie fühle ich mich nicht so fit, die Folgen
einer Fehlentscheidung könnten für den Mann fatal werden.

Hinterher gibtsnoch Krach mitdenSchwestern, weil„dieTablette"-
wie die Opfer von Suicidversuchen mit Medikamenten leider zynisch
benannt werden, weggelaufen ist. Wegen mehrerer Neuaufnahmen
konnte sich niemand um ihn kümmern.

Esgibtkeinerlei Beweise, daß solche Mehrfachbelastungen imKran
kenhaus über die Dauer des Berufslebens hinweg schadlos vertragen
werden. DasGegenteil istviel wahrscheinlicher. Dafürspricht z.B. ein
Erfahrungsbericht eines französischen Psychiaters. Gaujard, Pcrso-
nalarztvon Krankenhäusern in Lyon, behauptet, bereits für Menschen
mitleichter psychischer Labilität habe das Krankenhausmilicu eine psy-
chopathogene Wirkung. Vor allem die Hilfsschwestern besäßen nicht
die fachlichen Kenntnisse, um die Konfrontation mit dem Leiden der
Patienten objektivierend bewältigen zu können. ZudemhabedieRatio
nalisierung des Krahkenhausbetriebs die informelle Kommunikation
des Personals als Mittel der Streß-Bewältigung weitgehend gelähmt.

In angloamcrikanischen Untersuchungen ist eine beunruhigende
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der individuellen Ebeneund schließlich aufderEbeneder gesellschaftli
chen Bedingungen und Funktionen psychosozialer Dienstleistungen.

Das Thema wurde unter dem Stichwort „burn-out" (ausbrennen)
zuerst von Freudenbergcr, dann von Maslach, Pine und anderen inden
USA untersucht. „Burn-out" sei die Folge eines engen und langen
Umgangs mit schwierigen Menschen; es wird definiert als eine Kombi
nation aus Erschöpfung („ich kann nichts mehr geben"), zynischer und
bürokratischer Haltung gegen die Patienten, dem Verlust der mitfüh
lenden Fürsorge und dem Gefühl des Versagens im Umgang mit
Klienten.

Maslach sieht die Ursachen von „burn-out" vor allem in interaktiven
Belastungen durch den dauernden Umgang mit extremen Emotionen,
Gedanken und Verhaltensweisen der Patienten. Die psychiatrische
Arbeit erfordert ja ständig eine große Offenheit für heftigste Gefühle
und Verwirrungen der Patienten, erfordert die Anteilnahme an haar
sträubenden familiären oder beruflichen Mißständen. Helfer geraten
noch beianderen Gelegenheiten in interaktiven Streß:
- wenn Patienten die Behandlung ablehnen oder sich ganz anders
behandelt sehen wollen als die Helfer für richtig halten.
- wenn Patienten garnichtzu helfen ist, oder bei Rückfällen,
- wenn Patienten ihren Ärger über die schlechte Institution beim Per
sonal abladen.
- wenndieBeschäftigten denPatienten Zwang oderEinschränkungen
auferlegen müssen,
- wennmankeine kollegiale Unterstützung beidengenannten Schwie
rigkeitenerfährt.

Pincsund Maslach (1978) fanden durcheineBefragung von76Mitar
beitern psychiatrischer Einrichtungen beiSan Francisco heraus, daßmit
der Anzahl der DienstjahredieAnzeichendes „burn-out" zunahmen: je
länger jemand in der Psychiatrie gearbeitet hatte,destoweniger mochte
er die Arbeit mit Patienten, desto weniger erfolgreich fühlte er sich
dabei und seine Einstellung zu psychischen Krankheiten war eher
kustodial alshumanistisch.Er suchtnichtmehr Erfüllunginder Arbeit,
fühlte sichdabei sehr seltenwohl und empfandnur noch diemateriellen
Bedingungen des Jobs als lohnend.

In der Befragung vonMaslach undJacksonzeigte sichbeiverschiede
nen sozialen Berufen eine mittelstarke Korrelation zwischen einigen
Aspekten des „burn-out" und Arbeitsbedingungen wieder Zahl der zu
betreuenden Klienten, der Autonomie und der Informiertheit über die
Ergebnisseder eigenen Tätigkeit- der Zusammenhang von „burn-out"
mit der Häufigkeit zwischenmenschlicher Kontakte bei der Arbeit hin
gegen war erstaunlich schwachausgeprägt. Aus den genanntenUnter
suchungen geht hervor, daß „burn-out" zu Spannungen mit derFamilie
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Wolfgang Bolm

Die hilflosen Helfer - über die seelischen Leiden der
Beschäftigten in der Psychiatrie *

Unter günstigen Bedingungen kann Arbeit sehr viel zum seelischen
Gleichgewicht und zur Persönlichkeitsentfaltung beitragen, entfrem
dete Arbeitsbedingungen dagegen tragen zu seelischem Leiden und
einer Verkümmerung derPersönlichkeit bei. Vor allem fürindustrielle
Tätigkeiten wurde diese Gefahr mit vielen Untersuchungen belegt.
Einen guten Einstieg in dasFür und Wider dieser Diskussion geben die
Sammclbändc von Coopcr und Paynesowievon Frese, Greif u. Sem-
mer. Im Folgenden geht es um dieses allgemeine Problem am Beispiel
der Arbeit in psychiatrischen Einrichtungen.

Bei Beschäftigten in psychiatrischen Einrichtungen führt die Kritik
an der mangelhaften Versorgung der psychisch Kranken oft dazu, daß
sie sich bei ihrer Arbeit doppelt anstrengen, um dieses Elend etwas zu
lindern. Durch dieses bewundernswürdige Engagement ist vielen
Patientenschlimmeres erspart geblieben. Aberwielange kannmansich
unter skandalösen Arbeitsbedingungen verausgaben, ohne selbstScha
den zu nehmen?DieseFragehat einegroßeBedeutung fürdieGewerk
schaftsarbeit. Hier verbergen sicheineMenge berufsbedingter Gesund
heitsschäden in einer Grauzone von ungenügendem Forschungsstand
und einerprofessionellen Ideologie, nachdersich„HalbgötterinWeiß"
schon immer für ihre Patienten zu opfern hatten. Dazu kommt die
begreifliche Befürchtungder Betroffenen, der Protest gegen seelische
Überlastung im Beruf würde am Ende als Zeichen persönlicher Unfä
higkeit gegen sie gewendet.

Die meisten Schriften zur Helferrolle betonen die Macht der Helfer

über ihre Klienten und die Distanz, die Verwaltungsakte und die Ver
wahrung in totalen Institutionen zwischen Helfer und Klient schaffen.
Deshalb liegtes für engagierteHelfer näher, sich und „ihre" Institution
als potentielle Gefahr für die Klienten zu begreifen; demgegenüber hat
die Frage nach der möglichenGefahrdes Helfer-Milieus und des engen
Umgangs mit den Klienten für die psychische Verfassung der Helfer
etwasAnstößiges. Sic rührt an dieAngst, sich„psychisch infizieren" zu
können, die vieleBerufsanfänger imstillenKämmerlein bewältigen ler
nenmußten und an die gleichlautenden massiven Vorurteile inderÖf
fentlichkeit.

Die psychischen Störungen von Helfern haben Ursachen auf der
Ebene desArbeitsinhalts undderbetrieblichen Arbeitsorganisation, auf
*Nach einem Vortrag vor Mitgliedern der Abt. Gesundheitswesen im ÖTV-
Haus Berlin am 11.12.79
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düng unterbricht, um sichzu regenerieren undandereVerkehrsteilnehmer nicht
der Gefahrvon Fehlreaktionen auszusetzen. Fährtergleichwohl weiter,so han
delternacheinhelliger Rcchtsauffassung pflichtwidrig undhatdemgemäß, wenn
es zu einem Verkehrsunfall kommt, die entsprechenden strafrechtlichen und
zivilrechtlichen Konsequenzen zu tragen. Es fiegt aber auf der Hand, daß sich
der Arzt gegenüberseinenPatienten, insbesondere lebensbedrohend erkrankten
Patienten in einer Situation befindet, die derjenigendes Kraftfahrers gegenüber
den anderen Verkehrsteilnehmern in dem Punkt, um den es sich handelt, durch
aus vergleichbar ist. Auch der Arzt muß über seingesamtes Konzentrationsver
mögen, seine gesamten sachbezogenen Fähigkeiten und seine gesamte innere
Einsatzbereitschaft voll verfügen können, um Fehler zu vermeiden, die unter
Umständen außerordentlich schwerwiegende Folgenhaben. Deshalbkann ihm
bei verantwortungsbewußter Betrachtungsweise nicht zugemutet werden, in
übermüdetem Zustand den Bereitschaftsdienst zu versehen."

Anmerkungen

1 Die wöchtl. Gesamtarbeitszeit schwankt wie die BD-Häufigkeit zwischen
den einzelnen medizinischen Fachrichtungen zumTeilerheblich.

2 Einen guten Überblick über den Stand und Ergebnisse der Nacht- und
Schichtarbeitsforschung gibtder vomBundesminister fürArbeitherausgege
beneForschungsbericht 8, Münstermann, Preiser: Schichtarbeit inderBRD

3 DieUntersuchung vonMaslach bezieht sich aufalle „helfenden Berufe", das
„burnout"-Syndrom istauch beiKrankcnpfegeberufen oderunterSozialar
beitern zu finden.)

4 Die Autoren führten im Herbst 1979 intensive Interviews mit jeweils 10
Ärzten und 10Krankenpflegepersonen, die im Bcrcitsschafts- bzw. Nacht-
und Schichtdicnstcn tätig waren, durch. Diebefragten Personen wurden so
ausgewählt, daßeine möglichst große Heterogenität derGruppen hinsicht
lichder vertretenen Fachrichtungen undBercitschaftsdiensttypen bzw.Ein
satzstationen entstand.

Diebefragten Ärzte kamen aus 8Fachrichtungen und waren eingesetzt inden
Bereitschaftsdienststufen C und D, das Krankenpflegepersonal war auf Statio
nen, in der Intensivpflegc und in Rettungsstellen tätig. Die Gespräche wurden
mitHilfevonInterviewleitfäden geführt, dieüberwiegend offene Fragen enthiel
ten. Diedurchschnittliche Interyiewdauer betrug zwischen 2 und3 Stunden.
5 Die Leistungsfähigkeit der Ärzte wurde mittels einer Selbsteinschätzungs

skala erhoben
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- Einführung von Schichtdienst,
- für Berufsanfänger sollteeineEinarbeitung indenBereitschaftsdienst
erfolgen, d. h. zum Beispiel in den ersten MonatenDienst nur zusam
men mit erfahrenen Ärzten,
- Altershöchstgrenze von40Jahren fürden Einsatz vonBereitschafts
dienst.

Die Einführungvon Schicht- statt Bereitschaftsdienst wird zwar im
Grundsatz befürwortet, es wird jedoch auf eine Reihe von Problemen
hingewiesen. Zu diesenzählenz. B.die Belastung durch einekomplette
Woche Nachtdienst, wie sie bei anderen Schichtdienst leistenden
Berufsgruppen üblich ist, die Gefährdung einer kontinuierlichen
Patientenversorgung und der hohe personelle Aufwand.

Hierbei wird erneut deutlich, wienotwendigeinegenerelle Neurege
lung der tariflichen Vereinbarungen für die Arbeitsbedingungen der
angestellten Ärzte ist, auch wenn einzelne Ärztesich gerichtlich gegen
die geforderte Häufigkeit von zu leistenden BDs durchsetzen konnten,
wobei die Gerichte bereits in den Urteilsbegründungen auf mögliche
Überbelastung, die zu „Kunstfchlcrn" und gesundheitlichen Schädi
gungen führen können, eingehen: So entschied beispielsweise das
Oberlandesgericht München in einem Verfahren wegen fahrlässiger
Tötung zugunsten eines Assistenzarztes (OLG München,
20. 12. 1978, AZ: 1WS 376/77). Der Arzt sollte während des Nacht
dienstes einen Herzinfarkt übersehen haben, an dessen Folgen der
Patient beim Weitertransport in ein anderes Krankenhaus verstorben
sein soll. Die Anklageerhebung wurde unter anderem deshalb abge
lehnt, weil nicht auszuschließen sei, daß dem Arzt ein Versäumnis
infolge Übermüdung nach überlanger Arbeitszeit (19. Stunde) unter
laufen sei. Das Gerichtmachte dazu unter anderem folgende allgemei
nen Ausführungen:

„Das inkriminierte Verhalten des Beschuldigten gibt Anlaß zu der Vermu
tung, eskönneseine Ursache nicht zuletztinderphysischen Überlastung dieses
Arztes gehabt haben. Nach 19stündiger ununterbrochener Arbeitsleistung sind
selbst bei einem überdurchschnittlich leistungsfähigen Menschen erhebliche
Ermüdungserscheinungen zuerwarten, die sich sowohl ineinem Nachlassen der
Konzentration und der Verfügung des an sich vorhandenen fachlichen und son
stigen Könnens alsauch in unterschwelligen Abwehrreaktionenäußern können.
Daßdiesauchfür Arztegilt,bedarfkeiner weiteren Erörterung. Folglich kannes
in Notfällen infolge krankheitsbedingten Personalausfalls u. ä. einmal abgese
hen - mit Rücksicht auf die betroffenen Patienten nur als unverantwortlich
bezeichnet werden, wenn zum Bcreitschafisdicnst in den Krankenhäusern
immer noch Arzteeingestellt werden, dievorder Nacht, in der sieden Bereit
schaftsdienst zu leisten haben, den ganzen Tag über im Krankenhaus tätig sind,
ohne eine längere Erholungs- oder Ruhepause, die auch einen Schlaf ermöglicht,
einhalten zu können. Von jedem Kraftfahrer wird heute als selbstverständlich
erwartet, daß er die Fahrt mit dem PKW oder LKW bei eintretender Übermü-
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durch überlange BDund und berufsspezifische Anforderungen kommt
in den von uns durchgeführten Interviews klar zum Ausdruck. Im
Gegensatz zur BRD, inder z. T. miteinseitigen Ansätzen diese Dienst
formalsunbedenklich angeschen wird. (vgl. Gutachten v. G. Schäckc),
werden diese Untersuchungen in Schweden, das ein dem deutschen
Bereitschaftsdienst vergleichbares Dienstsystem hat, positiv anerkannt
und führen in mehreren medizinischen Fachzeitschriften zu Diskussio
nen um eine Änderung der Länge des Arbeitstages wie sie bei Piloten
und Lastwagenfahrern üblich sind, um das Risiko von psychischen
Beeinträchtigungen und reduzierter Leistungsfähigkeit gering zu hal
ten. Insbesondere wird ein freier Tag nachdem Bereitschaftsdicnst für
unabdingbar gehalten. Häufig wird das dänische System, in dem die
Abgeltung dieses freien Tages mitGeld nicht gestattet ist, als positives
Beispiel angeführt.

Anachronistisch erscheinen die jetzt laufenden Gerichtsverfahren
bezüglich der langen Dienste, wenn man liest, daß in Dänemark der
vorgeschriebene Freizeitausgleich im Anschluß an einen Bereitschafts
dienst, inder Bundesrepublik und Berlin (West) eine kaum nochprakti
zierte Regelung, bereits alsUmveneilung normalerTagesarbeitszeit auf
unangenehmere Nachtarbeitszeit und somit als veränderungswürdig
kritisiert wird (vgl. Nordisk Mcdicin, 4, 1975; Lindsjo, 1974, B. Münt-
zing, 1974;Läkartidningen, 1969, S. 3692-3693). Ebenfalls augenfällig
ist, wieweit die Bereitschaftsdienstrcgelungen der Krankenhausärzte
von den Vorschlägenzur Verbesserung der Lage der Schichtbeschäftig
ten an anderen Dienstleistungsbercichcn und der Industrie noch ent
fernt sind. So heißt es im Forschungsberichtdes Bundcsministcriums
für Arbeit und Sozialordnung (1978) zur Schichtarbeit u.a.:

1. Bei der Festlegungder Tagesarbeitszeit istauf die Beibehaltung des Acbt-
Stunden-Regelarbeitstages zu achten. Überstunden vor und nach einerNacht
schicht sind genehmigungspflichtig zu machen. Eine Genehmigung durch das
Gewerbeaufsichtsamt sollte grundsätzlich gar nicht, eine Ausnahmegenehmi
gung nicht für längereZeit und maximal für zweiStundenerteilt werden. Dop
pelschichten sind unzulässig.

2. Die Schichtarbeitnehmer stellen auf die Fragen nach Möglichkeiten der
Verbesserung ihrer Situation folgende Forderungenauf:

- Mehr Urlaub (68%)
- Mehr Fortbildung (55%)
- Mehr Zeit für Familie und Kinder (46%)."

Dievonunsbefragten Ärztemachten zu Verbesserung derDienstre-
gelungcn folgende Vorschläge:
- Kürzere und weniger häufigeDienste,
- Freizeitausgleich für überlange Dienste,
- Verminderung der Belastungen durch bessere personelle und sachli
che Ausstattung und durch bessereOrganisation,

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 C



21

eindeutiger als alle Querschnittsstudien das gesundheitliche Risiko der
Schichtarbeit. WennSchäcke die krankmachende Wirkung von Wcch-
selschicht und Nachtarbeit trotzdem bezweifelt, so kann er sich dabei
auf keinen Fall auf gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse berufen.

c) Der Gutachter war vom Gericht nicht nach Krankheiten, sondern
nach „physischen und psychischen Ausfallerscheinungen" gefragt wor
den. Hätte er sich auf diese Frage des Gerichts konzentriert und nach
Beschwerden von Schichtarbeitern in der Literatur gesucht, hätte er
sehr viele Untersuchungen finden können, die feststellen, daß die vom
Kläger genannten Beschwerden bei Schichtarbeitern mit Nachtarbeit
deutlich häufiger auftreten als bei NichtSchichtarbeitern.

Die im vorangehenden Abschnitt dargestellten Interviews mitKran
kenhausärzten weisen darauf hin, daß die psychischen Beschwerden
wie Nervosität und Müdigkeit das Kunstfehlerrisiko erhöhen.

ad3) a) Die erwähnte Senkung der BD-Häufigkeit ist gering und es
gibt, anders als Schäcke behauptet, keine allgemeinen Erkenntnisse,
welche Verringerung der Nachtdiensthäufigkeit ein deutliches Nachlas
sen von Beschwerden mit Sicherheit, auchim Einzelfall erwartenläßt.

b) Selbst wenn Schäcke Untersuchungen beibringen könnte, wonach
auch imEinzelfall dieVerursachung von Schlafstörungen durch 1,1 BD
pro Monat als unwahrscheinlich gelten müßte, dann muß noch ein
weiterer wichtiger Einwand gegen seine Argumentation beachtet wer
den: Schäcke läßt außer acht, daß durch die erhebliche BD-Belastung
während des Jahres 1976 beim Kläger chronische Schlafstörungen ent
standen sein könnten, die naturgemäß selbst bei einer gänzlichen Befrei
ung vom BD fortbestehen müßten. Da beim augenblicklichen Stand der
Schichtarbcitsforschung die Möglichkeit von Dauerschäden nicht aus
geschlossen werden kann, ist die Beweisführung von Schäcke also auch
in diesem letzten Punkt nicht stichhaltig.

Insgesamt betrachtet kann sich dieses Gutachten auf keine einzige
wissenschaftliche Studie stützen, die im Falle überlangerund häufiger
BD die gesundheitliche Unbedenklichkeit oder die Ungefährlichkeit für
Patienten, nachgewiesen hätte. Die indirekte Beweisführung hingegen
wird wederdemStandder Streßforschung nochdemder Schichtarbeits
forschung gerecht und geht anderTatsache derpsychosozialen Mchr-
fachbclastung am ärztlichen BD vorbei.

Schluß

Indenvonunsvorgefundenen neueren Untersuchungen überBereit
schaftsdienst bei Ärzten wird diese Dienstform einhellig als verände
rungswürdig angesehen. DieMehrfachbelastung derKrankenhausärzte
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So schreiben u. a. H. Strasscrct. al., 1977 über die Herzfrequenz:
„Verschiedene Arbeitsgruppen konnten jedoch zeigen, daß dieser Parameter

zur Objektivierung informatorischer Belastung häufig versagt. ...kann man
feststellen, daß es den Beanspruchungsindikator nicht gibt. Wie es bspw. durch
Leistungsmessungen allein nicht gelingt, die Beanspruchung zu quantifizieren,
ist es auch nicht möglich, über die Beurteilung des Herzfrequenzverhaltens
allein, die Sinusarrhythmie oder über psychologische „ratingscalcs" diese ausrei
chend zu bewerten."

b)Der Begriff „Überbelastung" wird nicht definiert, die Grenze der
Überlastung nicht empirisch ausgewiesen. Zudem beziehen sich die
hierzu genannten Quellen auf arbeitspysiologischc Untersuchungen,
sind also zur Beurteilung psychomentaler Beanspruchung ungeeignet.

c) Methodische und theoretische Mängel des Gutachtens werden
offenbar in der absurden Behauptung über die Verglcichbarkeit der
Beanspruchung durch Trompete spielen und BD. So kann man nur
urteilen, wenn man zuvor den Begriff „Beanspruchung" irrtümlich auf
überdurchschnittliche Beschleunigung der Herzfrequenz eingeengt hat
und den Belastungsbcgriff loslöst vom Gesamtzusammenhang. (Nach
8-24 Stunden Anwesenheit im Krankenhaus Notoperation durchfüh
ren vs. am Feierabend 3 Stunden ineiner Jazzband spielen.)

ad 2) a) Wie bereits ausgeführt kommen 5,6 BD pro Monat der
Nachtarbeitsbelastung von Wcchselschichtarbeitcrn im Drei-Schichts
ystem nahe, danach dürften die Forschungsergebnisse über Befindlich
keitsstörungen und Krankheit beiNachtschichtarbeitern durchaus von
Bedeutung für Ärzte im BDsein.

b) Die widersprüchlichen Ergebnisse über das Vorkommen von
Krankheiten bei Schichtarbeit beruhen im wesentlichen darauf, daß in
Querschnittsuntersuchungen die Tatsache des Abwanderns von
Schichtarbeitern mit Beschwerden oder Störungen aus der Schichtarbeit
und Nachtschichtarbeit nicht genügend berücksichtigt wurde. Trotz
dieses Mangels, der zur Annahme einer irrtümlich niedrigen Krank-
heits- und Beschwerderatc bei Schichtarbeitern führen muß, gelangen
viele Untersucher zu dem Schluß, daß Schichtarbeit ein gesundheitli
cher Risikofaktor für das Auftreten von Magen-Darm-Erkrankungen
sei.

Darüberhinaus stellen Tasto et al. (1978) an über 1200 Kranken
schwestern in Kalifornien fest, daß im Wechselschichtdienst Beschäf
tigtesignifikant häufiger die Poliklinik aufsuchen mußtenals Kranken
schwestern im Tagdienst. Ebenso konnten Akerstedt und Torsvall et.
al. (1978) einen signifikanten Rückgang von krankheitsbedingten Fchl-
tagen bei Stahlarbeitern feststellen, nachdem diese einJahr zuvor von
Wechsclschicht mit Nachtarbeit in Tagschicht versetzt worden waren.
Diese Längsschnittuntersuchung und die von Meers (1978) belegen viel
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Sinne einer Erkrankung, die gleichzeitig die Gefahr von Kunstfehlern gegenüber
den Patienten beinhalten könnte. ...... ,

2 Die regelmäßige Freizeittätigkeit als Trompeter ist hierbei insofern von
Bedeutung, als die durch die Freizeittätigkeit dargestellte Belastung absolut mit
einer Belastung verglichen werden kann, die sich aus einem Bereitschaftsdienst
ergibt. Die subjektive Beurteilung der inhaltlich verschiedenen Belastungen auf
grund einer unterschiedlich hohen Motivation hat hinsichtlich der Hohe der
Beanspruchung keine entscheidende Bedeutung."

Diese gutachterliche Einschätzung wird auch in einer zweiten Stel
lungnahme {Schäcke, August 1978) aufrechterhalten. Die Argumenta
tion Schäcke's lautet dem Sinne nach so:

1. Die operative Tätigkeit führt nur zu einer mäßigen körperlichen
Beanspruchung, die nicht einmal Trainigseffckt habe, gemessen an der
Herzfrequenz. Die Herzfrequenz sei, verglichen mit biochemischen
Streß-Indikatoren, ein guter Indikator auch für die psychomentale
Beanspruchung. Also liege die Gesamtbclastung der Operateure unter
halb der Überbelastungsschwelle. Die Argumentation gipfelt in der
Behauptung:

„Absolut ist festzustellen, daß die Beanspruchung durch das Blasen einer
Trompete mit der Beanspruchung durch einen chirurgischen BD verglichen wer
den kann." (Schäcke, 4/78, S. 14)

2. Weil im chirurgischen BD der Stufe D nur höchstens 49% der
normalen Belastung erreicht werde und der Kläger im Durchschnitt nur
5,6 BD pro Monat leistet, könne die BD-Belastung qualitativ und quan
titativ nicht mit der Belastung verglichen werden, die ein Erwerbstätiger
während derWechselschicht unterliegt. Außerdem liefere die Literatur
keine

„konkreten Hinweise für eine zweifelsfrei höhere Krankheitsrate bei Wechsel
schicht-oder Nachtarbeitern." (Schäcke, 4/78, S. 14)

3. Ein Kausalzusammenhang zwischen der BD-Belastung und den
Beschwerden des Klägers (Schlafstörungen, Nervosität, Verdrossen
heit, Nachlassen von Arbeitsleistung und Arbeitsfreude) sei nach den
allgemeinen medizinischen und arbeitsmedizinischen Erkenntnissen
nichtwahrscheinlich zu machen, weildieBeschwerden nichtnachgelas
sen hätten, nachdem die durchschnittliche Zahl von BD des Klägers
(1976= 1,59/Woche, 1977/78= 1,1,'Woche) reduziert wurde. (Schäcke,
8/1978, S. 10) '

Bei einer kritischen Würdigung dieses Gutachtens ergeben sich fol
gende Einwände:

ad 1) a) Die psychomentale Beanspruchung durch den chirurgischen
BD aneinem einzigen biologischen Indikator messen zu wollen, ent
spricht in keiner Weise dem Erkenntnisstand der interdisziplinären
Streßforschung. (Basel, 1979, S. 1C9)
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langfristige Tätigkeit im Krankenhaus in Erwägung ziehen. Auch von
diesen Befragten wird der Bereitschaftsdienst allerdings nur als „bittere
Pille" geschluckt und wird die Hoffnung auf eine Veränderung der
Dienstzeitregelungcn geäußert.

Ein arbeitsmedizinisches Gutachten - oder - Die Einseitigkeit eines
rein arbeitsphysiologischen Belastungskonzepts

Die in den empirischen Untersuchungen festgestellten negativen
Auswirkungen auf das Befinden der jeweiligen Ärzte durch überlange
Dienste und aufdiemedizinische Versorgung derPatienten istbei eini
gen Autoren umstritten.

So kommt beispielsweise der Verfasser des Artikels „Die müden
Assistenten" (Berliner Ärzteblatt, Jg. 92, Heft 14, S. 1-8) zu folgendem
Schluß:

„Daß ein Arzt sich als „Gefahr für seine Patienten" bezeichnet, weil er die
Streß-Situation des Bereitschaftsdienstes hinter sich hat, ... sollte sofortiger
Anlaß sein, diesen Kollegen zuempfehlen, seine Krankenhauslaufbahn zubeen
den und sich nacheinemruhigeren Job umzusehen. Voneinem Arzt wird nach
wie vor erwartet, daß er sich für seine Patienten einsetzt und ihnen hilft."

Dieser, wenn auch arbeitswissenschaftlich weniger relevante Artikel,
gibt dennoch eine von vielen Seiten vertretene Meinung wider, daß
nämlich nicht der immerhin zugestandene Arbeitsstreß für die höhere
Krankheits- bzw. Suicidrate bei Ärzten und das Auftreten von Arbcits-
fehlern verantwortlich ist, sondern das einzelne Individuum, das auf
Grund seiner schlechten Konstitution oder mangelnden Einstellung für
den ärztlichen Berufungeeignet sei.

Aber auch in arbeitsmedizinischen Gutachten sind die negativen
Auswirkungen häufiger überlanger Bereitschaftsdienstc umstritten,
beispielhaft dafür ist das Gutachten des Berliner Arbeitsmediziners
Prof. G.Schäcke, FU-Berlin, anläßlich desgerichtlichen Verfahrens des
Chirurgen Junghans gegen die Hamburger Gesundheitsbehörde. In
diesem Verfahren sollte durch ein arbeitsmedizinisches Gutachten
geklärt werden, ob mehr als ein BD pro Woche auf Dauer zu einer
Überlastung mit der konkreten Gefahr physischer und psychischer
Ausfallerscheinungen führt, die zugleich zu Kunstfehlern gegenüber
den Patienten führen können. Der Gutachter G. Schäcke (April 1978)
kommt zu folgender abschließenden Beurteilung:

„ I. Die Ableistung von mehr als einem, aber nicht mehr als zwei Bcrcitschafts-
diensten wöchentlich unter Berücksichtigung der Arbeitssituation des Herrn
Dr. Junghans sowie gesicherter arbeitsmedizinischer Erkenntnisse führt nicht
mit Wahrscheinlichkeit aufDauer zu einer arbeitsmäßigen Überbclastung mit
der konkretenGefahrphysischer und/oderpsychischer Ausfallerscheinungen im
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Neben der medizinischen Behandlung im engeren Sinne kommen
auch Gespräche mit Patienten und Angehörigen (bei Neuaufnahmen)
im Bereitschaftsdienst häufig zu kurz. Dies gilt insbesondere für die
Nachtzeit, in der es auch vorkommt, daß Patienten „ignoriert" oder
„angeschnauzt" werden. Ferner können sich leistungsmindernd aus
wirken, daß Fachpersonal und medizinische Untersuchungsanlagen
nicht zur Verfügung stehen und daß nicht genügend Informationen
über Krankheiten und Behandlungsmethoden der zu versorgenden
Patienten zur Verfügung stehen.

Die folgenden negativen Punkte werden benannt:
- Die Bercitschaftsdicnstc dauern mit durchschnittlich 32 Stunden ins
gesamt zu lange und müssen zu häufig geleistet werden.
- Der ständige Schlafmangel, die folgende Übermüdung und ihre
gesundheitlichen Folgen werden als besondere Belastung empfunden.
- Bei reduzierter Leistungsfähigkeit müssen Aufgaben mit erhöhten
Belastungen wiez. B.mitmehrVerantwortung undmitstärkcrem Ent
scheidungsdruck erfüllt werden. Dieberufliche Gesamtbelastung wird
insbesondere dadurch zu hoch.
- Die Freizeit ist zu kurz, um Schlafdefizitc aufzuholen.
- Die Möglichkeiten für persönliche Entfaltung, Partnerbeziehungen,
soziale Kontakte usw. sind stark eingeschränkt.

Als positivwerden angesehen:
- Der Einsatz im Bereitschaftsdienst vermittelt viel Praxiserfahrung
und berufliche Routine. Die durch Vorschriften der Facharztausbil
dung vorgeschriebenen „Operationskataloge" werden schnell erfüllt.
- Zeit für Gespräche mit Patienten ist häufig nur während des Bereit
schaftsdienstes gegeben.
- DieZusammenarbeit mitanderen Ärzten unddem Pflegepersonal im
Bereitschaftsdienst wird gelegentlich alspositives Erlebnis empfunden,
da sich im Bereitschaftsdienst mehrMöglichkeiten alsimTagesdienst zu
intensiveren persönlicheren Gesprächen bieten.

PositiveSeitender Bereitschaftsdienstregelung werdenalsozunächst
darin gesehen, daß bestimmte negative Erscheinungen der Arbeitssitua
tion im Tagesdienst nicht auftreten. Andere Dienstzeitregelungenwür
den diese positivenSeitender Nachtarbeit im Krankenhaus im übrigen
auch nicht aufheben.

Der durch den Bereitschaftsdienst mögliche Zusatzverdienst (von
monatlich durchschnittlich 1000DM brutto) ist nur von einem befrag
ten Arzt ohne Einschränkungen als positiv und motivierend bewertet
worden. Alle anderen äußerten eine Präferenz für eine normal lange
Arbeitszeit bei Verzicht auf den Zusatzverdienst.

Angesichts der überwiegend negativen Einschätzung der Bereit
schaftsdienstsituation ist es überraschend, daß 4 der 10 Befragteneine
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nicht vom Arbeiten ab. Dielangen Arbeitszeiten und die hohe Arbeits
belastung im BD wirken sich erheblich im privaten Bereich aus. Die
freie Zeit reicht selten aus, das permanente Schlafdefizit aufzuholen.
Partnerbeziehungen sind stark belastet.

Gemeinsame Angelegenheiten müssen genau koordiniert sein wie
z. B. die Versorgung von Kindern, häusliche Arbeitsteilung und Frei
zeitaktivitäten. Sind Kinder vorhanden, so müssen Ehepartnerinnen
von Krankenhausärzten häufig auf eigene Berufstätigkeit verzichten
oder Erschwernisse in dereigenen Ausbildung hinnehmen. Es wurde
im übrigen inden Interviews indiesem Zusammenhang auch erwähnt,
daß Partnerschaften von Krankenhausärzten mit Bereitschaftsdienst
besonders instabil sind.

Bereitschaftsdienste wirken sich also durch ihre zeitliche Beanspru
chung darüberhinaus in jedem denkbaren Frcizcitbcrcich einschrän
kend aus, indem sie
- die Pflege und den Ausbau eines eigenen Bekanntenkreises er
schweren,
- Mitarbeit in gesellschaftlichen Gruppen wie Gewerkschaften, Par
teien und Bürgerinitiativen nicht oder nurunregelmäßig gestatten,
- Sport und Hobby-Aktivitäten erschweren,
- Teilnahme an beruflicher oderallgemeiner Fortbildung verhindern.

Dem zusätzlichen Einkommen, das der Bereitschaftsdienst mit sich
bringt, stehen häufig erhöhte Ausgaben gegenüber.

Auswirkungen der Bcrcitschaftsdienstregelung aufdie Patientenver
sorgung lassen sich insbesondere messen an den Einschätzungen der
betroffenen Ärzte in Bezug aufihre eigene Leistungsfähigkeit sowie an
ihren Aussagen über mögliche Mängel der Patientenversorgung im
Bereitschaftsdienst. Derdurchschnittliche Leistungsverlauf von Ärzten
während des Bereitschaftsdienstes5 weist darauf hin, daß bereits bei
Beginndes Dienstes um 16Uhr, d. h. nacheinemmindestens 8-stündi-
gen Tagesdienst die Leistungsfähigkeit eingeschränkt ist („recht redu
ziert", „nicht ausgeruht", „etwas erschöpft", „zunächst erholungsbe
dürftig"). Einen Tiefpunkt der Leistungsfähigkeit haben die meisten
Ärzte nach Mitternacht. Wenn dieser „tote Punkt" mit intensivem
plötzlichem Arbeitsanfall zusammenfällt, dann können sich die „typi
schen Bcrcitschaftsdicnstfehlcr" ergeben:
- „Symptome werden nicht ernst genommen".
- „Es wird etwas vergessen".
- „Patienten werden nicht hinreichend informiert".
- „Falsche Diagnose".
- „Zu schnelle Entscheidungen".
- „Medikamenteneinsatz zu breit".

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 P



15

gilt für die Beratung mit Kollegen anderer Fachrichtungen umso stär
ker, als alle befragten Ärzte angeben, im Bereitschaftsdienst mindestens
gelegentlich, zum Teil auch häufig Fertigkeiten und Kenntnisse zu
benötigen, über die sie auf Grund ihrer fachspezifischen Ausbildung
nicht verfügen. Als Beispiele dafür werden fehlende Kenntnisse der
Kinderheilkunde, derChirurgie, der Röntgenologie und derNeurolo
gie von Angehörigen jeweils anderer Fachrichtungen genannt.

Ebenso hatdie Kooperation mit dem Krankcnpflegepersonal einen
wichtigen Einfluß auf den Ablauf eines Bereitschaftsdienstes. Zu den
erschwerenden Bedingungen des Bereitschaftsdienstes gehört auch, daß
die Arbeit nicht planmäßig gestaltet werden kann. Ein Mangel an Über
schaubarkeit wirdvon allen zehn Befragten in Bezug aufihreArbeitim
Bereitschaftsdienst festgestellt. Ferner kann die Arbeit durch fehlendes
Personal oderungenügende Arbeitsgeräte erschwert sein. Die Verfüg
barkeit moderner Geräte und moderner Methoden scheint im Bcrcit-
schaftsdienst gegenüber dem Tagesdienst wesentlich vermindert zu
sein. In diesem Zusammenhang werden z. B. veraltete Röntgengeräte,
Störanfälligkeiten und Bcdienungsproblcme neuer Geräte genannt.
Auchmacht dasFehlen von Fachpersonal die Durchführung vonAna
lysen zeitraubend, da die Bedienung etwa von Röntgengeräten oder
EKG-Geräten durch die Ärzte selber vorgenommen werden muß.
Einige Untersuchungen müssen deshalb völlig unterbleiben. Derärztli
cheBereitschaftsdienst imKrankenhaus wird von denbefragten Ärzten
als einerhöhtes gesundheitliches Risiko empfunden. Zur Begründung
dieser Einschätzung werden sowohl Befindlichkeitsstörungen und
Krankheiten als auch deren möglicherweise im Bereitschaftsdienst lie
genden Ursachen genannt. Den in den Intensivinterviews geäußerten
Meinungen übermögliche Zusammenhänge zwischen gesundheitlichen
Störungen unddem Bereitschaftsdienst im Krankenhaus kommt selbst
verständlich keine endgültige Beweiskraft zu. Die Angaben können
jedoch auf möglicheZusammenhänge hinweisen.

Die interviewten Krankenhausärzte nannten folgende Befindlich
keitsstörungen und Krankheiten, die bei ihnen oder auch bei anderen
aufGrund vonBelastungen imBereitschaftsdienst aufgetreten sein kön
nen: Magen- und Darmstörungen; Schlafstörungen; Häufige Erkältun
gen;Kopfschmerzen: Nervosität, Reizbarkeit. Hervorzuheben istauch
der Tatbestand, daß Ärzte ihren Bereitschaftsdienst auch dann leisten,
wenn sie selber erkrankt sind. Bei der Mehrzahl der Befragten war dies
inden letzten 12 Monaten der Fall gewesen. Solange dieÄrztesich noch
selber für arbeitsfähig halten, vermeiden sie es, anderen Kollegen ihre
Krankheitsvertretung im Bereitschaftsdienst aufzubürden. Bei der
Beurteilung der eigenen Krankheiten werden offensichtlich großzügige
Maßstäbe angelegt und allein eine Erkältung oder eine Angina halten
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gestellten. Als Anzeichen dafür, daß diese überlangen Arbeits- und
Anwesenheitszeiten als belastend und leistungseinschränkend angese
hen werden, können interne Regelungen gelten, die einen regelmäßigen
früheren Schluß des zweiten Tagesdienstes zum Teil schon ab mittags,
zum Teilaberauchnur gelegentlich eine Stunde vorDienstschluß vor
sehen. Auch wird von betroffenen Ärzten die Regelung des BAT SR 2c
7als Grundlage dafür genannt, daß ein Tagesdienst vorzeitig abgebro
chen wird. Andererseits gaben Befragte an, daß sie den folgenden
Tagesdienst stets vollständig ableisteten, weil interne Regelungen
bezüglich eines vorzeitigen Dicnstschlusses nichtbestünden oder auch
ein gewisser „Ehrgeizzum Durchhalten" da sei.

Nach Angaben derBefragten kommt es sogut wie gar nicht vor, daß
ein Arzt seinen Bereitschaftsdienst abbricht, was ja eine kurzfristige -
und die Kollegen belastende - Vertretung erforderlich machen würde.
Auch plötzlich auftretende Krankheiten oder große Erschöpfung füh
ren nicht zu einem Abbruch von Bereitschaftsdienst. Dabei ist zu
bedenken, daß sich Arbeitssituationen im Bereitschaftsdienst ergeben,
in denen nach 15 bis 20 Stunden Arbeit der dienstleistende Arzt total
erschöpft ist undanfallende Aufgaben nicht mehr einwandfrei erfüllen
kann.

Es kommen arbeitsreiche Nächte vor, in denen nurkurz (2-4 Stun
den), nicht im Zusammenhang oder auch gar nicht geschlafen werden
kann. Andererseits werdenauchSchlafzeiten von6-7 Stundenerreicht,
die nicht durch Arbeitsanfall unterbrochen sind. Die Schlafqualität
allerdings isthäufig schlecht. Zum ersten führen Störungen oder deren
Erwartung zu einem leichten, wenig erholsamen Schlaf, zum zweiten
schränken ungünstige Bedingungen wie unbequeme Betten, überhitzte
oderzu kleine Schlafräume oder weit entfernte sanitäre Einrichtungen
die Gütedes Schlafes bzw. der Erholung ein.

Der Aufgabenumfang und die Verantwortlichkeit ist im Bcrcit-
schaftsdienst in den meisten Fällen gegenüber dem Tagesdienst erwei
tert. Dies ist insbesondere erkennbar an der erhöhten Patientenzahl und
den zusätzlich zu betreuenden Stationen. Die Zahl der von einem
Bercitschaftsarzt imstationären Bereich („Hausdienst") zu versorgen
den Patienten kann - je nach Fach bzw. Aufgaben - zwischen 50 und
über 400 Patienten betragen. Gegenüber dem Tagesdienst sind fast
immermehr Patienten und mehrStationen zu versorgen. Hinzu kom
men in der Regel Aufnahmen und ambulante Behandlungen. Die Auf
gaben während des Bereitschaftsdienstes umfassen nebenRoutinearbei
tenauchunklare und überdurchschnittlich schwierige Fälle, fürdieeine
erhöhte Leistungsbercitschaft erforderlich ist. Zu den wichtigsten
Arbeitsbedingungen im ärztlichen Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
zählt die Zusammenarbeit mit anderen während dieser Dienste. Dies
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helfenderBerufe beschreiben dieAutorendasSyndromalsmit Depres
sionen und hoher Suchtgefährdung verbunden. (Maslach, 1978; Freu-
denberger, 1974). Je länger dieser interaktive Streß anhält, desto häufi
ger soll das „burn out"-Syndrom auftreten. Maslach sieht die Erklärung
für das „burn out"-Syndrom nicht in einer Persönlichkeitsschwächc des
Helfers oder mangelnder Berufseignung, sondern in erster Linie in den
schlechten Arbeitsbedingungen, unter denen auch sehr gute Kräfte ver
sagen müssen. (W. Bolm, 1979)

In den vorliegenden Untersuchungen fehlen Arbeiten, die die vielfäl
tigen Auswirkungen von Nacht- und Bereitschaftsdienst in ihrem
kumulativen Zusammenwirken mitdiesen psychosozialen undübrigen
Anforderungen der Krankenhausarbeit deutlich machen. Um dieses
Defizit ansatzweise aufzuzeigen, wurde von uns eine Reihe von Inten
sivinterviews mit betroffenen Krankenhausärzten durchgeführt.

Ergebnisse der Interviews mitbetroffenen Krankenhausärzten

Die vorangehenden Ausführungen zeigen, daß die Problematik von
überlangen Arbeitszeiten im Krankenhaus in der vorlicgendan Literatur
nur ungenügend dargestellt wird. Es finden sich keine Untersuchungen,
die den Ansprüchen einer integrierten Belastungserfassung und Bean
spruchungsbemessung dieser Dienstformen genügen würden. Diesen
Mangel teilt der Untersuchungsbereich „Krankenhaus" mit allen Berei
chen lohnabhängiger Arbeit. Hieraus resultiert die Unmöglichkeit,
strenge kausale Beziehungen zwischen den mannigfaltigen Belastungen
der im Krankenhaus beschäftigten Berufsgruppen und ihren arbeitsbe
dingten Erkrankungen herzuleiten. Die Qualität der Patientenversor
gung bleibt bei diesen Untersuchungen zumeist völlig außer Betracht.
Dies hängt zum einen damit zusammen, daß grundsätzlich ein medizi
nisch-technischer und organmedizinisch ausgerichteter Qualitätsbe
griff vorherrscht und die psychosoziale Betreuung unterbewertet wird.
Zum anderen bleiben Untersuchungen zumeist aufdie Auswirkungen
bei den unmittelbar Betroffenen, den Ärzten, Schwestern und Pflegern
beschränkt.

Aus diesen Mängeln ergab sich das Vorhaben, durch Intensivinter
views derbetroffenen Beschäftigten eine größere Vielfalt von Problem-
dimensionen zu erkunden und damit empirisch zwar nicht fundierte,
jedoch zumindest gestützte Hypothesen zuentwickeln. Hauptziel der
Interviews war es, wesentliche Auswirkungen von Nachtarbeit im
Krankenhaus unter dem Blickwinkel eines integrativen Bclastungskon-
zeptes herauszufinden, zusystematisieren und inihrer Bedeutung ein
zuschätzen.4 Diefürdie befragten Ärzte geltenden Arbeitszcitregelun-
gen entsprachen im Wesentlichen den im Text weiter oben bereits dar-
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3. Patientenferne Tätigkeiten, wie Befundung technischer Untersu
chungen etc. hatten drastisch zugenommen. Die Möglichkeit, Patienten
psychosozial zu betreuen hatte sich durch die Technisierung der Medizin
bei gleichbleibender Zahl der Arbeitsplätze verschlechtert.

Daß die von vielen geforderte „psychosoziale Dienstleistung" im
Krankenhaus noch keinen Niederschlag in arbeitswissenschaftlichen
Untersuchungen gefunden hat, belegt eine Literaturanalyse von H.
Jung (1979) der verschiedene Untersuchungen aufdie Abbildung und
Berücksichtigung psychosozialer Dienstleistungen ausgewertet hat.
Nach/««g gilt als Grundproblem bei der Erfassung derpsychosozialen
Betreuung, „daß sie weder als Lehrinhalt in den Ausbildungsgängen
noch bewußt beim Personal als Tätigkeit vorhanden ist." (Jung, 1979, S.
279)

Diepsychosoziale Betreuung wirdindenmeisen Arbeitsablaufunter
suchungen als versteckter Bestandteil in den allgemeinen Pflcgeangebo-
tenangesehen, siewird inden bisherigen Tätigkeitskatalogen des Kran-
kcnhauspersonals weder quantitativ noch qualitativ ausreichend erfaßt.
Vermehrte psychosoziale Leistungen können vom Arzt auf diesem
Hintergrund nicht erbracht werden. Im Gegenteil stellt die Notwendig
keit neben der Erfüllung rein somatischer Patientenbedürfnisse, auch
psychosoziale Dienstleistungen zuerbringen, eine vermehrte Belastung
für den Krankenhausarzt dar. Folgende Belastungsmerkmale ergeben
sichaus dem Umgang mit kranken Menschen:

1. Konfrontation mit schweren Krankheiten und Verletzungen.
2. Umgangmit (durch Krankheit verursachten) regressivem Verhal

ten von Patienten.

3. Objektverlustcrlcbnisse durch den Tod von Patienten.
4. Hilflosigkeit angesichts schwerer Rückfälle oder Erkrankungen

ohne Aussichtauf Heilung.
(vgl. D. Weber, 1975; Freyberger et al., 1974; B. Porschek et al.,

1975).
DieseAussagengeheneinhermit den Ergebnissen mehrererUntersu

chungen der Psychologen Maslach und Freudenberger, die diepsychi
schen Auswirkungen des dauerhaften Umgangs von professionellen
Helfernmit schwierigen Menschen als „burn out"3 Syndrom bezeich
nen. „Burn out" ist hier zu übersetzen mit „völlig ausgebrannt", der
Helfer kann eigentlich nichts mehr geben. Nach Maslach führt enger
überfordernder Kontakt mit Patienten,der Umgangmit ihrenschwieri
genProblemen, chronischen Krankheiten,Enttäuschungenund Hilflo
sigkeit auf dem Flintergrund langer Arbeitszeiten und Zeitdruck zu
einem „Ausgcbranntscin", das sich in Erschöpfung, Zynismus und
Resignation äußert.

Auf der Grundlage von mehr als 200 Interviews mit Angehörigen
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werden in den letzten Jahren vermehrt „psychosoziale Dienstleistun
gen" der Ärzte und des Krankenpflegcpersonals gefordert. Dies wird
aus Erkenntnissen der Krankenhaussoziologie und der psychosomati
schen Medizin abgeleitet. Danach ergibt sich durch die Krankenhaus
aufnahme eine psychosoziale Entwurzelung des Patienten, eine „rela
tive Entpersönlichung" und „relative Infantilisicrung" (s. Rohde, 1975).
Unter anderemmachendieseProbleme„psychosoziale Dienstleistung"
notwendig.

In einer umfassenden Auslegung bezieht sich der Begriff auf die
gesamte soziale Situation des Patienten, d. h. auf seine Krankheit in
ihrerkomplexen Wechselwirkung mitdem unmittelbaren undweiteren
Umfeld des Patienten, wie Familie, Arbeitsplatz, Freizeit etc., sowie
deren innerer psychischer Widerspiegelung. Danach zählen zur psy
chosozialen Betreuung der Patienten folgende, sicherlich nichtvollstän
digen Arbeitsaufgaben:
- krankheits- und krankenhausbedingte Ängste im Gespräch abzu
bauen,
- dem Patienten ausreichende Information über die Diagnose- und
Therapiemöglichkeiten geben,
- Beteiligung desPatienten an Entscheidungen überden Behandlungs-
vcrlauf, ggf. unter Einbeziehung der Angehörigen,
- Information über die Struktur des Krankenhauses und die Funktion

der einzelnen Mitarbeiter zu geben,
- Kennenlernen der Arbeitsbedingungen der Patienten, um so eine
tätige Mitarbeit der Patienten am Gesundungsprozeß fördern zu
können,
- UnterstützungdesPatienten inseinem Kontaktmitdersozialen Um
welt.

Dieser Gegenstandskatalog psychosozialer Betreuung steht jedoch
im krassen Widerspruch zu den Veränderungen krankenhausärztlicher
Tätigkeit in den letzten Jahren. So kommt die Untersuchung von E.
Girth et. al. über die Veränderung krankenhausärztlicher Tätigkeit an
einigen ausgewählten Krankenhäusern im RäumeFrankfurt zu folgen
den Ergebnissen:

1. Durch steigende Patientenzahlcn und die Verkürzung der allge
meinen Liegedauer hatte sichdas Zahlenverhältnis Arzt pro Patientseit
1970 im Untersuchungsgebiet verschlechtert.

2. Diagnostische und therapeutische Maßnahmen im Bereich der
apparativen Medizin hatten drastisch zugenommen. Kaum eine dieser
medizinisch-technischen Neuerungensparte Arbeitskraft im Sinnevon
Rationalisierung ein, sie erfordern im Gegenteil mehr ärztliche und
nichtärztliche Arbeitszeit.
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ten Fehlerwahrscheinlichkcit mit bedrohlichen Konsequenzen für den
Patienten. Das Bewußtsein der erhöhten Fehlerwahrscheinlichkeit wird
vondenÄrzten als zusätzliche Belastung erlebt. (Wilkinson 1975, Poul
ton 1978). Zu diesen negativen Auswirkungendes BD treten manifeste
Störungen dersozialen Befindlichkeit hinzu,diedasMaß desZumutba
ren übersteigen. Neben der Unmöglichkeit sozial befriedigender
Umweltkontakte treten Störungen desFamilienlebens und Beeinträch
tigungen notwendiger Fortbildung.

In der Untersuchung von C. McManns (1977) empfanden sich die
befragten Ärzte durch ihre überlangen Dienstzeiten in ihren gesamten
außerberuflichenAktivitäten, sowieder Möglichkeit fachlicher Weiter
bildung erheblich eingeschränkt. Übereinstimmend stellten die Unter
suchungen von Wilkinson (1975) die negativen Folgen der überlangen
Arbeitszeit auf das soziale Leben der Kankenhausärzte fest. Insgesamt
wurde von den befragten Ärzten ein Mangel ansozialem Leben über
haupt beklagt. Der größte Teilder „Freizeit" besteht oft in der Erho
lung vom erschöpfenden Arbcitsalltag. Nicht nur die persönlichen
Beziehungen zu den Familienangehörigen werden durch das Arbeits
zeitregime als in Mitleidenschaft gezogen angesehen, sondern auch der
Kontakt zu den Kollegen und zum Pflegepersonal.

Der Anteil der befragten Hamburger Krankenhausärzte, die trotz
BD genügend Zeitfürdie Familie bzw. ein Hobby fanden, beträgt nach
Wegner nur 29%. Der größte Teil der Ärzte gab an, daß ihnen nur
wenig Zeit für Familie und Hobby zur Verfügung steht (63%). Daß
diese Einschränkungen auch für den zeitaufwendigen und für Ärzte
immer wieder geforderten Bereich Fortbildung gelten, ist zumindest
stark anzunehmen. Aus der Untersuchung Elliot (1978) geht hervor,
daß die Arbeitsüberlastung der Krankenhausärzte erhebliche negative
Auswirkungen auf das Familienleben hatte. Insbesondere fühlten sich
die Frauen der Ärzte dadurch überfordert, daß siedie gesamte Verant
wortung fürdieFamilie allein erfüllten und sich insozialen Aktivitäten
eingeschränkt fühlten. Die befragten Ärzte hingegen entwickelten
Schuldgefühle aufgrund der eingeschränkten familiären Aktivitäten.

Zur Problematik der psychosozialen Dienstleistungen

Neben der Vernachlässigung dieser negativen Folgen überlanger
Dienste in einseitigen arbeitsphysiologischen Ansätzen (s. weiter
unten) stelltauch der Umgang mitsozialen undpsychischen Problemen
der Patienten einen bishervernachlässigten Belastungsfaktor kranken
hausärztlicher Tätigkeit dar.

In den Diskussionen um eine verbesserteArbeitsgestaltung im Kran
kenhaus, der Forderung nach „Humanisicrung des Krankenhauses",
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chischen) liegt zwar als Hypothese nahe, kann abernicht imstrengen
Sinne alsbewiesen gelten, da 1. die Spitzcnbelastungen durch Dienst
formen wie den Bereitschaftsdienst in aller Regel in einer Altersstufe
ertragen werden, in der solche Erkrankungen noch nicht ausbrechen
und die Spätfolgen noch nicht untersucht sind und da2. Ärzte, die sich
solchen Belastungen nichtgewachsen fühlen, frühzeitig ausdem Kran
kenhaus und häufigauch aus ihrem Berufausscheiden.

Bcrcitschaftsdienste mit bis zu 32 Stunden Arbeitszeit führen jedoch
eindeutig zu Störungen der gesundheitlichen Befindlichkeit (dauernde
Übermüdung, Kopfschmerzen, Schlafstörungen, Störungen des
Magen-Darm-Traktes, nervöse Störungen, subjektive Arbeitsunzufrie
denheit), deren langfristige Folgen noch nicht abzuschätzen sind.

So kommt erstmals 1965 eine Untersuchung des Schlafs von BD lei
stenden Ärzten zu dem Ergebnis, daß diese Ärzte ein durch Erholung
und Urlaub nicht zu kompensierendes Schlafdefizit kumulierten.
(Masterton, 1965) EineUntersuchungvonFriedmanet al. (1971) ergab,
daßÄrzteinunausgeruhtem Zustand während undnach BDsignifikant
weniger Emotionen, Vitalität, Freude, Selbstbewußtsein und soziale
Ansprechbarkeit und signifikant mehr Erschöpfung erlebten. Diese
Ärzteberichteten überDenkschwierigkeiten, Depression, Hypererreg-
barkeit, Depersonalitätsgefühl u.a. als direkte Folge von Übermüdung
und BD. Zu ähnlichen Ergebnissen kommendie Untersuchungenvon
Mc Manus 1977, Poulton et al. 1978, Wilkinson, 1977, Friedmann et al.
1971, 1973. Störungen der Befindlichkeit, nervöse Störungen u.a. als
Folgeder überlangenDienstzeitergaben sichauchinder vonuns durch
geführten Befragung BD-leistender Krankenhausärzte.

Das durch den BD entstehende Schlafdefizit führt in der Regel zu
einer beträchtlichen Minderung der Leistungsfähigkeit der Ärzte.So
ergaben Untersuchungen
- signifikante Differenzen inderLeistungsfähigkeit der Ärzte, jenach
dem ob sieausgeruht oder durch BD erschöpft waren (Friedmann 1971,
1973),
- subjektive Einschränkungder Leistungsfähigkeit durch Schlafdepri
vation während des BD (Friedman et al. 1971, 1973, Wegner 1978),
- eine besondere Einschränkungdes sozial-emotionalen und kommu
nikativen Kontaktes mit dem Patienten als Folgevon Erschöpfung im
BD (Friedman 1971),
- konkrete Fehler inder ärztlichenTätigkeitalsFolgefehlenden Schlafs
(Wilkinson 1975),
- negativeBeeinträchtigung der Beziehung zum Patientendurch über
lange Dienstzeiten, (Mc Manus 1977) und allgemeine Einschränkung,
Interesse für den Patienten zu zeigen (Wilkinson 1975).

Insgesamt führen die BelastungenüberlangerDienste zu einer erhöh-
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- daß die unter Mehrfachbclastung stattfindende Nachtarbeit neben
dem Erkrankungsrisiko auch die Fehlcrwahrschcinlichkeit erhöht,
- daßdasBewußtsein der Wahrscheinlichkeit vonFehlern einen erneu
ten Belastungsfaktordastellt."'

Aus einer Reihe von Untersuchungen ergeben sich konkrete Hin
weise für die Verursachung von psychischen Störungen und Magen-
Darmerkrankungen durch Nacht- und Schichtarbeit (im Zusammen
wirken mit anderen Belastungsfaktoren) (Akcrstedt, Torsvail, 1978,
Meers, 1978, Nachreincr, Rutenfranz, 1978, sowie Forschungsbericht
Schichtarbeit in der BRD) Aus spezifischen Untersuchungen an Ärzten
geht hervor, daß

1. sie erheblich häufiger inpsychiatrische Kliniken eingewiesen wur
den, als esgemäß ihrer Zahl in der Bevölkerung (Brook, 1967) und im
Vergleich zu sozioökonomisch vergleichbaren Gruppen zu erwarten
wäre (Vaillant, 1972),

2. ihre Selbstmordhäufigkcit statistisch signifikant höher als die der
Durchschnittsbevölkerung ist, nach einer englischen Statistik 2,5 Mal
so hoch. In der Altersgruppe zwischen 25 und 39 Jahren betragen bei
Ärzten Selbstmorde 26% aller Todesfälle, dies ist somit sogar 3 Mal
höher als in der Durchschnittsbevölkerung (De Sole, 1969),

3. sie gegenüber Vergleichsgruppen eine besonders suchtgefährdete
Gruppe darstellen (Murray, 1974), Alkoholismus steht hier gefolgt von
Medikamentenabhängigkeit an erster Stelle,

4.sie sich häufiger einer Psychotherapie unterziehen als vergleichbare
Bevölkerungsgruppen (Vaillant, 1972),

5. sie bedeutend mehr unter Ängsten leiden als inderDurchschnitts
bevölkerung festgestellt (Crammond, 1969),

Als Gründe für diese Auffälligkeiten wurde von den Ärzten genannt:
1. Überarbeitung, Übermüdung,
2. Angstvor therapeutischen und diagnostischen Fehlern,
3. Gefühle, den Berufsanforderungen nicht gerecht zu werden.

(Crammond, 1969).
Die Auswirkungen dieserBelastungsdimcnsionen und die mit ihnen

verknüpften instrumentellen und interaktiven Handlungskompctenz-
defizite des Arztes werden z.B. als „Ausgebranntsein" („Bourn-out-
Syndrom", Maslach, Frcudenberger, 1978) verbunden miteinerReihe
von Befindlichkeitsstörungen beschrieben.

Ob dasvermehrte Auftreten v.a. psychischer Erkrankungen beiÄrz
ten ursächlich auf Belastungen aus ihrer Arbeit unter Einschluss des
Bercitschaftsdicnstes zurückzuführen ist, läßt sich beim derzeitigen
Standder Forschung allerdings nichtschlüssig beantworten. Einkausa
lerZusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen undmanifesten chro
nischen Erkrankungen bei Krankenhaus-Ärzten (physischen wie psy-
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tuation zukennzeichnen odergar zumessen. Aber auch hinsichtlich der
Wirkung von Belastungen setzt sich immer mehr die Erkenntnis durch,
daßes notwendig ist, mehr als die unmittelbar physiologisch faßbaren
Beanspruchungen zu erfassen. Anzustreben ist die Berücksichtigung
der kumulativen Wirkung verschiedenartiger Anforderungen mitdem
Ziel einer integrierten Belastungsanalyse. Auf der Wirkungsseite müs
sen - will man neben der Ausführbarkeitund Erträglichkeitvon Tätig
keiten zu Urteilen überdie physische, psychische und soziale Zumut-
barkeit kommen - außer den manifesten arbeitsbedingten Erkrankun
gen auch Befindlichkeitsstörungen sowie Beeinträchtigungen des psy
chischen und sozialen Wohlbefindens in die Analyse einbezogen wer
den. Erfahrungen aus anderen Bereichen, namentlich der IG Metall,
belegen die Notwendigkeit und die Fruchtbarkeit einer solchen erwei
terten Betrachtungsweise.

Auswirkungen überlanger Dienste

Dem von Ärzten geleisteten Bereitschaftsdienst (BD), der in der
Regel zwischen normalen Tagesdiensten geleistet wird, kommt größte
Bedeutung zu (Wegner, 1978). Die Bereitschaftsdienststufe D, mit
einer regelmäßigen Arbeitsleistung von bis zu 49%, ist gemäß dieser
Untersuchung die häufigste Dienstform. Dieser BD wird von den
befragten Ärzten im Mittel 5,5 Mal im Monat geleistet. (Costas 1980,
Peitsch 1979) Dies bedeutet, daß Krankenhausärzte 5-6Mal imMonat
durchschnittlich 31,5 Stdn. im Dienst sind, bei einer nominellen
Arbeitsleistung von 25 Stdn. Die wöchtl. Gesamtarbeitszeit summiert
sich imMittel auf61 Stdn. (Wegner 1978, Costas, 1980)1 Leisten Kran
kenhausärzte 5-7 BD im Monat, so kommen sie der Nachtarbeitsbela
stung von Wechselschichtarbeitern im Dreischichtsystem (ca. 7,5
Nachtschichten imMonat) sehrnahe. Bedenkt man,daßderArbeitsan
teil von 49% im BDStufeD häufig überschritten wird (Wegner, 1978),
vorhandene Pausen keine ausreichende Erholung zulassen, der Arzt
sich imGegensatz zum Wechselschichtarbeitcr nach derNachtarbeits
zeit nicht erholen kann und seinen normalen Tagdienst ableistet, so
erscheint die Nachtarbeitsbclastung von Ärzten der von Wechsel
schichtarbeitern durchaus vergleichbar. Folglich sinddieUntersuchun
gen über Befindlichkeitsstörungen und Krankheit bei Nachtschichtar
beitern auch für Ärzte mit 5-7 BDim MonatvonBedeutung.Ungeach
tet der nochbestehenden Forschungslücken läßtsichausdenErgebnis
sen der Nachtarbeitsforschung insgesamt feststellen:
- daß Nachtarbeit mit hoher Wahrscheinlichkeit einen krankheitsrele
vanten Risikofaktor darstellt,
- daß diesesRisiko durch hinzukommendeBelastungen erheblichver
schärft werden kann,
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- daß die unter Mehrfachbelastung stattfindende Nachtarbeit neben
dem Erkrankungsrisiko auch die Fehlerwahrschcinlichkeit erhöht,
- daßdasBewußtsein der Wahrscheinlichkeit vonFehlern einenerneu
ten Belastungsfaktordastellt.'

Aus einer Reihe von Untersuchungen ergeben sich konkrete Hin
weise für die Verursachung von psychischen Störungen und Magen-
Darmcrkrankungcn durch Nacht- und Schichtarbeit (im Zusammen
wirken mit anderen Belastungsfaktoren) (Akerstcdt, Torsvall, 1978,
Meers, 1978, Nachrcincr, Rutenfranz, 1978, sowie Forschungsbericht
Schichtarbeit in derBRD) Aus spezifischen Untersuchungen an Ärzten
geht hervor, daß

1. sieerheblich häufiger inpsychiatrische Kliniken eingewiesen wur
den, als esgemäß ihrer Zahl in derBevölkerung (Brook, 1967) und im
Vergleich zu sozioökonomisch vergleichbaren Gruppen zu erwarten
wäre (Vaillant, 1972),

2. ihreSclbstmordhäufigkeit statistisch signifikant höher als die der
Durchschnittsbevölkerung ist, nach einer englischen Statistik 2,5 Mal
so hoch. In der Altersgruppe zwischen 25 und 39 Jahren betragen bei
Ärzten Selbstmorde 26% aller Todesfälle, dies ist somit sogar 3 Mal
höher als in der Durchschnittsbevölkerung (DeSole, 1969),

3. sie gegenüber Vergleichsgruppen eine besonders suchtgefährdete
Gruppe darstellen (Murray, 1974), Alkoholismus steht hier gefolgt von
Medikamentenabhängigkeit an ersterStelle,

4.siesich häufiger einer Psychotherapie unterziehen als vergleichbare
Bevölkerungsgruppen (Vaillant, 1972),

5. siebedeutend mehr unter Ängsten leiden als inderDurchschnitts
bevölkerung festgestellt (Crammond, 1969),

Als Gründefürdiese Auffälligkeiten wurde von denÄrzten genannt:
1. Überarbeitung, Übermüdung,
2. Angst vor therapeutischen und diagnostischen Fehlern,
3. Gefühle, den Berufsanforderungen nicht gerecht zu werden.

(Crammond, 1969).
Die Auswirkungen dieser Bclastungsdimcnsioncn und die mit ihnen

verknüpften instrumenteilen und interaktiven Handlungskompetcnz-
defizite des Arztes werden z.B. als „Ausgebranntsein" („Bourn-out-
Syndrom", Maslach, Freudenberger, 1978) verbunden mit einer Reihe
von Befindlichkeitsstörungen beschrieben.

Ob dasvermehrte Auftreten v.a. psychischer Erkrankungen bei Ärz
ten ursächlich auf Belastungen aus ihrer Arbeit unter Einschluss des
Bereitschaftsdienstes zurückzuführen ist, läßt sich beim derzeitigen
Stand der Forschung allerdings nicht schlüssig beantworten. Einkausa
ler Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und manifesten chro
nischen Erkrankungen bei Krankenhaus-Ärzten (physischen wie psy-
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tuation zukennzeichnen oder gar zumessen. Aber auch hinsichtlich der
Wirkung von Belastungen setzt sich immer mehr die Erkenntnis durch,
daß es notwendig ist, mehr als die unmittelbar physiologisch faßbaren
Beanspruchungen zu erfassen. Anzustreben ist die Berücksichtigung
der kumulativen Wirkung verschiedenartiger Anforderungen mit dem
Ziel einer integrierten Belastungsanalysc. Auf derWirkungsseite müs
sen- will man neben der Ausführbarkeitund Erträglichkeitvon Tätig
keiten zu Urteilen überdiephysische, psychische und soziale Zumut-
barkeit kommen- außer den manifesten arbeitsbedingten Erkrankun
gen auch Befindlichkeitsstörungen sowie Beeinträchtigungen des psy
chischen und sozialen Wohlbefindens in die Analyse einbezogen wer
den. Erfahrungen aus anderen Bereichen, namentlich der IG Metall,
belegen die Notwendigkeit und die Fruchtbarkeit einer solchen erwei
terten Betrachtungsweise.

Auswirkungen überlanger Dienste

Dem von Ärzten geleisteten Bereitschaftsdienst (BD), der in der
Regel zwischen normalen Tagesdiensten geleistet wird, kommt größte
Bedeutung zu (Wegner, 1978). Die Bereitschaftsdienststufe D, mit
einer regelmäßigen Arbeitsleistung von bis zu 49%, ist gemäß dieser
Untersuchung die häufigste Dienstform. Dieser BD wird von den
befragten Ärzten im Mittel 5,5 Mal im Monat geleistet. (Costas 1980,
Peitsch 1979) Dies bedeutet, daß Krankenhausärzte 5-6Mal im Monat
durchschnittlich 31,5 Stdn. im Dienst sind, bei einer nominellen
Arbeitsleistung von 25 Stdn. Die wöchtl. Gesamtarbeitszeit summiert
sich im Mittel auf 61 Stdn. (Wegner 1978, Costas, 1980)1 Leisten Kran
kenhausärzte 5-7 BD im Monat, so kommen sie der Nachtarbeitsbela
stung von Wechsclschichtarbeitern im Dreischichtsystem (ca. 7,5
Nachtschichten imMonat) sehrnahe. Bedenkt man, daßderArbeitsan
teil von 49% im BD StufeD häufig überschritten wird(Wegner, 1978),
vorhandene Pausen keine ausreichende Erholung zulassen, der Arzt
sich im Gegensatz zum Wechsclschichtarbciter nach derNachtarbeits
zeit nicht erholen kann und seinen normalen Tagdienst ableistet, so
erscheint die Nachtarbeitsbelastung von Ärzten der von Wechsel-
Schichtarbeitern durchaus vergleichbar. Folglich sinddieUntersuchun
gen über Befindlichkeitsstörungen und Krankheit bei Nachtschichtar
beitern auch für Ärzte mit 5-7 BD imMonatvon Bedeutung. Ungeach
tet der nochbestehenden Forschungslücken läßtsichausdenErgebnis
sen der Nachtarbeitsforschung insgesamt feststellen:
- daß Nachtarbeit mit hoher Wahrscheinlichkeit einen krankheitsrelc-
vanten Risikofaktor darstellt,
- daß diesesRisiko durch hinzukommendeBelastungen erheblichver
schärft werden kann,
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Diskusssionsstufcn kurz dargestelltwerden.
Gerade bei den Werftarbeitern war das Bedürfnis sehr groß, mehr

von Seiten der klassischen Arbeitsmedizin zu den im Betrieb vorhande
nen Gesundheitsproblemcn zuerfahren. Übergroße Hoffnungen, von
dieserAntworten auf die wichtigen Gesundheitsprobleme in der Werft
zu bekommen, und eine zu hohe Einschätzung ihrer Erklärungsmög
lichkeiten zeichneten die anfängliche Diskussion aus. Hierbei wurde
deutlich,daßdievonder klassischen Arbeitsmedizin vorgegebene Defi
nition, in welchem Rahmen Gesundheit und Arbeitsplatz zu untersu
chen sind, in weiten Teilen von den Arbeitern übernommen worden
war. Immerwiederfiel auf,daß- explizit oderimplizit - all'dieKrank
heiten und Gesundheitsstörungen, die im Alltag rechthäufig von den
Betroffenen erlebt wurden, gerade nicht imZusammenhang mit ihrem
Arbeitsplatz gesehen wurden. Vielmehr standen - entsprechend der
genannten Orientierung aufdie klassische Arbeitsmedizin- Fragen von
MAK-Wert-Überschreitungen, Berufserkrankungen wie Silikose und
dieFrage des Lärms am Arbeitsplatz etc. imVordergrund.

Für dieWissenschaftler kann gesagt werden, daß indieser Anfangs
phase des gemeinsamen Diskussionsprozesses sich eine gewisse Enttäu
schung darüber breit machte, daß wieder die „klassischen" und janur
einen Sektor der Gesundheitsstörungen betreffenden Fragestellungen
behandelt wurden. Dann jedoch stellte sich baldheraus, daßesoffenbar
zahlreiche Probleme der Gesundheitsgefährdung am Arbeitsplatz in
dieser Werft gab, die es sehr wohl zunächst durch die Kenntnis klassi
scherArbeitsmedizin zu untersuchen und aufzudecken galt:Bereits die
Anwendung des klassischen arbeitsmedizinischen Wissens auf die
betrieblichen Verhältnisse offenbarte an den verschiedensten Stellen
erhebliche Mängel des betrieblicher! Gesundheitsschutzes. Ein Beispiel
hierfür wardie Einführung neuer japanischer Schweiß-Elektroden. Die
indiesem Zusammenhang durchgeführten Konzentrations-Messungen
von Schadstoffen, die beim Schweißvorgang als Gase bzw. Dämpfe
entstanden, waren in einem für den Arbeitsvorgang unrealistischen
Abstand von derElektrode vorgenommen worden. Aufgrund derinder
Arbeitsgruppe durchgeführten Diskussion kam es am Arbeitsplatz zu
Auseinandersetzungen hierüber; es wurde eine entsprechende Bran
chen-Versammlung einberufen und schließlich der Betriebsleitung
gegenüber durchgesetzt, daß neue, realistische Messungen durchge
führt wurden. Diese hatten mitzurFolge, daß andere Schweiß-Elektro
den eingesetzt werden mußten.

Darüber hinaus wurden die Fragen der Mchrfachbelastungen ein
schließlich der Probleme des Zusammenkommens mehrerer Schad
stoffe diskutiert. Mit einer derartigen Diskussion waren die Möglich
keiten und üblichen Verfahrensweisen klassischer Arbeitsmedizin
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schon überschritten. Flierzulande gibt es kaum Untersuchungen über
Mchrfachbelastungen durch verschiedeneSchadstoffe gleichen Charak
ters (z. B. verschiedeneGase)und erst recht nicht über die Kombinatio
nen verschiedener Schadstoffe unterschiedlichen Charakters (z. B. Gas
und Staub und Lärm).

Wie sich im Verlauf der Diskussion herausstellte, war die Beschäfti
gung mit der klassischen Arbeitsmedizin nicht nur lehrreich für Werft
arbeiter, sondern machte auch den beteiligten Wissenschaftlern sehr
klar, daß wahrscheinlich in der Mehrzahl der Betriebe in unserem
Lande selbst die Anwendung der vorliegenden Kenntnisse der klassi
schen Arbeitsmedizin nur unzureichend erfolgt.

Die Diskussion der bekannten Problematik, daß Arbcitsplatzsicher-
heitsbestimmungen häufig vonden Beschäftigten umgangen werden, da
die Einhaltung dieser Bestimmungen imWiderspruch zumunmittelba
renWohlbefinden (z. B. dasTragen vonOhrstöpseln gegen Lärm) oder
zu Einbußen imVerdienst führt, war ebenfalls ein für die Veränderung
betrieblicher Praxis wichtiger Diskussionspunkt. So war für die Maler
innerhalb desSchiffes vorgeschrieben, Absaugeinrichtungen jeweils vor
der Arbeit zu installieren, damit Farbdämpfe nach außen geleitet wer
denkonnten. Dochwurde dies häufig deswegen nicht eingehalten, weil
das Heranschaffen entsprechender Gerätschaften mitgroßem Aufwand
verbunden war. Da imAkkord gearbeitet wurde, ging derZeitaufwand
des Heranholens entsprechender Absaugeinrichtungen vom „anderen
Ende" der Werft zu Lasten der im Akkord Arbeitenden. Schon allein
die Diskussion dieser Problematik führte dazu, daß es im Betrieb zu
einer spontanen Arbeitsniederlegung kam, mit dem Ziel, das Heran
schaffen der genannten Absaugeinrichtungen außerhalb der zu berech
nenden Akkordzeit durchzusetzen. Die Argumentation waroffensicht
lich fürdieKollegen so überzeugend, daß sie fast geschlossen an dieser
Arbeitsniederlegung teilnahmen.

Zwar wurde in der Anfangsphase der gemeinsamen Diskussion der
Rahmen klassischer Arbeitsmedizin kaum verlassen. Doch immer wie
derwurde auch über„Nicht-Bcrufserkrankungen", wiez. B. Bronchi
tis, hohen Blutdruck, Magenbeschwerden und - bei älteren Kollegen -
auch über Herzinfarkt gesprochen. Dabei wurde von den Beschäftigten
zwar gesellen, daß diese Krankheitssymptome oder Krankheiten häufig
vorkamen, jedoch hielt man sich bei expliziten Formulierungen daran,
daß diese Krankheiten nichts mit der Arbeitssituation zu tun haben. Die
Vorstellungen klassischer Arbeitsmedizin haben hier also ihre Auswir
kungen: Eine Kompetenzrücknahme durch die Betroffenen schien zu
erfolgen. Dennoch fielen in Gesprächen - mehr aufder inoffiziellen
Ebene- immer wieder Bemerkungen wie diese: „Das istdoch klar, daß
ich meine Rückenschmerzen vom Zug in der kalten Halle habe; und
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dannimmer 'rein undwieder 'raus."Oder: „Bei denFarbdämpfen und
dem Gestank derVerdünner, damuß man's jamit dem Magen kriegen."
Erst im Verlauf der Seminare wurden derartige Erklärungen über
Zusammenhänge zunehmend auch in der „offiziellen" Diskussion aus
gesprochen. Dieses Zurückerlangen einereigenen Kompetenz warauf
dem Boden einer kritischen Darstellung des medizinischen Wissens zu
den vorliegenden Gesundheitsproblcmen zustande gekommen. Denn
es konnte deutlich gemacht werden, daß die Medizin - generell und
speziell auch die Arbeitsmedizin - für die Mehrzahl der zahlenmäßig
und von der Schwere her wichtigen Erkrankungen keineätiologischen
Modelle zur Erklärung von Zusammenhängen hat. Bestenfalls existie
ren Bruchstücke zu pathophysiologischen Abläufen einzelner Erkran
kungen. Da nun auch kaum epidemiologische Untersuchungen vorlie
gen, die auf Zusammenhänge aufmerksam machen könnten, scheint
zum jetzigenZeitpunkt die Laienerklärung dem medizinischen Wissen
zu diesen Fragen zumindestgleichberechtigt zu sein.

Mit der Entmystifizierung medizinischen Fachwissens gelang es
dann, plausible Flypothesen über Zusammenhänge zwischen Arbeit
und Krankheit am eigenen Arbeitsplatz zu entwickeln. Die einensteu
erten ihre Erfahrung, die anderen das für die geplante Untersuchung
notwendigeund brauchbare Wissen ausden Fachwissenschaften indie
sem Prozeß bei. Dies soll an einem Beispiel verdeutlicht werden:
Gastritische Beschwerden wurden von den Malernsehr häufigberichtet.
Bei einer Analyse der Farbstoffe, mit denen sie arbeiten, ließen sich
zahlreiche finden, die - auch ohne MAK-Wert-Überschreitung - zu
einer dauernden Irritation der Magenschleimhaut führendürften. Eine
Beziehung zu denMagenbeschwerden erscheint so- ohneimeinzelnen
wissenschaftlich belegt, aberebenauch nicht untersucht - sehrplausi
bel. Weiß man nun noch, daß die Maler im Akkord und auch Schicht
arbeiten, und daß es bei Arbeiten im Schiff auch zu einer erheblichen
Lärmbelästigung kommt, so wird das häufige Auftreten von Magenbe
schwerden noch plausiebler. Denn auch diese Belastungen führen schon
als Einzelbelastung - und nicht wie hier als Mehrfachbelastung - zu
Magenbeschwerden." 17

Mit derartigen Plausibilitätsüberlegungen im Hintergrund wurde im
Verlaufe derArbeit die Überzeugung gewonnen, daß mit einer Frage
bogen-Aktion im Betrieb die systematische Erarbeitung der Zusam
menhänge zwischen Gesundheit und betrieblichen Belastungen aufge-
nommcawerden müßte. Diesgeschah nachetwadem Motto: „Wenn's
die Medizin nicht weiß und nicht untersucht, dann müssen wir es
machen!" Dabei standen die italienischen.Gesundheitstagebücher'Pate
für einen derartigen Fragebogen zur Erfassung betrieblicher Belastun
gen und Gesundheitsstörungen. Ein ähnliches Vorgehen sollte - da
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institutionell nicht wie in Italien abgesichert - auf freiwilliger Basis in
den einzelnen Branchen der Werft versucht werden. Auch war der
Fragebogen bei weitem nicht so entwickelt und detailliert wieer heut
zutage aus der italienischen Arbeitermedizin bekannt ist. Diese Frage
bogen-Aktion war als Anfang einerderartigen Arbeitsweise gedacht;
der Modell-Charakter und die Erfahrungssuchc bei einer solchen
Untersuchung standen im Vordergrund.

Zwei verschiedene Formen möglicher Angst und Abwehr bei den
Beteiligten mußten durch die Art der Durchführungder Fragebogenak
tion möglichst ausgeschaltet werden: zum einen die Angst davor, daß
die Geschäftsleitungsich aus personalpolitischem Kalkül (z. B. Selek
tionsinteressen) Informationen zunutzemachen könnte und damit die
Konkurrenz innerhalb der Beschäftigten vergrößern würde; zum ande
ren die Abwehr, ohne zureichend konkrete Veränderungsperspektive
überhaupt Gcsundheitsproblemeoffen zu besprechen.

Daher wurde die Fragebogenaktion von Vertreterndes eigenen Ver
trauens in den nur von den Arbeitern der jeweiligen Berufsgruppe
besuchten Branchenversammlungen vorgestellt; die Bögen wurden
während der Versammlung anonym ausgefüllt und von den gleichen
Vertrauensleuten wieder eingesammelt und keiner Instanz des betriebli
chen Management zugänglich gemacht. EineBerichterstattung überdie
Ergebnisse wurde versprochen und nach einer in einem weiteren Bil
dungsseminar durchgeführten gemeinsamen Auswertung den Bran
chenversammlungen vorgelegt.

DieseAnonymität und das Vertrauen, daß manden Vertrauensleuten
entgegenbrachte, vermittelte den Beteiligten dieChancezur Offenheit:
„Daß man 'mal ehrlich ist" - wie esein Beteiligter sagte.

IV. Auswertung der Fragebögen

Eswurden insgesamt 361 auswertbare Fragebögen abgegeben undin
die Analyse mit aufgenommen.18 Im folgenden soll eine Darstellung
einiger hierwichtig erscheinender Teilergebnisse gegeben werden. Der
Kern des Fragebogens läßt sich aus denTab. 1, 3, 5 entnehmen.

1.Alter und Betriebszugehörigkeit:
72% der Befragten waren über 30Jahre alt; 55% hatten ein Alter

zwischen 31 und 50 Jahren. DieBetriebszugehörigkeit lag bei 57% bei
über10Jahren;nur7%waren erstbis zu2Jahren im Betrieb. Schlosser,
Dreher und Werkzeugbauer, Maler, Schweißer, Rohrschlosser stellten
das Hauptkontingent der Befragten.
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2. Belastungen am Arbeitsplatz
Der durchgehend hohe Anteil von Belastungen wird aus der Tbl. 1

ersichtlich:

Tab. 1: Belastungen am Arbeitsplatz (N = 361) Angaben in %der
Schadstoffe: Dämpfe (z.B. Öldämpfe)

Befragten
45%

Gase 54%

Staub 75%

Sand 17%

Lärm 81%
Hitze 43%

Witterungseinflüsse(z. B. Zugluft, Nässe, Frost) 64%

SchweresHeben und Tragen 56%

Zwangshaltungen 34%

Einseitige Belastungen 32%

Schlechtes Licht 48%

Ständiges Hinsehen 35%

Unfallgefahrcn 58%

Schichtarbeit 20%

Besondere Arbeitshetze und Streß
durch Termine 60%

durch Akkord 68%

durch Vorgesetzte 41%

Tab.2: Belastungskombinationen (N = 361)
- Belastung durch Dämpfe oderGaseoderStaub (88%)
- Belastung durch Dämpfe oder Gase (70%)
- Belastung durch Dämpfe oderGasexn</Staub (58%)
- Belastung durch Hetze überhaupt (82%)
- Belastung durch schlechtes Licht odergenaues Hinsehen (66%)
- Belastung durch schlechtes Licht und genaues Hinsehen
- Belastung durch überhauptHetze«««Lärm

(21%)
(67%)

- Belastung durch Witterungundschweres Heben (42%)
- Belastung durch überhaupt Hetzeund Lärm und

schweres Heben (44%)
- Belastung durch überhaupt Hetze und Lärm und

ständigesHinsehen (44%)
- Belastung durch überhaupt Hetzeund Lärm und

überhauptSchadstoffe (65%)
- Belastung durch überhaupt Hetzeund Lärm und überhaupt

Schadstoffe «««/schweres Heben (34)%
- Belastung durch überhaupt Hetze und Lärm und

Unfallgefahrcn und überhaupt Schadstoffe
und schweres Heben (29%)

Wie schon aus den Zahlen der Tab. 1 zu entnehmen, liegt ein hoher
Prozentsatz vonBelastungs-Kombination vor. Undzwar sind - wie in
Tab.2 zuersehen - Belastungskombinationcn vorhanden, die im Sinne
einer Plausibilitätshypothcsc in gleicher Richtung wirksam sind. So
dürften z. B. Dämpfe/Gase und Staub inRichtung einer bronchitischen
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Symptomatik oder auch der Magenbeschwerden wirksam sein (58%
gabendieseKombinationan). Hetze undLärm(67% gabendieseKom
binationan) dürften alsBelastungen beide in Richtung der Hochdruck-
Begünstigung oder der Nervosität wirksam sein. Anderseits sind auch
Kombinationen nachweisbar, die sich wahrscheinlich in unterschiedli
cher Weise auf die Gesundheit und das Wohlbefinden auswirken dürf
ten: z. B. „HetzeundLärmund schweres Heben" (von 44%genannt).

3. Krankheiten und Beschwerden

Ausder Tab. 3sind die Angabenüber Beschwerde-bzw. Krankheits
häufigkeit zu entnehmen:Auch hier fällt bei den meisten Beschwerden
der hoheProzentsatz positiver Beantwortung auf.
Tab. 3: Beschwerden und Krankheiten (N = 361)
Übelkeit 25%
Schwindelgefühl 25%
Kopfschmerzen 52%
Schüttelfrost 7%
Erbrechen 8%
Vorzeitige Müdigkeit, Mattigkeit 55%
Atemnot 17%
Nervosität 42%
Schlafstörungen - 29%
Hustenreiz > 34%
Bronchitis 20%
Sodbrennen 26%
Magenverstimmung 36%
Magenschleimhautentzündungen 20%
Magengeschwüre 6%
Magenoperationen 2%
Kreislaufstörungen 26%
Herzbeschwerden 16%
Blutdruckniedrig 14%
Blutdruckhoch 13%
Rückenschmerzen 64%
Rhcuma 24%

Bandscheibenschäden 25%
Zerrungen 19%
Grippe 31%
Gehörschäden 32%
Hämorrhoiden 21%
Augenverletzungen durch Fremdkörper 24%
Sehschäden 12%
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Nur4,7% der Befragten gabenkeineBeschwerden an; 37% gabenbis
zu 5 Beschwerden an. Bei 34% wurden 6-10 Beschwerden und bei 24%

11 und mehr Beschwerden angegeben.

4. Zusammenhänge zwischen Belastungen und Beschwerden/Krank
heiten

Es geht hier darum, zu untersuchen, ob es bei bestimmtenBelastun
gen - entsprechend der oben angesprochenen Plausibilitätshypothesen
- eine Häufung von entsprechenden Beschwerden/Krankheiten gibt.
Die statistische Prüfung wurde mit dem 4-Felder-Chi-Quadrat-Test
nach folgendem Muster durchgeführt:

Krankheit (z. B. Rückenschmerzen)
Nein Ja

Belastung
z. B. schweres Heben Nein (1) (2)

Ja (3) (4)

EineHäufung von Antworten in den Zellen (1)und (4)würde dieoben
genannten Hypothesen bestätigen.

s, ss oder sss besagen, daß solche Häufungen statistisch signifikant
beobachtet wurden: Unterschiede gegenüber einer Glcichverteilung -
oder erwartete Werte anhand der Randsummen - sind nicht mehr durch

den Zufall zu erklären.
DieTabelle4enthältdieErgebnisse einerVielzahl vonVicrfeldcrprü-

fungen. Von einer überzeugenden und schlüssigen Gliederung der
Befunde wird man nach Betrachten der Tabellen nicht sprechen kön
nen. Eine detaillierte Analyse oderÜberlegungen, warum teilweise sehr
plausibel erscheinende Zusammenhänge - wiez. B. Lärm und Hörstö
rungen- gar nichtstatistisch gesichert alsZusammenhang nachweisbar
sind, können hier nicht verfolgtwerden.

Einzelne Zusammenhänge sind hingegen für sich genommen plau
sibel.

Betrachtet man alleindie Anzahl der bedeutsamen Zusammenhänge
zwischen Belastungen und Krankheiten, so sindesdiefolgenden Bela
stungen, diesichinbreiter Weise aufdieGesundheit auswirken: (Neun
mal und öfter signifikante Zusammenhänge in der Tabelle 4)

A.: Jede Form der Hetze; Unfallgefahren; Gase, Dämpfe; Staub;
Witterung/Zugluft; schweres Heben;Zwangshaltungen; einseitige Be
lastungen.

Weniger breit, abereher spezifisch aufnur wenige Krankheiten wir
ken sich offensichtlich folgende Belastungen aus:

B.: Lärm; Hitze; ständiges Hinsehen; Schichtarbeit.
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ad A.) Bei den sich in breiter Weiseauf Gesundheit und Wohlbefin
den auswirkenden Belastungen lassen sichkeine stringcntcn undplausi
blen Erklärungen anbieten; detaillierte Analysen allein wären hierzu
nötig. Dennoch kann anhand der vorliegendenDaten vermutet werden,
daß sich hinter den genannten Beziehungen sowohl eine unspezifische
Mehrfachbelastungverbirgt, als auchwahrscheinlich die erfaßten Bela
stungen Jndikatorfunktion' für weitere,hiergarnichterfaßteund dabei
möglicherweise spezifische Belastungen haben. So könnte z. B. jede
Form von Hetzeam Arbeitsplatz zueiner konstanten Überforderungs
situation beitragen. In dieser könnten spezifische - möglicherweise
sogar kleinere Belastungen - ausreichen, bei den Betroffenen in dieser
oder jener Richtung zu einer Erkrankung oder Befindlichkeitsstörung
führen. Die spezielle Erkrankung/Befindlichkeitsstörung wäre dann
durch die .zufällige'spezifische Zusatzbelastung und/oder durchspezi
fischeVerarbeitungsweisen der Belastung durch den Betroffenen sowie
durch konstitutionelle Momente beim Betroffenen bestimmt. Konkret

hieße dies, daß in einer konstanten Überforderungssituation durch
Hetze bei dem einen eine zusätzliche Belastung mit Gasen/Dämpfen
dann besonders leicht zur Bronchitis, bei einem anderen die zusätzliche
Belastung durch einseitige Körperhaltung z. B. besonders leicht zu
.rheumatischen' Beschwerden führt. Oder in der konstantenÜberfor
derungssituation durch Hetze führt bei einem Betroffenen zusätzlicher
Lärm aufgrund spezifischer Verarbeitung und/oder Konstituion zu
Hochdruck, bei einem anderen hingegen eher zu Schlafstörungen.

Offensichtlich wird hierbei, daß zu einer zuverlässigeren Aussage
weitaus mehrKenntnisse überdieÄtiologie undPathogenese derange
sprochenen Krankheitsbilder vorhanden sein müßten. Darüber hinaus
hätten auch detailliertere Analysen erlaubende Daten vorhanden sein
müssen, um hier über hypothetische Überlegungen hinausgehen zu
können.

Mit der angesprochenen .Indikatorfunktion' der breit sich auf die
Gesundheit auswirkenden Belastungen istgemeint, daßmöglicherweise
hinter z. B. .einseitiger Belastung' sich derart unterschiedliche Bela
stungen verbergen, daß schonallein dadurch die Breite der angenom
menen Auswirkungen aufdie Gesundheit erklärlich wird.

ad B.) Lärm: Die Belastung ,Lärm' weist nur Beziehungen zu
.Magenstörungen' und .rheumatischen Beschwerden' auf. Nicht
erklärlich ist, warum keinerlei statistisch signifikante Beziehung zu
Gehörschäden deutlich wird. Das subjektiveEmpfindeneiner Hörstö
rung ist allerdings auch erst in einer sehr späten Phase zu erwarten.
Arbeitsmedizinisch bekannt ist, daß sich Lärm überSekrctionsverände-
rungen im Bereich des Magens und über Veränderungen der Magen-
Darm-Bewegung im Sinne vermehrter Magenbeschwerden auswirkt.
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Die Beziehung zu .rheumatischen Beschwerden' mag aufgrund einer
unter Lärmvermehrten muskulären Anspannung erklärtwerden:mög
licherweise kommt es hierunter zu stärkerer Verspannung im Bereich
des Halte- und Stützapparates, die dann als .rheumatische Beschwer
den' erlebt werden.I9

Hitze: EineengeBeziehung besteht zu Hustenreiz, Magenstörungen
und Kreislaufbeschwerden. Die Verbindung zum Hustenreiz dürfte
über trockene Luft und die damit auch irritierte Bronchialschieimhaut
Erklärung finden. Die Verbindung zu Magenbeschwerden bleibt
unplausibel. Vielleichtliegthier nur eine .Indikatorfunktion' der Bela
stung„Hitze"vor,ödereswerden Beziehungen angesprochen, dienach
demjetzigen - jaätiologisch und pathophysiologisch wenig entwickel
ten - medizinischen Wissensstand nochnichterklärbar, jedoch vorhan
den sind. Da „Kreislaufbeschwerden" nicht näher aufgegliedert sind,
kann keine feste Aussage überdiegefundene Beziehung gemacht wer
den. Plausibel wäre hier, daß es im Gefolge von Hitze zuniedrigerem
Blutdruckmit Folgeerscheinungen (Orthostase) kommt.

Ständiges Hinsehen: Die enge Beziehung zu Augenverletzungen
erscheint nachvollziehbar. Die gefundene Beziehung zu .Rücken
schmerzen' könnte über eine Verspannung/einseitige Körperhaltung
beim konzentrierten ständigen Hinsehen plausibel werden. DieBezie
hung zu Kreislaufbeschwerden kann nicht erklärt werden.

Schichtarbeit: Enge Beziehungen bestehen zwischen Schlafstörun
gen, nervösen Störungen, Magenschleimhautentzündungen und
Magenstörungen insgesamt. Bei keiner anderer Belastung ist dieBezie
hung zu bestimmten Gesundheitsstörungen derart überzeugend. Die
genannten Beziehungensind alleaus der Arbeitsmedizin und den ent
sprechenden Untersuchungen über die Auswirkungen derSchichtarbeit
bekannt.

Vergleicht man weiterhin dieangegebenen Belastungen (Tab. 6)und
Krankheiten/Beschwerden (Tab. 7) für Arbeiter in Schichtarbeit und
denen in Normalschicht, so fällt zusätzlich auf, daß die Schichtarbeiter
bei allen Belastungen (Ausnahme: „Weitere Schadstoffe") eine stärkere
Beeinträchtigung erleben. Zum Teil dürfte dies aufobjektive Mehrbela
stung, zum Teil auf die durch Schichtarbeit verminderte Toleranz wei
teren Belastungen gegenüberzurückzuführen sein.

Bei 11 von29Beschwerden (Tab. 7) sind dieAngaben bei Schichtar
beit signifikant häufiger. Neben den schon eingangs genannten Bezie
hungen ergeben sich noch folgende häufigere Beschwerden: Übelkeit,
Hustenreiz, Sodbrennen, Grippe, Gehörschäden, Bandscheibenschä-
den, Kopfschmerzen, hoher Blutdruck. Aufgrund der ja niemals gelin
genden Umstellung des physiologischen Tag-Nacht-Rhythmus sind die
Entstehung von Hochdruck und Kopfschmerzen vorstellbar (veränder-
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tcr Gefäßtonus?). Übelkeit und Sodbrennen können im Zusammen
hangmit den schonoben beschriebenen Magenstörungen gesehen wer
den. Die vermehrte Angabe von Grippe könnte entweder auf eine ver
mehrte Infektanfälligkcit durch das „Leben gegen die physiologischen
Abläufe" oder auf eine vermehrte „Flucht in die Krankheit" aufgrund
der Überforderung hinweisen.

Betrachtetmanin gleicher Weise dieBeziehungen vonden Krankhei
ten aus, so zeigt sich, daß folgende Krankheiten Beziehungen zu der
Mehrzahl der Belastungen (zu 10 und mehr) und auch zu allen Bela-
stungsbercichen zeigen:

Kopfschmerzen, Nervosität sowie nervöse Störungen; Hustenreiz;
Magenschleimhautentzündungen, Magenbeschwerden; Rücken
schmerzen, rheumatische Beschwerden; Augcnvcrlctzungcn.

Diese Krankheiten erweisen sich also als abhängig von der hohen
Gesamtbelastung der Werftarbeiter.

Nur zu wenigen Belastungen haben folgende Krankheiten eineBezie
hung (siehe globale, aber spezifische Folge):

Bronchitis; Magengeschwüre; Kreislaufbcschwerden; Rheuma;
Bandscheibenschäden; Gehörschäden.

Bronchitis hat Beziehungen zu Belastungen wie ,Sand', .weitere
Schadstoffe' (bei Gase, Dämpfe, Staub weist die Signifikanzprüfung auf
5% bis 6% Irrtumswahrscheinlichkeit,also „fastnicht mehr zufällig").
Bronchitis korreliert mit „einseitigeBelastungen."

Magengeschwüre korrelieren mit Vorgesetztenhetzc und Beeinträch
tigungen durch Sand.

Kreislaufbeschwerden haben Beziehungen zu Vorgesetztenhetzc,
einseitigen Belastungen und Hitze.

Herzbeschwerden zeigen Beziehungen zu Vorgesetztenhetze,
schwerem Heben und weiteren Schadstoffen.

Rheuma hat Beziehungen zuTermin- und Akkordhetze, einseitigen
Belastungen, weiteren Schadstoffen und Gasen.

Bandscheibenschäden korrelieren mit Zwangshaltungcn, einseitigen
Belastungen undGasen (bei schwerem Heben 6% Irrtumswahrschein
lichkeit).

Bei fast allen Beschwerden/Belastungen isteine Zunahme in Abhän
gigkeit von derZahl der angegebenen Belastungen nachweisbar (basiert
auf einerhier nichtwiedergegebenen Signifikanz-Berechnung).

5. Belastungen und Beschwerden in den Berufsgruppen
In den Tabellen 5, 6 und 7 sind die Belastungs- und Beschwerden-

Angaben nach den Berufsgruppen aufgeschlüsselt. Sowohl die unter
schiedlichen Belastungen und Beschwerden einerseits als auch die teil
weise inallen Berufsgruppen ähnlich hohen Belastungen und Bcschwer-
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den andererseits sind leicht den Tabellen zu entnehmen. Erkennbar

wird insgesamtdie geringereBelastung sowie die geringere Beschwer
dehäufigkeit bei den Drehern einerseits und die besonders hohe Bela
stung und Beschwerdehäufigkeit bei den Schweißern andererseits. Die
Belastungen/Beschwerden von Malern,Schlossern und Rohrschlossern
sind denender Schweißer ähnlicher. Auch durchdieSumme der ange
gebenen Belastungen wird dies noch einmal deutlich (Tab. 5):

Tabelle 5: Summe der angegebenen Belastungen nach Berufsgruppen
(Angaben in % pro Zeile)

Summe der angegebenen Belastungen
Berufsgruppen 0-5 6-10 über 11 Belastungen

Schlosser 26 34 40

Dreher 44 45 11

Maler 32 36 32

Schweißer 11 44 44

Rohr-/Masch.schl. 25 35 40

Sonstige 17 30 52

29 % 37 % 34 %

Auf die Ergebnisse soll beispielhaft anhand zweier Berufsgruppen-den
Schweißer und den Schlosser - eingegangen werden.

Schweißer:
Im Vergleich der Berufsgruppen liegen die Schweißer bei der Nen

nung von Belastungen an der Spitze. Die Fragen nachden verschiede
nen Formen der Arbeitshetze werden überwiegend positiv beantwor
tet; den Akkord als Bealstung zu erleben, wird sogar von 85% der
befragten Schweißer angegeben. Ähnlich starksinddieSchweißer auch
durch Schadstoffe - nach ihren Angaben - belastet: So geben 82% eine
Belastung durch Gase und 93% eine durch weitere Schadstoffe an; es
handelt sich hierbei im Vergleich der Berufsgruppen um die höchsten
Prozentzahlen positiver Nennungen. Als weitere, die überwiegende
Mehrheit betreffende Belastungen werden genannt: Lärm (81%), Wit-
tcrungscinflüsse, einseitige körperliche Belastung und ständiges Hin
sehen.

Den hohen Prozcntzahlcn bei den Belastungen entsprechen ebenso
hohe positive Nennungen bei den Beschwerden/Erkrankungen; auch
hier stehen die Schweißer an der Spitze im Bcrufsgruppenvergleich. Die
in dieser Berufsgruppc höchste Nennung von Magenbeschwerden
(41% Sodbrennen, 44% Magenverstimmung, 33% Magenschleimhaut-
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entzündung) erscheint bei Kenntnisder Art und Häufigkeitder angege
benen Belastungen sehrplausibel und konnte mit Hilfe des Chi2-Vier
felder Testes bestätigt werden. Sowohl die Belastung durch Gase/
Dämpfe - selbst ohneMAK-Wert-Überschreitung- als auch die Bela
stung durch Akkord und Arbeitshetze sowie schließlich die durch
Lärm, siealle tragen - dasistarbeitsmedizinisch bekannt20 - zuStörun
gen im Bereich des Magens bei.

Die im Vergleich zu allen anderen Berufsgruppen höchste Nennung
von Kopfschmerzen (74%) und Hustenreiz (48%) sowie Bronchitis
(26%)stehtebenfalls erwartungsgemäß imZusammenhang zur Häufig
keit der Belastung durch Gase/Dämpfe und Staub. DieMaler, dieähn
lichhohen Belastungen durch Gase/Dämpfe undStaub ausgesetzt sind,
geben in einem ähnlich hohenAusmaß diegenannten Beschwerden an.

Die wiederum höchste Nennung von Schlafstörungen (41%) und
Nervosität (40%) inderGruppederSchweißer weist- wahrscheinlich-
auf die hohe Belastung durch Arbeitshetze und insbesondere Akkord
hin. Möglicherweise ist auch derbesonders hohe Prozentsatz derjeni
gen, die indieser Berufsgruppe Kopfschmerzen angeben (74%), durch
die besonders häufige Belastung durch Arbcitshctze/Akkord mit zu
erklären. Die Maler- unter ähnlichen Belastungen durch auch Kopf
schmerz verursachenden Dämpfen/Gasen - geben bei weniger häufig
genannter Belastung durch Arbcitshctze/Akkord „nur" in 58% Kopf
schmerzen an.

Schlosser:
Bei den Schlossern wird - im Vergleich der Berufsgruppen - mit

höchsten Prozentangaben das schwere Heben als Belastung angegeben
(77%). Mit 35% liegt die Belastung durch einseitige körperliche Bela
stung ebenfalls im Berufsgruppen-Vcrgleich weit vorn. Die Hetze
durch Termine und Akkord steht mit 67% bzw. 71% ebenfalls- nach
den Schweißern - an der Spitze der Nennungen. Unter den Schadstof
fen wirdmit 83% diedurch Staube (höchste Nennung derBerufsgrup
pen), durch Gase (61%) und die durch Dämpfe (45%) ebenfalls sehr
häufig genannt. Besonders häufig sind offensichtlich die Belastungen
durch Lärm (77%) und Unfallgefahren (67%).

Entsprechend der hohen Nennung einseitiger körperlicher Belastung
sowie des schweren Hebens werden in dieser Berufsgruppe die meisten
positiven Angaben über Rückenschmerzen (66%), „Rheuma" (22%),
Bandscheibenschäden (25%) und Zerrungen (21%) gemacht. Auch in
dieser Berufsgruppe werden besonders häufig die Beschwerden
Hustenreiz (40%) und Bronchitis (21%) genannt. Eine Beziehung zur
relativ hohen Belastung durch Staube und Dämpfe/Gase istnaheliegend.
Derhohe Prozentsatz von Angaben über Lärm-Belastung mag sich im
relativ hohen Prozentsatz von Gehörschäden (26%), aber auch im
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Tabelle 6i Belastungen in den Berufsgruppen

sowie Schichtarbeiter gegen Normalschicht

- Ergebnisse dor Signiflkanztostc - (N = 361)

1UC

•H O O
&-I C

•H U fij
Vi Vi -r-t

s M C 3
J= JZ c fr l<

fi
o •rl ü

w CO cn ca

Dämpfe 45 40 61 sss 45 43 56 41 42 39 _

Gase 57 55 63 - 61 15 80 82 67 70 SS

Staub 75 73 81 - 83 49 82 81 81 83 SS

Sand 17 14 23 6 % 19 1 18 4 21 52 SS

weitere

Schadstoffe 15 16 13 - 12 0 8 93 7 35 SS

Lärm 76 72 87 B 77 68 78 81 84 61 -

Hitze 38 34 49 B 34 41 52 0 49 30 sss

Witterung 64 60 73 S 68 51 54 81 74 56 SS

schw.Heben 56 53 66 S 77 20 42 30 77 70 SS

eins.Bclast. 32 25 52 sss 35 24 28 44 28 48 -

schl.Licht 51 46 64 SS 54 32 58 48 61 56 S

st.Hinsehen 36 33 45 B 29 45 30 67 28 35 S

Unfallgef. 58 54 68 S 67 29 62 56 68 65 -

Schichtarb. 20 0 77 SSS 17 28 12 7 26 26 7 %

Termine 60 53 81 SSS 67 56 52 67 49 70 -

Akkord 68 63 80 SS 71 60 68 85 65 61 -

Vorg.Hetze 41 37 53 sss 41 23 44 63 44 65 SS

Zwangshalt. 34 28 53 sss 37 25 30 37 40 39 -

Die Zahlen bedeuten % pro Zeile.

Signlflk.: Ergebnis des Chl-Quadrat-Signiflkanztostes;
"-" = zufallige Unterschiede

sss = Unterschiede innerhalb der Zelle sind
nicht durch Zufall zu erklären;
Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 0,0001

ss = Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 0,OO1

s = Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 0,05
und gröflor 0,01

6%,7% = Irrtumswahrscheinlichkeit ist direkt angogobon

hohen Prozentsatz von Kopfschmerzen (48%) sowie den Magen-
Beschwerden (41%) niederschlagen. Denn Lärm führt über Verände
rungen der Magen-Darm-Bewegungen und der Magensaftproduktion
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Tabelle 7: Krankholton und Beschwerden in den Berufsgruppen

(Angaben in % pro Zeile)

C -H

•*i O ~t

69

-I CT"
4M Q

«
u o

w
-i o
Vi W

u
CO

u .u u
O X Vi

0
a

0
Vi via

Übelkeit 25 21 34 S 36 8 26 26 11 44 5 &

Schwindel 26 23 32 - 26 8 34 44 23 44 SS

Kopfschnerz 52 49 61 6 « 48 39 58 74 58 61 s

Schüttelfrost 7 5 11 - 8 3 6 15 4 13 -

Erbrechen 8 6 12 - 11 0 20 0 2 13 sss

Müdigkeit 53 51 59 - 53 44 58 56 53 61 -

Atemnot 17 16 20 - 17 7 34 26 9 30
-

Nervosität 42 39 48 - 43 37 40 48 40 48 -

Schlafstörungen 29 23 46 sss 30 24 22 41 26 48
-

Hustenreiz 35 32 44 s 40 15 44 48 30 44 5

Bronchitis 19 17 23 - 21 9 16 26 14 48 s

Sodbrennen 24 20 36 SS 30 9 30 41 18 26 s

Magenverstimmung 36 32 48 SS 41 23 50 44 28 35 s

Magenschleim. 21 16 34 SSS 20 16 20 33 23 17 -

Magengeschwüre 6 6 5 - keine Unterschiede

Magonoper. 2,5 3 1
-

0* 0* 2* 3* 2* 2* s

Krcislaufstör. 26 24 30 - 25 21 34 30 21 35 -

Herzbeschw. 16 16 16 - 39 9 14 22 14 22 -

nied.Blutdruck 14 17 4 SS keine Unterschiede

höh. Blutdruck 13 10 22 SS keine Unterschiede

Rückenschmerzen 61 62 60 - 66 48 54 67 74 57 s

Rheuma 23 22 26 - 22 11 24 33 28 39 s

Bandscheibe 25 22 33 s 26 16 22 22 30 39 -

Zerrungen 19 16 24 - 21 7 12 26 28 26 -

Grippe 31 27 42 s 35 20 32 44 25 44 7 »

Cohörschaden 30 27 38 s 26 24 20 59 39 30 s

Hamorrh. 21 19 26 - 15 16 28 48 21 22 s

Augenvorl. 24 24 23 -
22 16 26 44 30 22 6 %

Fremdkörper 12 12 11
-

keine Unterschiode

flkanztest siehe Tabelle 3.Erläuterungen zum Slgni

* = absolute Zahlen

zu Magenbeschwerden. Auch wird durch Lärm die Gefäßweite der
Blutgefäße des Kopfes verändert, was zu Kopfschmerzen beitragen
kann.21
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6. Einige Überlegungen zur Befragung
Bei der .Grobheit' der angewendeten Befragungs-Methode (nicht

scharf definierende Laienbegriffe, Form der Durchführung der Befra
gung etc.) kann es alleinum das Herausarbeiten von Tendenzen gehen.
Dies scheint auch gelungen zu sein.

Neben zahlreichen Korrelationen zwischen Belastungen und
Beschwerden/Krankheiten, die auch eine hohe Plausibilität aufweisen,
gibt es zahlreiche, bei denen eine solche Plausibilität nicht gegeben ist.
Plausibelist z. B. der Zusammenhang von Dämpfen/Gasen/Staub/Sand
und Witterung mit .Hustenreiz*. Nicht plausibel erklärbar hingegen ist
der Zusammenhang von Akkord- und Terminhetze mit Hustenreiz.
Hier kann es sich um Korrelationen handeln, die nur - im Sinne einer
,Indikatorfunktion' - auf eigentlich spezifischere Belastungen verwei
sen (Vcrgl. oben). Derartige Beziehungen könnten aber auch über
Intcrkorrclationen Zustandekommen, die selbst gar keine sinnvollen
kausalen Zusammenhängebeinhalten.

Da für diemeistender hier infragc kommenden Beschwerden/Krank
heiten auch von Seiten der Medizin keine ausreichenden Kenntnisse zur

Ätiologie oder den Risikofaktoren dieser Erkrankungen bekannt sind,
ist esaber ohne weiteresmöglich, daß sichhinter zahlreichen erst einmal
nicht plausibel erscheinenden Korrelationen mittelbar über eine dritte
Größe, die nicht erfaßt wurde, eigentlich sinnvolle und somit auch
plausible Beziehungen verstecken. Derartige nichtplausible Korrelatio
nen solltensomit Anlaßfür weitere Untersuchungen sein. EineAbleh
nung als unsinnigsollte - beim geringen Kenntnisstand der Medizin -
nur mit Zurückhaltung erfolgen.

Der mögliche Einwand, es handle sich bei den Angaben ja nur um
subjektive Daten, ist zutreffend. Es geht jedoch nicht zuletzt um das
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6. Einige Überlegungen zur Befragung
Bei der .Grobheit' der angewendeten Befragungs-Methode (nicht

scharf definierende Laienbegriffe, Form der Durchführungder Befra
gungetc.) kann esallein um dasHerausarbeiten vonTendenzen gehen.
Dies scheint auch gelungen zu sein.

Neben zahlreichen Korrelationen zwischen Belastungen und
Beschwerden/Krankheiten, die auch eine hohe Plausibilität aufweisen,
gibt es zahlreiche, bei denen eine solchePlausibilität nicht gegeben ist.
Plausibelist z. B. der Zusammenhang von Dämpfen/Gasen/Staub/Sand
und Witterung mit .Hustenreiz'. Nicht plausibel erklärbar hingegen ist
der Zusammenhang von Akkord- und Terminhetze mit Hustenreiz.
Hier kann es sich um Korrelationen handeln, die nur - im Sinne einer
.Indikatorfunktion' - auf eigentlich spezifischere Belastungen verwei
sen (Vergl. oben). Derartige Beziehungen könnten aber auch über
Intcrkorrelationen Zustandekommen, die selbst gar keine sinnvollen
kausalen Zusammenhänge beinhalten.

Da für diemeistender hierinfragekommenden Beschwerden/Krank
heiten auch von Seiten der Medizin keine ausreichenden Kenntnisse zur
Ätiologie oder den Risikofaktoren dieser Erkrankungen bekannt sind,
istesaberohne weiteres möglich, daßsich hinterzahlreichen ersteinmal
nicht plausibel erscheinenden Korrelationen mittelbar über einedritte
Größe, die nicht erfaßt wurde, eigentlich sinnvolle und somit auch
plausible Beziehungen verstecken. Derartige nichtplausible Korrelatio
nen solltensomit Anlaßfür weitere Untersuchungen sein. EineAbleh
nung als unsinnig sollte - beim geringen Kenntnisstand der Medizin-
nur mit Zurückhaltung erfolgen.

Der mögliche Einwand, es handle sich bei den Angaben ja nur um
subjektive Daten, ist zutreffend. Es geht jedoch nicht zuletzt um das
Wohlbefinden der Arbeitenden (s. Diskussionder Befindlichkeitsstö
rungen), so daß ein derartiges Vorgehen gerechtfertigt erscheint. Dar
überhinaus scheint durch die gefundenen Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen deutlich zu werden, daß in den subjektiven Angaben
sich auch objektive Verhältnisse widerspiegeln. Denn nur so scheinen
Berufsgruppenunterschiede plausibel erklärbar, wollte man nichteine
Selektion schon primär Kranker oder Anfälliger zu den einzelnen
Berufsgruppenpostulieren.Zudemistdiesbeiderdurchschnittlichsehr
langen Berufszugehörigkeit am gleichen Arbeitsplatz auch fast schon
auszuschließen.

Aber auch in sozialwissenschaftlicher und insbesondere methodi
scher Hinsicht birgt die Befragung einige Probleme. Die Befragungsbe
dingungen waren nicht standardisiert, die Begriffe in ihrer Treffsicher
heit für das Gemeinte (z. B. .rheumatische Beschwerden', .einseitige
Belastung') nicht validiert. Daß dennoch ein solch .grobes' Verfahren
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Tabelle 7: Krankheiten und Beschwerden in den Berufsgruppon

(Angaben in % pro Zeile)

»MX
•H U

Übelkeit 25 21 34

Schwindel 26 23 32

Kopfschmerz 52 49 61

Schüttelfrost 7 5 11

Erbrechen 8 6 12

Müdigkeit 53 51 59

Atemnot 17 16 20

Nervosität 42 39 48

Schlafstörungen 29 23 46

Hustenreiz 35 32 44

Bronchitis 19 17 23

Sodbrennen 24 20 36

Magenverstimmung 36 32 48

Magenschleim. 21 16 34

Magengeschwüre 6 6 5

Magenoper. 2,5 3 1

Kreislaufstör. 26 24 30

Herzboschw. 16 16 16

nied.Blutdruck 14 17 4

höh. Blutdruck 13 10 22

Rückenschmerzen 61 62 60

Rheuma 23 22 26

Bandscheibe 25 22 33

Zerrungen 19 16 24

Grippe 31 27 42

Cchörschäden 30 27 38

Hümorrh. 21 19 26

Augenverl. 24 24 23

Fremdkörper 12 12 11

36 8 26 26 11

26 8 34 44 23

48 39 58 74 58

8 3 6 15 4

11 0 20 O 2

53 44 58 56 53

17 7 34 26 9

43 37 40 48 40

30 24 22 41 26

40 15 44 48 30

21 9 16 26 14

30 9 30 41 18

41 23 50 44 28

20 16 20 33 23

keine Unterschiede

0* 0* 2* 3* 2*

25 21 34 30 21

39 9 14 22 14

keine Unterschiede

keine Unterschiode

66 48 54 67 74

22 II 24 33 28

26 16 22 22 30

21 7 12 26 28

35 20 32 44 25

26 24 20 59 39

15 16 28 48 21

22 16 26 44 30

keine Unterschiede

Erläuterungen zum Signifikanztost siehe Tabelle 3.

* = absolute Zahlen

44

44

61

13

13

61

30

48

48

44

48

26

35

17

2*

35

22

57

39

39

26

44

30

22

22

69

N Q.
e a

*W w
W*M

zu Magenbeschwerden. Auch wird durch Lärm die Gefäßweite der
Blutgefäße des Kopfes verändert, was zu Kopfschmerzen beitragen
kann.21
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6. Einige Überlegungen zur Befragung
Bei der .Grobheit' der angewendeten Befragungs-Methode (nicht

scharf definierende Laienbegriffe, Form der Durchführung der Befra
gung etc.) kann es alleinum das Herausarbeiten vonTendenzen gehen.
Dies scheint auch gelungen zu sein.

Neben zahlreichen Korrelationen zwischen Belastungen und
Beschwerden/Krankheiten, die auch eine hohe Plausibilität aufweisen,
gibt es zahlreiche, bei denen eine solchePlausibilität nicht gegeben ist.
Plausibelist z. B. der Zusammenhang vonDämpfen/Gasen/Staub/Sand
und Witterung mit .Hustenreiz'. Nicht plausibel erklärbarhingegen ist
der Zusammenhang von Akkord- und Terminhetze mit Hustenreiz.
Hier kann es sich um Korrelationen handeln, die nur- im Sinne einer
.Indikatorfunktion' - auf eigentlich spezifischere Belastungen verwei
sen (Vergl. oben). Derartige Beziehungen könnten aber auch über
Interkorrelationen Zustandekommen, die selbst gar keine sinnvollen
kausalen Zusammenhänge beinhalten.

Da für diemeistender hier infragc kommenden Beschwerden/Krank
heiten auch von Seiten der Medizin keine ausreichenden Kenntnisse zur
Ätiologie oderden Risikofaktoren dieser Erkrankungen bekannt sind,
ist esaber ohne weiteresmöglich, daß sichhinter zahlreichenerst einmal
nicht plausibel erscheinenden Korrelationen mittelbar über eine dritte
Größe, die nicht erfaßt wurde, eigentlich sinnvolle und somit auch
plausible Beziehungen verstecken. Derartige nichtplausible Korrelatio
nensollten somit Anlaß für weitere Untersuchungen sein. Eine Ableh
nung als unsinnig sollte- beim geringen Kenntnisstand der Medizin -
nur mit Zurückhaltung erfolgen.

Der mögliche Einwand, es handle sich bei den Angaben ja nur um
subjektive Daten, ist zutreffend. Es geht jedoch nicht zuletzt um das
Wohlbefinden der Arbeitenden (s. Diskussionder Befindlichkeitsstö
rungen), so daß ein derartiges Vorgehen gerechtfertigt erscheint. Dar
überhinaus scheint durch die gefundenen Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen deutlich zu werden, daß in den subjektiven Angaben
sich auch objektive Verhältnisse widerspiegeln. Denn nur so scheinen
Berufsgruppenunterschiede plausibel erklärbar, wollte man nicht eine
Selektion schon primär Kranker oder Anfälliger zu den einzelnen
Berufsgruppen postulieren. Zudem istdies beiderdurchschnittlich sehr
langen Berufszugehörigkeit am gleichen Arbeitsplatz auch fast schon
auszuschließen.

Aber auch in sozialwisscnschaftlichcr und insbesondere methodi
scher Hinsicht birgt die Befragung einige Probleme. Die Befragungsbe
dingungen waren nicht standardisiert, die Begriffe in ihrer Treffsicher
heit für das Gemeinte (z. B. .rheumatische Beschwerden', .einseitige
Belastung') nicht validiert. Daß dennoch ein solch .grobes' Verfahren
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gewählt wurde, erklärt sichaus der Zielsetzung und den Arbeitsmög
lichkeiten des durchgeführten Projektes. Primär ging es darum,
Gesundheitund Gefährdung vonGesundheit alsThemaindiegewerk
schaftliche Arbeit einzuführen. Hierbei war die Durchführung der
Befragung nur eine Formgemeinsamer ArbeitvonBelegschaftsangehö
rigen mit Wissenschaftlern. Für die Erarbeitung eines ausgefeilten
Untersuchungsinstrumentariums gab es dabei keinen Raum. Zudem
war auch aufgrund der betrieblichen Möglichkeiten gar nicht an eine
übliche Interview- oder Fragebogenuntersuchung im Betrieb zu
denken.

Schließlich ist daran zu erinnern, daß dieseErhebung mit Hilfe eines
Gesundheitsfragebogens erst einmal auch Modellcharaktcr hatte. Es
mußte ausprobiert werden, ob eine Arbeit mit einemsolchenoder ähn
lichen Fragebogen in der hier beschriebenen Weiseüberhaupt möglich
ist.

Beim Einwand, daß Fragebögen in homogenen Gruppen ausgefüllt
wurden, ist zu fragen, ob die Antworten bei einemsolchen kollektiven
Vorgehen nicht u. U. dem realen Erleben der durch die Befragung zu
erfassenden Situation adäquater ist, als in der - für die Beschäftigten
einer Werft eher .unnatürlichen' - Vereinzelung.

V. Folgen und Folgerungen

In die Fragebogenuntersuchung sind Fragen nachVcränderüngsvor-
stcllungcnaufgenommen worden. Zusammenfassend ergab sich dabei
folgender Forderungskatalog:

1. Arbcitsplatzuntersuchungcn auf Belastungen
durch Lärm, Staub und Gase 68%

2. Abschaffung des Akkords 65 %
3. Jährliche Untersuchungen 57 %
4. Bezahlte zusätzliche Pausen 55 %

5. Verkürzung des Arbeitstages 42 %
6. Abschaffung der Schichtarbeit 32 %
7. Verringerung derÜberstunden 29 %
8. Mitbestimmung beider Arbeitsplanung 14 %

In den Forderungen werden sowohl Interessen sichtbar, diesich auf
dieVerbesserung der bestehenden Arbcitssicherheitspolitik richten, als
auch Interessen, die die Bedingungen extensiver und intensiver Lei
stungsverausgabung zumGegenstand haben. Beispielhaft sollabschlie
ßendaufeinige Kernpunkte betrieblicher Auseinandersetzungen einge
gangen werden.

1. In dem untersuchten Betrieb ist Gesundheit und die betriebliche
Bedrohung von Gesundheit innerhalb derletztenJahre zueinem Thema
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betrieblicher Auseinandersetzungen geworden. Auf Branchenvcr-
sammlungen sind Fragen des betrieblichen Gesundheitsschutzes mit
zum zentralen Thema geworden. Am Arbeitsplatz selbst spricht man
eher als früher über die Gesundheit; Befindlichkeitsstörungen werden
eher wahr- und ernstgenommen. Diesdrückt sich z. B. aus in der Wei
gerung der Schweißer, selbst dann nicht in geschlossenen Räumen mit
frischerLackierungzu arbeiten, wennkeineMAK-Wertübcrschrcitun-
gen vorliegen. Im Laufe dieser Auseinandersetzungen um Gase und
Dämpfe kam es erstmalig dazu, daß die Gewerbeaufsicht das „subjek
tive Gefühl" der gesundheitlichen Beeinträchtigung als Grund zur
Arbeitsniederlegung akzeptieren mußte. Später wurde dies jedoch -
offensichtlich unter Druck - wieder daraufhin eingeschränkt, daß die
Gewerbeaufsicht unmittelbarzur Entscheidung herangezogen werden
kann.

2. Diese über die Gesundheitsdiskussion erhöhte Sensibilisierung
richtet sich auch auf den Bereich der Lohn- und Lcistungsgestaltung.
Entsprechend der engen Koppelung von Arbeitssicherheit und Lci
stungsgestaltung beziehen sich die Forderungen und Auseinanderset
zungen auf bessere Vorgabezeiten und - wie aus der Untersuchung
hervorgeht - perspektivisch auf die Abschaffung des Leistungsdrucks
durch die Akkordentlohnung. So finden sich fast identische Angaben
zu „Arbeitshetze undStreß durch Akkord" - 68% - undderForderung
nach „Abschaffungdes Akkords" - 65%.

3. Unter den Bedingungen einer eher defensiven Betriebspolitik
angesichtsder gegenwärtigen krisenhaften Situation in der Werftindu
strie richten sich Interessen und Aktivitäten - neben denForderungen
nach besseren Informationen und Arbcitsplatzuntersuchungen - vor
allem auf ein Mehr an Arbeitssicherheit.

Sohat die bisherige Auseinandersetzung umdieArbeiten mit Asbest
folgendes erbracht:DieVerwendung dieses Schadstoffes, derzu schwe
ren Lungenerkrankungen und auchzu Krebsführen kann, konnte weit
gehend im Zuge immer wieder aufflammender Auseinandersetzungen
eingedämmt werden. So werden z. B. keine Asbestplatten mehr an
Bord - ehemals die Hauptquelle derArbeitsbelastung durch Asbest -
eingebaut. Immer wieder hatten sich die Arbeiter an verschiedenen
Stellen geweigert, mitAsbest zuarbeiten; die Geschäftsleitung sah sich
mehrfach gezwungen, verschiedene Schutzmaßnahmen zu treffen, um
der Kritikgerecht zu werden. Schutzeinrichtungen wie Sauggeräte und
Container wareninstalliert worden,späterEinweganzüge gestellt wor
den. Dasvorläufige Ergebnis ist,daßeine vergleichsweise hoheInvesti
tion zur Ausgestaltung eines speziellen Raumes für Asbestarbeiten in
der zweiten Jahreshälfte 1979 von der Geschäftsleitung zugesagt wer
den mußte.
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Durch denDruckder Belegschaft mußten arbeitsmedizinische Über
prüfungen derbelastenden Arbeitsbedingungen (so z. B. bei bestimm
ten Schweißelektroden) durchgeführt werden. Dies hat zu Revisionen
in den Arbeitsanordnungen geführt. (So hat es bei Schweißarbeiten an
Grundplatten aufgrund der hohen Schadstoffbelastungs-Empfindun-
gen derBetroffenen Arbeitsniederlegungen gegeben, wodurch dann das
Schweißen unter Gasmaske und die damit verbundene Erschwerniszu
lagevereinbart wurde).

Die Reichweite der oben aufgeführten Forderungen macht gewerk
schaftliche Strategien auf Branchenebene erforderlich. Um unter den
Konkurrenzbedingungen derWerftindustric überhaupt perspektivisch
Änderungen zuerzielen, sind betriebsübergreifende Abwehrstrategien
undbetriebsübergreifendc Regelungen wie etwa die Einschränkung von
Überstunden, die Regelung der Entlohnung, Formen zeitlicher Ent-
dichtung und der Arbeitszeitverkürzung generell notwendig. Das
heißt, die Forderungen verweisen auf eine Gcgcnmachtentwicklung,
die die Grenzen betrieblicher Abwehrkraft bei weitem überschreitet.
Eine abschließende Bemerkung: Daß diese Ausführungen eher den
Charakter einesZwischenberichts tragen, verweist aufdenstärkerpro
zessualen Charakter der Kooperation vonArbeitnehmern eines Betrie
bes undWissenschaftlern. EsisteinStückeines nochnicht?bgeschlossc-
nen Lernprozesses. U.E. kommt es unter den dargestellten zugespitz
ten Belastungsbedingungen daraufan, nebender Erforschung präzise
rer und aufbereiteter Analysen zu den betrieblichen Ursachen von
Krankheiten Prozesse der kontinuierlichen Kommunikation zwischen

Arbeitnehmern und Wissenschaftlern in Gang zu setzen. Diese erst
bieten die notwendige Offenheit für gegenseitige Lernprozesse.
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Schichtarbeit. Soziale Medizin (VII), Argument Sonderband 12, Berlin
(West) 1976, S. 221—46

ARGUMENT-SONÜERBAND AS 53 £



75

17 Eisner,G.: Lärmquellcn und Möglichkeiten ihrerBekämpfung imUrteilvon
Betriebsräten und Arbeitnehmern, Bundesminist, f. Arbeit und Sozialord
nung, Bonn 1977, S. 88 f., Vergl. auch: Valentin, H. et al: Arbeitsmedizin,
Bd. 1, Stuttgart 1979

18 Die EDV-Auswertung machte: Thomas Hoppensack
19 Karmaus, W.: Lärm und Monotonie- Überlastung u. Unterforderung, in!

Karmaus, W., V. Müller, G. Schienstock: Streß in der Arbeitswelt. Köln
1979. Vergl. auch Fußn. 17

20 s. Fußnoten 19 und 21
21 s. Fußnoten 17 und 19

Winfried Wotschack

Integrierte Belastungsanalyse industrieller Ar
beitstätigkeiten

Überdas Verhältnis von medizinischer Streßforschung undArbeits
belastungsanalyse4

Neben der Einschätzung von verschiedenen (auch in der Zeitschrift
„Das Argument" veröffentlichen) Ansätzen zur Problematik der
Arbeitsbelastung ist diese Arbeit wesentlich bestimmt durch einige
Erfahrungen und Überlegungen, wie sie mit der Forschungsaufgabe
eines empirischen Belastungsprojcktes verbunden sind.' Hierbei geht es
zugleich um den Versuch, theoretische und methodische Elemente
eines integrierten Belastungskonzcptes stufenweise aufzubauen. Ziel ist
damiteineErklärung undeine Präzision des - vielfach individualistisch
oder zu global reflektierten - Belastungsphänomens auf allgemeinerer
Ebene.

Angesichts einer kürzlich wieder verstärkt geführten Aus
einandersetzung unter Medizinern um die Ursachen des Herzin
farktes, die als einen wesentlichen Aspekt auch Angriffe gegen die
Streßforschung enthielt (vgl. Abschnitt 1) soll die Problematik der
Streßforschung ineinigen Grundzügen behandelt werden (Abschnitt 2).
Hierzu muß jedoch der Streßbegriff opcrationalisiert, d. h. in diesem
Falle auf ein adäquates Arbeitsverständnis bezogen werden. Aus der
Kritik derArbeitswissenschaft (Abschnitt 3)undderindustriesoziologi-

* Für das „Argument" bearbeitete Fassung von: „Arbeits-Strcss als psychoso
matisches Risiko. Über das Verhältnis von arbcitsinhaltlichcr und sozialer
Belastung und Beanspruchung. (Integrierte Belastung, Teil I)", Preprint am
Wisscnscnaftszentrum Berlin, September 1979
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sehen Forschung (Abschnitt 4) soll als Resümee auf Grundzüge eines
Konzeptes zur Belastungsforschung eingegangen werden, welches den
ZusammenhangvonobjektivenArbeitsanforderungen und der Arbeits
kraft in einen gesellschaftlichen Kontext stellt. Aus der medizinischen
Sichtweise kann dies jedoch nur allgemeinste Hinweiseauf Krankheits
ursachen bedeuten. Eher geht es um die Problematik, inwieweit psy
chosomatischeKrankheitenallgemeine Beanspruchungsindikatoren für
die Industricarbcit darstellen können.

1. Eine medizinische Kontroverse?

Grundsätzlich werden als Entstehungsbedingungen für Herzinfarkt
verschiedene Faktoren angeführt: Erstens „medizinische Risikofakto
ren" wie Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes, Übergewicht. Zweitens
bestimmte Lebensgewohnheiten und drittens soziale Stressoren. Der
Stellenwert bzw. die Berechtigung einiger der aufgezählten Bedingun
genist jedochnichtunbestritten:Der Rückgang derTodesratefür koro
nare Herzkrankheiten in den USA ist G. Schcttlcr und H. Gretcn
Anlaß, eine analoge Entwicklung in der Bundesrepublik anzustreben.
Konkret verstehen sie darunter, „wissenschaftlich erarbeitete Erkennt
nisse der Bevölkerung so zu vermitteln, daß diese bereit ist, ihre
Lebensgewohnheiten entsprechend zu ändern."2 Diese Bereitschaft der
Bevölkerung hätte einen „außerordentlich kostensparenden Effekt:
Nach vorsichtigen Schätzungen würdeeinRückgang der kardiovasku
lären Krankheiten um 25Prozent (also wiefür dieUSAangenommen -
W.W.) eine Einsparung von ca. 30 Milliarden bedeuten, wobei Akut-
undNachfolgekosten eingeschlossen sind. "3 Als Änderung derLebens
gewohnheiten bestimmen sievorallem den Rückgang desTabak- und
Fettkonsums in den USA, von welchem auf eine Abnahme der Risiko
faktoren Rauchen, Bluthochdruck, Hypercholesterin geschlossen wer
den könne. Die präventiven Überlegungen resultieren daher in der
Übertragung dieses Modells auf die Bundesrepublik.

Hinter der Argumentation der Autoren verbirgt sich jedoch mehr.
Denn sienehmen zugleich Stellung zu derumstrittenen Frage nach den
Ursachen von koronarenHerzkrankheiten, insbesondere des Herzin
farktes. Nicht psychosozialer Streß, sondern die benannten Risiko-
Lcbcnsgewohnheiten spielen ihrer Ansicht nachdie wesentliche Rolle
für diese Erkrankungen: erstens entbehre das „mit viel Enthusiasmus
wiederaufgenommene Streßkonzept alsder führenden Ursache insbe
sondere in der Entstehung der Herzinfarkte... bisher leider aussage
kräftiger wissenschaftlicher Unterlagen..." Und zweitens sei mit der
Entwicklung in den USA nun der empirische Nachweis für die Irrele
vanz des Stresses als Ursache augenscheinlich, es gäbe „keinerlei stich-
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hakige Datendafür, daß es in denJahrendesdrastischen Rückganges
der koronaren Herzkrankheiten und zerebrovaskulären Krankheiten
eine nennenswerte Verminderung von Streß imallgemeinen, aberauch
im speziellen gegeben habe."4

Eben diese empirische Schlüssigkeit wird in verschiedener Hinsicht
angezweifelt. M. Pflanz kritisiert eine Empfehlung der Ärztekammer,5
die eine ähnliche Stoßrichtung wie die obige Argumentation hat: „Zu
derZeitals dieEmpfehlungen verabschiedet wurden, lagen aber bereits
die Ziffern für die Bundesrepublik Deutschland für 1977 vor, dieeinen
Rückgang von 2,5% (der Sterblichkeit an kardiovaskulären Krankhei
ten - W.W.) bescheinigen." Dieslasse den Schluß zu, daßohne verän
derte Ernährungsgewohnheiten auch inderBundesrepublik „der steile
Anstieg...um1972 abgestoppt istund demnächst derselbe Trend wie in
den USA und England zu beobachten sein wird."6 D. h. aber, daß
neben den Ernährungsgewohnheiten weitere Faktoren beteiligt gewe
sen sein müssen. Eben dieswird- unbenommen der Richtigkeit ärztli
cher Ernährungsvorschläge - damit von der Ärztekammer bzw. von G.
Schettlcr und H. Greten unterschlagen.

Nach M. Pflanz beruht der von den Autoren geglaubte Grad der
Abnahme von Cholesterinwerten der Nahrung überdies auf statisti
schen Fehlschlüssen. Dagegen fordert er den Einbezug der Fragestel
lung, ob in den USA möglicherweise veränderte körperliche Aktivitä
teneine Rolle spielten. Und ob nicht viele den Streß des Alltags redu
ziert haben. Der ausschließlichen Betrachtung des Ernährungs- bzw.
Tabakkonsums stellt M. Pflanz also ein möglicherweise gestiegenes
Gesundheitsbewußtsein der Bevölkerung gegenüber.7

Warum dann die vermutlich wissentlichen Fehlschlüsse? Diejenigen,
welche die Beteiligung des sozialen Stresses bei der Herzinfarktgenesc
nicht ausschließen, negieren damit keineswegs umgekehrt die Rolle
medizinischer Risikofaktoren. Dies wird jedoch von konservativer
Seite unterstellt, umdieErweiterung einer traditionellen medizinischen
Lehrmeinung zu verhindern. Überdies: Wer die Ausschlicßlickeit der
Lehrmeinung von den Ernährungsgewohnheiten nicht vertritt, „von
demwirdnunder Beweis dafürverlangt, daßdieLchrmeinung unrich
tig ist, aber diese braucht wie ein Glaubenssatz nicht mehr belegt zu
werden."8

Die „Lehrmeinung" befindet sich beispielsweise im Widerspruch
zum Faktum von Herzinfarkten, die keine „medizinischen Risikofak
toren" aufweisen („paradoxe" Fälle), während ineiner Untersuchungs
reihe nur ca. jeder siebente der Probanden mit den drei wichtigsten
Risikofaktoren erkrankte („Escapcrs"). „Paradoxe und Escapers bewei
sen, daß die Risikotheorie des Infarkts in ihrer bisherigen Form zur
Erklärung der Tatsachen nicht ausreicht."9 Ähnlich hatten in einer
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Schweizer Untersuchung jüngerer Herzinfarkt-Patienten (30 bis 40
Jahre) „somatische Risikofaktoren mit Ausnahme von übermäßigem
Rauchen bei dieser Altersgruppe keine große Bedeutung..."10 Entspre
chend fordert der Mediziner G. Wolff, daß Herzinfarkte, gekennzeich
net durchdie„Ausschaltung der .traditionellen Faktoren'... inkeinem
Falle außer acht gelassen werden" dürfen. Auch ausklinischer Sicht sei
„eine synthetische Betrachtungsweise aller Risikofaktoren, einschließ
lich möglicher psychosozialer Faktoren bei der Infarktecnese..." not-

dn

'§•

Die „Lehrmeinung" ist also nicht unrichtig, sondern erweiterungsbe
dürftig. Dazu ist jedoch weitere empirische Forschung notwendig,
deren Berechtigung eben mit den dargestellten Argumentationen insge
samt infragc gestellt wird. Hierbei geht esanscheinend nicht schlechthin
um das erweiterte „Gesundheitsbewußtsein" der Bevölkerung. Viel
mehr zeigt sich inder Streßforschung eine zunehmende Berücksichti
gung von tieferiiegendcn gesellschaftlichen Ursachen. Selbst für die
„traditionellen Faktoren" stellt sich die Frage, inwieweit etwa
bestimmte „Gewohnheiten" nicht selbst Ausdruck von psychosozialen
Belastungen sind. Der Kardiologe H. Schacfer unterscheidet am Bei
spiel der Kazinomgencsc entsprechend zwei Ursachenzusammen
hänge. Der gesellschaftliche Streß könnte „teils die Karzinomentste
hung direkt begünstigen, teils indirekt über Vcrhaltensformen wie Rau
chen und Trinken pathogenetisch wirksam sein.. ,"12 Die Analogie zur
Genese von koronaren Herzkrankheiten ist naheliegend. Beide Ursa
chenzusammenhänge müßten sowohl in ihrer Verbindung wie auch in
ihren jeweiligen Kausalzusammenhängen untersucht werden.

Ein allgemeiner Gcsundheitsappell läuft also Gefahr, sich nurauf eine
Erscheinung zu beziehen, ohne die tiefer liegenden Ursachen ebenfalls
zu berücksichtigen. Oder anders ausgedrückt: Das Mittel sekundärer
Prävention darf nicht zum Vehikel werden, von der primären, auf die
Ursachen gerichteten Prävention abzulenken. Allerdings zeigt sich
bereits in dem Hinweis auf die Komplexität der Krankheitsgenese, daß
eine umfassendere Theorie der Genese koronarer Herzkrankheiten und
überhaupt psychosomatischer Symptome schon von der Sache her vor
beträchtlichen Problemen steht. Nicht zuletzt wird hierdurch die Kritik
vonSeiten der konservativen Medizin beträchtlich erleichtert.

2. Streß als gesellschaftliches Problem

Die Argumente für und wider Analysen psychosozialer Belastung
verweisen damit auch für den konkreten Bereich der Prävention von
koronaren Herzkrankheiten auf dahinterstehende gesellschaftliche
Interessen. Denn mit der Vernachlässigung etwa von Arbeitsbelastun-
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gen als eineder Ursachcnbcdingungcn würden spezifischer Belastungs-
faktorcn im Arbeitslebcnausder Diskussionausgeblendet. Diesbedeu
tet nicht zuletzt einen Rückfall hinter das gesundheitspolitische Pro
gramm der Bundesregierung, in welchem festgestellt wurde: „In der
Bundesrepublik Deutschland fehlen weitgehend epidemiologische
Untersuchungen zur Identifizierung von Risikogruppen in Abhängig
keit von Veranlagung, Umweltfaktoren, insbesondere Belastungen am
Arbeitsplatz, Ernährungsgewohnheiten, Freizeitverhalten, traditionel
lem Rollenverhalten usw."13

Mit dem Streßkonzept läßt sich ein Zusammenhang von unspezifi
schen Belastungenund einer bestimmtenphysiologischen Auswirkung
denken: „Es läßt sich also das Schicksalhafte der leiblichen Reaktionen
verstehen als das Gleichartige in der Viclgcstalt der ätiologischen
Erscheinungen."14 Die qualitative Vielfalt der ätiologischen Erschei
nungen entpuppt sich nach H. Schaefer als letztlich meist „emotionale
Reaktion auf eine nur gesellschaftlich zu verstehende Umwelt. Damit
ist der Streß ein zur gesellschaftlichen Umwelt synonymer Begriff
geworden, der uns gleichsam garantiert, daß es bei der Wirkung der
gesellschaftlichen Noxen mitrechten, nämlich physiologischen Dingen
zugeht." DieStreßforschung istaufgefordert, esnicht bei einer Betrach
tung der verschiedensten „Einzelphänomenc" bewenden zu lassen,
sondern diese selbst aufihregrundlegenden Bedingungen zu bezichen:
„DerStreßbegriff wird damit zum Eckpfeiler einer Nosologie, welche
die Aitiader Krankheiten bis in ihregesellschaftlichen Wurzelnhinein
verfolgt."15

Der Hinweis auf die letzlich gesellschaftlichen zu bestimmenden
Ursachen ist zwiespältig. Auf der einen Seite scheint für H. Schaefer
eine hieraus abzuleitene Forschungsaufgabe praktisch nicht zu bewälti
gen, sondern: „Die einzige Einsicht wäre, daß das Leben, sowie es nun
einmal ist, lebensgefährlich ist. Die Gesellschaft macht krank durch
psychosozialen Streß... Offenbar müßte es eine ideale Gesellschaft
sein, in der Einsamkeit ebensowenig vorkommt wieemotionale Bela
stung. Wer kann eine solche Gesellschaft garantieren?" Als Konse
quenz bliebe eine Aufklärung über diesen Sachverhalt, behaftet mit dem
Widerspruch, sekundär-präventiv über primäre, aber als stabil verstan
dene Ursachen aufzuklären - d.h. Fatalismus." „Streßforschung mün
det also in einen Appell zu neuem Leben, zu Umkehr, zu Besinnung
ein. Dies ist, so scheint es, die Endstation einergroßartigen Entwick
lung. Naturwissenschaft pervertiert sich, wenn man will, in Ethik."16
Fürabstrakte Appelle andas Gcsundheitsverhaltcn, zu„neuem Leben"
ist kritisch anzumerken, daßsie weitgehend aufder Ebene individuali
stischer Bewältigungsformen von geringerer Effektivität verbleiben und
nicht selten modisches Gewand von Entpolitisierung sind. Aus der
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Sicht des Forschers entziehen sich zugleichsozialeProbleme, insbeson
dere der Streß im Arbeitslcben, dem Forschungsprozeß.

Auf der anderen Seite läßt sich jedoch ein entgegengesetzter Schluß
ziehen, den im übrigen auch H. Schaefer aus der Sichtdes Physiologen
gezogen hat. Um „für alle PhänomeneUrsachenzu entdeckenund die
Ursachen selber wieder auf ihnen vorgeschaltete Ursachen zurückzu
führen", stellte er die „Hypothese einerHierarchieder Risikofaktoren"
für das Entstehen von Herzinfarkt auf. Diese Hierarchie reicht von der

gesellschaftlichen Umwelt (alsgesellschaftliche Wurzel)biszum Ender
gebnis Herzinfarkt bzw. Angina pectoris.17 „Die Gesellschaft" wirkt
sich gegenüber ihren Individuen in konkreten Lebenszusammenhängen
und -zwängen aus, wiesievor allem im gesellschaftlichen Produktions
prozeß wirksam werden und grundsätzlich auch der Forschung
zugänglich sind. Als Stressoren in der Industriearbeit sind dies etwa
(nach Kornhauscr)18: DieUnmöglichkeit, eigene Fähigkeit einsetzen zu
können, Unsicherheit des Arbeitsplatzes, schlechtes Auskommen mit
Vorgesetzten und Kollegen, keine Aufstiegsmöglichkeiten.

Nun ist - bei allerUnscharfe desStreß-Begriffs - der „soziale Streß"
nicht nur eine geläufige Bezeichnung für sehr verschiedenartige und
relativ unspezifizierbare negative Einflüsse und Auswirkungen aufdie
Menschender Gegenwartgeworden.StreßistebensoeinerealeErschei
nung, die volkswirtschaftliche - und betriebswirtschaftliche - Einbu
ßen bedeutet. Läßt sich hieraus einerseits ein verstärktes Interesse ablei
ten, den Kostenfaktor „Streß" genauer zu untersuchen, so führt ande
rerseits dieses systemfunktionale Motiv nur zu begrenzten Untersu
chungen bzw. eingeschränkten theoretischen Ansätzen. Zwar gelangen
in das Gesichtsfeld dieser „systemfunktionalcn" Streßforschung not
wendigauchgrundlegendere Bedingungen vonIndustriearbeit, alsodie
spezifischen Produktionsverhältnissen, was sich auch in der Studie von
Kornhauser andeutet. Umgekehrt dient der Streßbegriff aber nicht
zuletztdurch Subsumption verschiedenster Zusammenhänge der Ver
schleierung von grundlegenderen gesellschaftlichen Ursachen. Früh
forderte etwa der Sozialmcdiziner H. Abholz ", tatsächlich könne der
Streßbegriff durch die inhaltliche Bestimmung der Bedingungen am
Arbeitsplatz ersetzt werden. Gerade hier tendiert insbesondere die frü
here Streßforschung zu einem Arbeitsbegriff, der sich auf abstrakte
Momente des Lust- bzw. Unlustprinzips, aufdieAnstrengungen zum
Erreichen eines Ziels usw. reduziert. Durch diese Gleichsetzung der
Arbeit mit vielfältigen menschlichen Betätigungen werden dieökono
mischen Faktoren ausgeblendet, welche sowohl die Stabilität von
Arbeitsbelastungen hervorbringen, als auch für Überlegungen einer
institutionellen Prävention von entscheidender Bedeutung sind. Die
Streßforschung ist - zumindest für sich genommen - daher wenig gecig-
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net, kollektive Maßnahmen gegen Belastungen abzuleiten, da die
grundlegenderen gesellschaftlichen Bedingungen der Lage der Arbeits
kraftvernachlässigt sind. Dafürwird nicht selten einscheinbares - mög
licherweise subjektivzufriedenstellendes - Erklärungsmodell geliefert,
welches vergebliche Versuche individueller Streßabwehr fördern
könnte.

Die Orientierung an den Interessen der Betroffenen ist daher eine
Voraussetzung, um zu einer präziseren Formulierung der Forschungs
aufgabe zu gelangen. Ein so verstandenes Forschungsinteresse muß als
praktische Konsequenzen eine verbesserte medizinische Prävention
ebenso reflektieren wie präventive Maßnahmen auf dem Gebiet der
Beanspruchung und Belastung im Arbeitsleben. Einen Ausgangspunkt
stellt L. Levi's Zusammenfassung der Aufgaben der Streßforschung
dar: „In der Streßforschungverfolgen wir drei Ziele:Das erste Ziel ist,
Risikosituationen zu identifizieren. Das zweite Ziel ist, Risikogruppen
zu identifizieren, also Menschen die in besonderer Weise verletzlich
sind. Das dritte Ziel, ist Risikoreaktionen zu identifizieren, also Reak
tionen von pathogenetischer Bedeutung."20

Verschiedene neuere Projekte lassensich alsOperationalisierung die
ser grundlegenden Aufgabenstellung begreifen. Auffallend ist insbe
sondere die Tendenz, die Stressorenstärker aufdie Bedingungenabhän
giger Arbeit zu beziehen.21Als grundlegenderes Problem dürfte sich
hierbei der reale Zusammenhang von „objektiven" Bedingungen mit
dem subjektiven Arbeitsvermögen erweisen. Die von der Streßfor
schungals Ursachenzusammenhang für die Entstehung von psychoso
matischen Störungenunterstellten Bedingungen sindkonkrete Situatio
nenwie: Ambiguität, widersprüchliche Anforderungen, Arbeitsunter
brechungen, Niveau und Grad der Kontrolle der Arbeitstätigkeit usw.
Jedoch scheintessichfür diese„Situationen" umdasZusammenwirken
zweierKomponenten derArbeitssituation zu handeln: Einespezifische
Pcrsönlichkeitskonstcllation (Verdrängen von Konflikten, berufsbio
graphische Erfahrungen, Zukunftsängste usw.) und zugleich nur lang
fristig pathogen wirkende objektive Arbeitsfaktoren können als kon
krete Basis der Krankhcitsgcncsc nicht ausgeschlossen werden. D. h.
Persönlichkeitsstruktur und Arbeitsbedingungen sind in ihrem wech
selseitigen Zusammenhang zu analysieren.

Damit ergibt sich als wesentliches Problem, gerade jeneBeanspru
chungen aufzudecken, die einer Analyse an sich schwer zugänglich
sind. Gemeint sind „verborgene" bzw. „latente" und schwer spezifi
zierbare Anforderungen an Arbeiter, die eine erhöhte Arbeitsleistung
hervorbringen, aber langfristig zu einer Überlastung des Organismus
führen. Von praktischer Bedeutung dürfte es sein, daß diese Überla
stung von den Betroffenen selbst kaum nachweisbar ist; sie wird ver-
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mutlich auchnichtmit Erschwerniszulagen kompensiert (wie etwa bei
der „Staublunge"), oder direkte bzw. indirekte Erschwerniszulagen
dienen der Perpetuierungvon überlastenden Arbeitssituationen (z. B.
durch Prämiensysteme). Die möglichen pathogenen Auswirkungen
gelten konsequenterweise nichtalsBerufskrankheit. D. h. alle Risiken
solcher- bisherwenig konkretisierbarer-Belastungen werden folglich
von den Betroffenen selber getragen.

Für den Ausbruch von psychosomatischen Krankheiten werden oft
Pcrsönlichkeitsvariablen besondere Bedeutung zugeschrieben. Ähnlich
dem Appell an das Gcsundheitsvcrhalten wird hieraus ein Appell zur
Veränderung vonindividuell-psychischen Verhaltensweisen alspräven
tiveSchlußfolgerung abgeleitet. FürdieAnalyse derArbeitssituation als
Wechselwirkung von objektiven und „subjektiven" Momenten könnte
der Schluß lauten, daß weniger die „objektive Seite" der Arbeitssitua
tion, sondern eben ein „falsches Verhalten" angesichtsdieser Situation
das Risiko darstellt.

Eine soziologische Betrachtungsweise läßt hingegen eine andere
Deutung zu. Wennnichtspezielle Personalselcktioncn vorliegen -d.h.
die gleiche Verteilungvon „Persönlichkeitstypen" unterstellt-, so sind
Arbeitssituationen dann als Risikosituationen zu betrachten, wenn
gehäuftgesundheitliche Störungen auftreten. Mit gewissen Einschrän
kungen läßt sich auch sagen, daß beieinerKumulation von Risikoper
sönlichkeiten diese Arbeitssituationen ebenfalls als Risikosituationen

zu betrachten sind - der „Persönlichkeitstyp" ist nämlich hier als ein
Bestandteildes Arbeitsvermögens, alsoalsBedingung für die Erfüllung
der Arbeitsaufgabeaufzufassen.

Hiermit schält sich als ein nicht unwesentliches Problem die Frage
heraus, was unter „Arbeitsbedingungen" verstanden werden muß, um
nicht zu einer ausschließenden Abstraktion zu gelangen. Die medizin
soziologischeSichtweise zur Arbeitsbelastung muß alsoauf grundsätz
lichere Bestimmungen bezogen werden, die zum Forschungsgegen
stand der (arbeitsbezogenen) Belastungsforschung gehören. Anders
ausgedrückt: Krankheit stellt einen Belastungsindikatorfür Arbeitsana
lysen dar.

U. Mergner hat folgende grundlegende Bestimmung als komplexen
Hintergrund von Belastungen gegeben: „...der fast cxponentielle
Anstieg der beruflich bedingten Lärmschädigungen, Schichtarbeit, die
ständige Verfeinerung derArbeits- und Leistungsbewcrtungsverfahren
sowie derEntlohnungssysteme mit demZieleinerimmerkonsequente
ren Funktionalisierung und möglichst totalen Ausnutzung der in der
menschlichen Arbeitskraft liegenden Potenzen für den Betriebszweck
(zeigen), daß die Struktur und Höhe der Arbeitsbelastungen nicht von
den abstrakt gefaßten Arbeitsaufgaben abhängt, sondern namentlich
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auch von Umständen, unter denen diese zu erfüllen sind: von den
Bedingungen des konkreten Produktionsablaufs, inden sie eingebettet
sind,undvonderRegelung derbetrieblichen Rahmenbedingungen des
Arbeitsvollzugs."22 .

Dieses qualitativ umfassende Verständnis von „Gesamtbelastung",
gekennzeichnet durch die wechselseitige Durchdringung derMomente,
führt U. Mergner dazu, nach allgemeineren Belastungsindikatoren zu
suchen. Diese Indikatoren - unter ihnen bestimmte Krankheiten - las
sen sich als Belastungsfolgen kennzeichnen, die auch ohne genauere
Analyse der im einzelnen wirkenden Bedingungen den Grad bzw. die
Veränderungen der gesellschaftlichen Gcsamtbclastung anzeigen. Im
folgenden sollen demgegenüber Zugangsmöglichkeiten für die konkre
tere Bestimmung von „objektiven Arbeitsbedingungen" diskutiert wer
den. Grundsätzlich sind arbeitswissenschaftliche und industriesoziolo
gische Vorgehensweisen zu unterscheiden. Das Forschungsintcrcsse
der Arbeitswissenschaft zielt in gewisser Hinsicht aufden Arbeitsin
halt, das heißt aufdie körperlich-psychischen Verrichtungen ineinem
bestimmten Zeitverlauf. Industriesoziologische Forschung bezieht die
allgemeineren Arbeitsbedingungen mit ein.

3. Belastung durch konkrete Arbeit?

Für die Arbeitswissenschaft läßt sich zusammenfassen, daß siezwar
die Belastung durch Arbeit als einen ihrer Forschungsgegenstände
betrachtet. Allerdings zielt ihre Forschung eher auf den Aspekt der
„Auslastung" des Arbeitsvermögens. Dies zeigt sich etwa an einem
Forschungsinstrumentarium, welches auf die „Ermüdung" und auf die
Erkenntnis der Leistungsfähigkeit unterhalb der Schwelle pathogener
Überlastungen im Sinne von Arbeitsunfähigkeit gerichtet ist. Aus
arbcitsmcdizinischcr Sicht erscheint der Arbeiter weitgehend als
„durchschnittliches" Arbeitsvermögen mit möglichen Abweichungen,
als reagierendes Moment auf objektive Anforderungen, kurz: als Faktor
des Arbeitsprozesses analog dem vergegenständlichten Produktions
mittel.

Welcher Begriff von „Arbeitsbedingungen" entspricht diesem Ver
ständnis? Als Arbeitsbedingungen gelten vor allem die gegenständli
chen Verrichtungen, d. h. die am Arbeitsplatz gemessenen Anforde
rungen zur Erfüllung der Arbeitsaufgabe, bzw. der so verstandene
Inhalt der Arbeit. Als belastende Arbeitsbedingung erscheint daher -
neben den chemisch-physikalischen Umgebungseinflüssen - die kon
krete Arbeit. Die Abstraktion von der Gesamtheit derArbeitsbedin
gungen durch die Arbeitswissenschaft ist eine Folge ihres Forschungs
interesses. „... für die Arbeitswissenschaft stehen im Mittelpunkt die
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Beziehungen von Arbeitsergebnis und menschlichem Einsatz."23 D. h.
das wesentliche Anliegen besteht erstens in Erkenntnissen über das
unmittelbare Verhältnis von Arbeitsverausgabung und Arbeitsergeb
nis. Zweitens beansprucht die Arbeitswissenschaft in Analogie zu den
Naturwissenschaften eine Objektivität, die im wesentlichen mit der
Quantifizierbarkeit begründet wird. Trotzverschiedener Versuche der
„Überwindung" dieser auf F. Taylor zurückgehenden Wurzeln24 ist das
Versagen ihrer Instrumente für die Analyse psychischer Belastung of
fensichtlich.

Einmal unterstellt, daßpsychische Belastung isoliert inderkonkreten
Arbeituntersucht werden kann, bringt das reduktionistische Verständ
nis der Arbeitswissenschaft folgende Defizite hervor: Die traditionell
ergonomische Orientierung wird weitgehend aufdiepsychischen Bean
spruchungen übertragen. D. h. diese werden ebenfalls mit Hilfe von
gegenständlichen Indikatoren zu quantifizieren versucht. Die
Beschränkung auf „Verrichtungen" im Sinne der Bedienung von Pro
duktionsmitteln bzw. der Handhabung von Arbcitsgcgcnständcn
bringt es mit sich, Arbeitsbedingungen mit dem technischen und
arbeitsorganisatorischen Design zu identifizieren. Indem das Arbeits
vermögen durch diese Anforderungen definiert wird, erscheint die
Arbeitskraft als reagierendes Glied. Die Folge ist die Abstraktion von
den kognitiven und emotionalen Voraussetzungen und Fähigkeiten
sowie die Vernachlässigung der aufzubringenden Leistungsbercit-
schaft. Schließlich bleiben durch „Momentaufnahmen" viele der lang
fristigen Belastungen unberücksichtigt.

Diese Defizite zeigen sich auch, wenn neuere Entwicklungen der
Industriearbeit betrachtet werden. Gemeint ist die Bewertung neu ent
stehender Arbeitstätigkeiten und Kooperationszusammenhänge, die -
gemessen an einem abstrakten Verständnis des Arbcitsinhalts - positive
Momente etwa derSelbstverwirklichung derPersönlichkeit enthalten,
aber bei Einzug weiterer Bedingungen negativ belastende bis pathogene
Wirkungen bei den Arbeitern hervorbringen könnten. Hier fehlen ein
deutige Belastungsanalyscn, welche die möglicherweise neu entstehen
den Zwänge durch Autonomie und Koopcrations-„Spiclräumc" miter
fassen. Konkret werden etwa kollektive bzw. kooperative Fähigkeiten,
die Notwendigkeit von Prozeßkenntnissen auch für die Verrichtung
von Detailarbeiten arbeitsanalytisch vernachlässigt bzw. tariflich nicht
bewertet.25 Dem aufSeiten der Arbeitskraft geförderten Interesse an der
konkreten Arbeit stehen differenzierte Formen der Leistungsverdich
tung, Konkurrenzmechanismen, Personalselektion gegenüber.

Die Arbeitskraft wird also - zusammengefaßt - durch eine bestimmte
Auswahl vonArbeitsanforderungen definiert, nicht durch die tatsäch
lich für die Erfüllung der Arbeitsaufgabe notwendigen Voraussctzun-
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gen. Dies gilt im wesentlichen auch für neuere Konzeptionen, die mit
der Unterscheidung von objektiver Belastung und subjektiver Bean
spruchungoperieren.26 Aufgrund ihres selektiven Begriffs von„Arbeit"
dienen diese Analysen nicht selten als objektive Basis für die Ausdün
nung von interessanten Tätigkeitsinhaltcn einerseits und der Verfesti
gungvon belastendenBedingungen- insbesondere den Umgebungsein
flüssen -, da diese mit Lohnzulagen „kompensiert" sind, andererseits.

Nicht unwesentlich für das Verhältnis der Arbeitswissenschaft zum
technischen Wandel dürfte die Nachwirkung der in den 60er Jahren
verbreiteten These sein, daß mit der Automatisierung der Produktion
körperliche und psychische Belastungen naturgemäß abnehmen. Der
Arbeitswissenschaft falle die Aufgabe zu, schrieb W. Rohmcrt 1968,
,,.. .die Grenzen der Leistungsfähigkeit desMenschen aufzuzeigen, um
Überforderung zu vermeiden und rechtzeitig eine Automatisierung
technologischer Prozesse ausarbeitswissenschaftlichen Gründen anzu
streben."27 Die Beurteilung kann sich jedoch nicht'mit dem Faktum
zufriedengeben, daß „automatisiert" wird. Auch hier ist zwischen der
„Belastung", die aus dem Interesse an der konkreten Arbeit resultiert
und der Überlastung durch Einseitigkeit, Intensivierung, Überforde
rung aufgrund unzureichender Qualifikation, sensorischer Überbean
spruchung usw. zu unterscheiden. Daher istempirisch zu verfolgen, ob
selbstneu entstehende Arbeiter-Tätigkeiten der Planungund Organisa
tion(zumBeispiel desMaterialflusses bei „autonomen Gruppen") nicht
durch nur scheinhafte Kontrolle über den Arbcitsablauf, durch Hektik,
durch Anforderungsverdichtung usw. neue Belastungen nachsichzie
hen: Es geht also um die Analyse der gesamten (Tätigkcits-)Anfordc-
rungen in ihrerBeziehung zur Leistungsbereitschaft auch fürdiejenigen
der verbleibenden Arbeitskräfte, welche höherqualifizierte Tätigkeiten
erhalten.

F. Friczewski und R. Thorbeckeetwa habengefordert, auch für die
Einschätzung der weiteren technologischen Entwicklung die Ergeb
nisse vonStreßforschung undIndustriesoziologie aufeinander zu bezic
hen.28 Dabeigehen sienotwendigerweise überdieaufdenbloßensachli
chen Arbeitsinhalt reduzierte Analyse hinaus. Andererseits vermuten
sie jedoch auch inden„Tätigkeitsanforderungen" verborgene Kontroll-
und Sanktionsformen, welche bei der Entstehung streßbedingter psy
chosomatischer Auswirkungen beteiligt sein könnten.

Die Autoren haben eine Resonanz in ihrem Kritiker Th. Waldhubel
gefunden.29 Th. Waldhubel sieht sich aufgrund der Entwicklung der
Automatisierung gezwungen, das Belastungskonzept als nicht mehr
tragfähig zurückzuweisen. Die „Probleme des Neuen" in der Arbeit
siehter in der Zunahme vongeistigen Anforderungen, stelltdiese aber
ineinen Gegensatz zu den physiologischen Belastungen. Dabei gelangt
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der Autor faktisch wieder in das Fahrwasser der von ihm auch kritisier
ten Arbeitswissenschaften, indem er vor allem die - gerade bei geistig
nervlichen Anforderungen belastendwirkenden-Intensivierungen und
Zwänge in der Arbcitswelt nicht in die Gesamtheit der Bedingungen
miteinbezieht. Dies zeigtsichanseinemVerständnis desStreßbcgriffcs:
Mit dem Argumentdes verstärkten Einbezuges höherer Handlungsre-
gulationsebenenbeiTätigkeitenmit automatisierten Technologien wird
von dem Autor „Streß" als stärkere psychische Anspannung im Sinne
von kognitiv-intellektuellen Anforderungen akzentuiert. Streßwürde
damit zum positiven Begriff, weil er umgekehrt Überlastungen mit
(schwerer) körperlicher Arbeit gleichsetzt30. Auch beliebig gesteigerte
psychische Anforderungen müssen nachdieserLogik zu einem Indika
tor für leichtere,d. h. entlastendeArbeitsbedingungen werden. Würde
die Gewerkschaft, fragt er also, „die Interessen der Arbeitendenwahr
nehmen, wenn sie Unter- und Überforderung vermeidend etwas Mitt
leres herstellt? Wäre Mittelmaß nicht Gleichmaß... (usw.)... Auch im
Spiel fragen wir in der Begeisterung nicht nach einermöglichen Bela
stung überdasNormalmaß hinaus."31 Th. Waldhubel verbleibt grund
sätzlich im Rahmen des arbcitswissenschaftlichcn Gesichtsfeldes. D. h.

die gesellschaftlichen Bedingungen der Arbeit erscheinen bei ihm nur
als ein dem Arbeitsinhalt gegenüber äußerlichesMoment, allerdingsals
eine subjektiv angsterzeugende Begleiterscheinung, die jedoch durch
bessere berufliche Qualifizierung optimal zu bewältigen sei.

Der Grundgedanke, daß vorallem dieAnalyse vonTätigkeitsverrich
tungen eigentliches Ziel von Belastungsuntersuchungen zu sein hätte,
wird am deutlichsten in den Arbeitsanalyseverfahren. Diese setzen
nicht nur den Taylorismus unmittelbar - wenn auch in verfeinerter
Form - fort. Mit dem Anschein der wissenschaftlichen „Objektivität"
einer „gerechten" Zuordnung von Lohn und Vorgabezeit wird dadurch
der Verhandlungsspiclraum für die Gewerkschaften eingeschränkt.
Aber abgesehen von dieser Funktion ist die Anwendung dieser Verfah
ren aus derSicht derArbeitsbelastungen selbst noch für die Analyse von
Belastungen ungeeignet, die unmittelbar aus der Tätigkeitfolgen. Die
Meßkriterien sind nämlich bereits einVerhandlungsergebnis der Tarif
gruppen, besitzen also keine platte, unmittelbare Objektivität. Vor
allemaber wird die langfristig belastende WirkungindiesenVerfahren -
aus welchen Gründen immer- ausgeklammert.

Die Orientierung an den aktuellen und daher anscheinend plausibel
mit physiologischen Tests meßbaren Belastungen in der Industricarbeit
hängt stark mit der traditionellen ergonomischen Orientierung der
Arbeitswissenschaften zusammen. In neuerer Zeit geriet die Arbeits
wissenschaft aufgrund jener Probleme in eine Krise, welche mit der
These zunehmenderpsychischer Belastung in Verbindung gestellt wer-
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den. Offensichtlich versagen diephysiologischen Meßmethoden schon
aufgrund des langfristigen Charakters dieser Belastungen. Andererseits
bewirkt die augenscheinliche Konkrctisierbarkeit von - zumindest
„typischen" - Industriearbeitstätigkeiten (eben wegen desgegenständli
chen Charakters solcher „Verrichtungen") eineanscheinend berechtigte
Vernachlässigung psychisch-emotionaler Bclastungsaspektc.32

4. „Intcrgrierte Belastung"

Dasdargestellte Defizitbezieht sich also aufdieinderArbeitswissen
schaft verbreitete Reduktion der Industriearbeit auf Bedingungen des
konkreten Arbeitsinhalts. Dieses Vorgehen ist aus den dargestellten
Gründen offensichtlich ungeeignet, wenn Krankheitsursachen in „ver
borgenen" Arbeitsbedingungen oderindenRcaktions- (bzw. Nichtrc-
aktions-)Formcn durchdieBetroffenen zu suchen sind. Gleichwohl ist
der konkrete Arbeitsinhalt aber als eine Determinante miteinzubezie-
hen bzw. bildet er die „stoffliche" Bezugsbasis für Arbeitsanalysen.

Insbesondere als Weiterentwicklung der Arbcitssituationsanalyse
von H. Kern und M. Schumannsind von der industrie-soziologischen
Forschung inzwischen differenzierte Ansätze entwickelt worden, mit
welchen dietatsächlichen Anforderungen andas Arbeitsvermögen nicht
mehr auf die „offensichtlichsten" Bedingungen reduziert bleiben. Die
„objektiven" Belastungsbedingungen, d. h. die tatsächlichen Anforde
rungen andas lebendige Arbeitsvermögen werden inModellen abgebil
det, welcheetwadie mentalen und emotional-motivationalcn Anforde
rungen und Zwänge derArbeitssituation einbeziehen. Mit dieser Ent
wicklung werden wichtige Voraussetzungen geschaffen, um die Bela
stungen tendenziell aufdie Gesamtanforderungen an das Arbeitsver
mögen zubeziehen. Hier ließe sich unterscheiden nach Anforderungen
aus dem Qualifikations- bzw. Fähigkeitsbereich, den motivationalen
Voraussetzungen, den Anforderungen aus dem Kooperationsgefüge
usw., die in „Arbeitssituationen" vorfindbar sind.33 Einerseits wirdder
Begriff der„Anforderungen" relativiert, d. h. ineine Beziehung zuden
Voraussetzungen auf Seiten der Arbeitskräfte gestellt. Andererseits
werden die „Änforderungs"-Strukturen nicht unmittelbar auf arbeits-
inhaltlichc Bedingungen beschränkt. G. Bosch etwa bezieht den
(bereits erreichten) Verschleißgrad des Arbeitsvermögens auf die Quali
fikationsmerkmale.34

O. Mickler, E. Dittrich, U. Neumann orientieren sichbeiihrerOpe-
rationalisicrung der Arbeitsbelastungen „an einem Konzept, das von
Arbeitsbelastungen und Qualifikationsforderungen als zwei zusam
menhängenden wenn auch strukturell unterschiedlichen Formen der
Nutzung des Arbeitsvermögens ausgeht, so daß in Anlehnung an die
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Differenzierung des Qualifikationschemas drei zentrale Belastungsar
ten unterschieden werden,nämlich physische, psychisch-kognitive und
psychisch-affektive Arbeitsbelastungen."35

Ohne aufdiese Bestimmungen andieser Stelle im einzelnen einzuge
hen, ist jedoch festzuhalten, daß die differenzierten Analysen der
grundsätzlichen objektiven Anforderungen an den „ganzen Men
schen"36 eine entscheidende Voraussetzung für einen „integrierten
Belastungsbegriff" darstellen. Zwarwerden dieArbeiter aufgrund ihrer
konkreten Erfahrungen und der (Kindhcits- bis betrieblichen) Soziali
sation individuell unterschiedlich aufdieAnforderungen reagieren. Für
praktische Konsequenzen gegenüber überlastenden Anforderungen ist
jedoch nach den grundlegenden Zwängen, d. h. den objektivierten
Strukturen zu fragen, in deren Rahmen sich das Bcv/ältigungshandcln
vollzieht. Neben der konkreten Tätigkeit sind zunächst die Determi
nanten gemeint, dieausdem jeweiligen betriebliche Gefüge, undaus der
Arbeitsmarktsituation des entsprechenden Berufes resultieren.37

Der zweite Ausgangspunkt eines integrierten Belastungsbegriffcs ist
die aktive Rolle der Arbeitskräfte. Diese Aktivität kann als Bewälti
gungshandeln gegenüber den Anforderungen aufgefaßt werden.38
Bcwältigungshandcln ist einerseits zielgerichtet und hat andererseits
eine emotional-motivationalc Komponente. D. h. es ist auch nach
jenen Voraussetzungen aufSeiten derArbeitskräfte zu fragen, die sich
als soziale Kompotenz beschreiben lassen. Und es ist zu fragen, wie
diese Voraussetzungen entstehen.

Das eigentliche Problem besteht jedoch in dem wechselseitigen
Zusammenhang von objektiven und subjektiven Bedingungen der
Industriearbeit. D. h. beide Bestimmungen von „integrierter Bela
stung" - die Gesamtforderungen und die Bewältigungsvoraussetzungen
- sind aufeinander zu beziehen. Die Notwendigkeit dieses Bezuges
ergibt sich nicht allein aus dem Forschungsintcresse aneiner institutio
nellen und primären Prävention, sondern betrifft den Inhalt gesell
schaftlicher Arbeit. Aus handlungsthcorctischer Sicht zieht W. Volpcrt
den Schluß, daß die Handlungen des Arbeiters „niemals vollständig
manipuliert werden können, daß diesem kraft seiner menschlichen
Natur immer ein Mindestmaß an Verfügung über die eigene Handlung
verbleibt, und zwar hinsichtlich der Güte der Arbeitsleistung und hin
sichtlich der Menge der Arbeitsverausgabung."39 Versuche, den Zwang
zuperfektionieren, d. h.den Dispositonsspielraum des Arbeitenden zu
beseitigen, führten nicht zu der beabsichtigten Wirkung: „Wenn der
Zwang zunahm, stiegen auch der .Ausschuß', die .Leistungszurückhal
tung' und die .Unruhe'."40

W. Volpcrt operationalisiert diese Überlegungen in dem Konzept der
partialisicrten Flandlung, aus welchem sich insbesondere diejenige Art
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von Industriearbeit als belastend erweist, die sich durch geringen
arbeitsinhaltlichen Dispositionsspielraum auszeichnet.41 Als allgemei
nere Erkenntnis der Handlungstheorie kann demgegenüber die These
gelten, daß das Verhältnis von objektiven Arbeitsanforderungen und
Arbeitshandcln nicht als Reiz-Reaktions-Mcchanismus zu begreifen
ist. Für das Zusammenwirken von „Mensch und Maschine" weist der
handlungstheoretischeAnsatznach,daß mitder Definitioneinervorge
gebenen Arbeitsaufgabe keine unmittelbaren Aussagen über das
Arbeitshandcln möglich sind. Die Erfüllung der Arbeitsaufgaben ist
vielmehr als ein vielfach vermittelter, durch die „inneren" Bedingungen
der Individuen „gebrochener" Prozeß von Arbeitsinhalt und „Reak
tion" anzusehen.42

Dieser Prozeßcharakter von Anforderungen und „Reaktionen" liegt
auch weiteren Bedingungen von Industriearbeit zugrunde, wie der
Abhängigkeit des „Arbeitsplatzes" vondemSoziaigefüge und den hie
rarchischen Bedingungen des Betriebes. Die Arbeits- bzw. Leistungs
anforderungen können grundsätzlich nicht im Detail, nicht „vollstän
dig" vondenBetrieben vorgegeben, d.h. vorausgeplant werden - auch
wenndiesüberhauptbeabsichtigt wäre. Folglich existieren „Lücken" in
den objektivierten und geplanten Leistungsabforderungcn. Überlegun
gen derempirischen Industriesoziologic führten indiesem Sinne zuder
Erkenntnis,daß die betrieblichen Leistungsanforderungen nicht „dek-
kungsglcich" mit der tatsächlichen Leistungsbereitschaft der Arbeiter
sind: „Wennauchdie Bedeutung einerErfassung und Festlegung quasi
objektiver Beanspruchungswerte nicht übersehen werden darf, so las
sen sichdaraus freilich keine Schlußfolgerungen für die imArbeiterin-
tercssc liegenden Formen und Intensitäten von physischen undpsychi
schen Beanspruchungen ziehen. Inwieweit die Belastungen aus dem
Arbeitsprozeß für denArbeiterals.Arbeitsbeanspruchungen' imSinne
subjektiv erfahrbarer Beeinträchtigungen derArbeitskraft relevant wer
den, wird vielmehr entscheidend davon abhängen, welche kurz- und
langfristigen Auswirkungen die konkrete Belastungskonstellation für
die individuellen und gesellschaftlichen Reproduktionsmöglichkeiten
des Arbeiters hat. Da sich die Reproduktionsmöglichkeiten und mit
ihnen diean siegerichteten Ansprüche im Laufe der Geschichte wan
deln, kanndieArbeitsbeanspruchung auch nichtausschließlich physio
logisch bestimmt werden, sondern ist jeweils historisch konkret zu
fassen."43

Wenn die Analyse der verausgabten menschlichen Leistung grund
sätzlich nicht auf die oben beschriebenen Anforderungen reduzierbar
ist, dann heißt dies, daß andere, nicht mit der konkretenArbeitssitua
tionoderdem betrieblichen System als Anforderungen undReaktionen
beschreibbare Bedingungen auf Seiten des „subjektiven" Faktors exi-
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stieren. Anders ausgedrückt: Das menschliche Arbeitsvermögen besitzt
eine relativ eigenständige Handlungsweise. Diese Feststellung bedeu
tet, daß in die Analyse derBelastung bzw. Beanspruchungen persön
lichkeitstheoretische Gesichtspunkte integriert werden müssen. Die
Voraussetzungen eines „integrierten Belastungsbegriffes" implizieren
ebenso eine inhaltliche Bestimmung des Produktionsprozesses wie auch
eine Theorie „menschlichen" Handelns. Daher erhalten die von der
Herzinfarkt- bzw. Streß-Forschung konstatierten Risiko-Persönlich
keitstypen eine bestimmte Plausibilität.

5. Der „subjektive Faktor" der Arbeit

Als ursächliche Faktoren für den Ausbruch streßbedingter Krankhei
ten werden etwafolgende Bedingungen des subjektiven Arbeitsvermö
gens angenommen: Entweder als„Verhaltenstyp-A"44 oderals„erlern
tes" Verhalten nach einem Männlichkeitsideal45 ist diejenige Personen
gruppe besonders gefährdet, die sich durch Verhaltensmerkmale wie
Aufsticgswille, Prestigestreben, Energiegeladenheit, Ergeiz usw. aus
zeichnet. Diese Gruppe scheint also Belastungen nicht nur zu billigen
d. h. entwickelt entsprechend keine belastungsverringernden Bewälti
gungsmaßnahmen, sondern befindetsichauf der Suchenach Belastun
gen. Eine weitere Konzeption siedelt Stressoren in den widersprüchli
chenAnforderungen an dasRollenvcrhalten an.46 Indem diePersonen
den an sie gestellten Rollcnerwartungen nachzukommen suchen, gera
ten sie in Konflikte, Überforderungen oder besitzen zu wenig Informa
tion, um ihre Rolle „angemessen", d. h. ohne Ängste und Selbstübcr-
forderung, realisieren zu können („Rollenambiguität").

Dergrundlegende Mangel dieser Konzeptionen besteht inderunzu
reichenden Bezugnahme auf die objektivierten Anforderungsstruktu
ren. Zwar wird mit dem Rollenbezug eine Verbindung zum sozialen
Charakter der Arbeit hergestellt. Jedoch verbleibt auch dieses Modell
auf der Ebene des subjektiven Faktors (als Konformität, Gruppen-
zwänge usw.). Dievergegenständlichten Anforderungsstrukturen blei
ben diesem Konzept äußerlich und die Bedingungen, welche zu
bestimmten gesellschaftlichen Wertsystemen führen, werden nicht als
Voraussetzung des Handelns reflektiert.

Ziel eines „integrierten Belastungsbegriffs" istes, wie schon bemerkt,
Belastung bzw. Beanspruchung als Verbindung von objektiven bzw.
objektivierten Anforderungen des Produktionsprozesses und der
Handlungsweise der Individuen aufzufassen. Die Notwendigkeit dieses
Zuganges läßt sich an dem Belastungsmerkmal „Streß am Arbeitsplatz"
deutlich demonstrieren. Einerseits sind die Bewältigungsmuster für
Belastungen ein potentiell pathogenes Belastungsmomcnt, welches ver-
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änderte Persönlichkeitsstrukturen nach sich ziehen kann. Andererseits

ist die „Empfindung" von Belastungen bzw. die bewußt gewordene
Belastung Ausdruck der „Arbeitsbedingungen" in einem weitesten
Sinne, der Reproduktionsbedingungen, der Persönlichkeitsstruktur.
Konkrete Belastungsmerkmale werden folglich nur in Bezug auf
bestimmte Erfahrungen von den Betroffenen gewertetwerden. In die
ser Wertung könnten Momente wie die Leistungsideologie und
Arbcitsplatzunsicherheit eine bedeutende bis durchschlagende Rolle
spielen. Das heißt z. B., daß bestimmte „belastungsunscnsiblc" oder „
-verdrängende" Persönlichkeitsmcrkmalc mittelbar ebenfalls mit der
Art des gesellschaftlichen Produktionsprozessesin Verbindungstehen.

Konkreter läßt sich der Zusammenhang von objektiven Arbeitsbe
dingungen und dem lebendigen Arbeitsvermögen an der Problematik
älterer Arbeitnehmer dastcllcn. Das höhere Lebensalter kann als eine

wesentliche „subjektive" Beanspruchsbedingung aufgefaßt werden. Es
gilt zugleich als medizinischer Risikofaktor für koronare Herzkrank
heiten. Integriert in die Problematik „älterer Arbeitnehmer" zeichnet
sich jedochab, daß dasAlter einenentscheidenen sozialen Risikofaktor
darstellt: Bei abnehmender Leistungsfähigkeit müssen nicht selten
höhere Arbeitsleistungenerbracht werden, um die Arbeitsstelle gegen
über Neubesetzungen zu behaupten. Diesgiltauch alsvonden Betrof
fenen antizipierte Bedingung, welche ein entsprechendes Arbeitsver-
haltcn nach sich ziehen dürfte. Gesundheitliche Vorschädigungen blei
benden Charakters häufensich gegen Ende desArbeitslebens und sind
auch Grund reduzierter oder als reduziert eingeschätzter Leistungsfä
higkeit. Die (individuellen) Bewältigungsformen sind wenigerflexibel,
da die berufliche Mobilität eingeschränkt ist. Arbeitsumstellungen -
etwa durch Rationalisierung - können weniger leicht nachvollzogen
werden. Die Kompensation der ArbeitdurchFreizeitgestaltung modi
fiziert sich usw.

DieAltersproblematik istmehr als nurein„Beispiel" fürdenZusam
menhang „subjektiver" Handlungsvoraussetzungen und Arbeitsanfor
derungen. Denn das Alter als sozialen Risikofaktor zu betrachten
bedeutetkonkret,die „berufsbiographischen" Momente zu reflektieren
und die Gefährdung durch eingeschränkte Handlungsspielräume her
vorzuheben: „Es kommt zwar zu einer fortwährenden Selektion, da
viele mit der Fabrikarbeit aufliören. Aber dies bedeutet nicht - wie die
Ergebnisse zeigen -, daß diejenigen, die bleiben, es deshalb tun, weil
ihnen dieArbeit gutgefällt. Es isteher wahrscheinlich, daß viele deshalb
bleiben, weil sie zu gebunden sind, um aufzuhören, und weil sie tat
sächlich keine andere Wahl haben".47

Aus der Tatsacheschließlich, daß sichfür Ältereeben aus den Bedin
gungen ihrer Situation auch eine Modifikation ihres „Selbstwertge-
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fühls" ergibt, d. h. daß dieseihre Situation anderswahrnehmen, muß
geschlossen werden, daßdies auch Einfluß aufihrBcwältigungshandeln
hat. „Die Tatsache, daß Ältere oft sagen, daß sie sich bei der Arbeit
wohl fühlen und weniger kritisch eingestellt sind alsJüngere, ist also
u. E. eineschlechte Bcwcrtungsgrundlage für die tiefergehendere Wir
kung der immerstärker intensivierten Mechanisierung und der steigen
den Anforderung nach Effektivität im Betrieb auf Ältere."48

Die „Sclbstbewcrtung" der „älteren Arbeitnehmer" kann nicht aus
reichend mit der konkreten Arbeit, die sie ausführen, erklärt werden.
Hier scheinen eher Bedingungen eine Rolle zu spielen, die mit dem
Begriff der „Jugendlichkeitsideologie" beschrieben werden, also mit
dem gesellschaftlichen Bewußtsein in Verbindung stehen. DieProble
matik älterer Arbeitnehmer könnte also in verschiedener Hinsicht einen
speziellen Risikofaktor für psychosomatische Belastungsfolgcn darstel
len. Diese Problematik verdeutlicht jedoch zugleich die Rolle allgemei
nerer Beanspruchungsdeterminanten von Industriearbeit. Eine solche
„subjektive" Beanspruchungsbedingung dürfteindemmehroderweni
ger ausgeprägten Leistungsbewußtsein bestehen.

Bewußtsein kann - so eine letzte These - in verschiedener Weise
Bestandteil des Beanspruchungsverhaltcns sein. U. Mergner hat die
Arbeitsbelastungen folgendermaßen aufdie Konstitution von Bewußt
sein bezogen: „Steigende Arbeitsbelastungen können - noch dazu bei
stagnierenden Reallöhnen - Unzufricdenheitspotcntiale schaffen, die
eine Verstärkung kritischer Momente des gesellschaftlichen Bewußt
seins bewirken undzueiner Problematisicrung derLegitimität derherr
schenden gesellschaftlichen Verhältnisse führen können. Denn gerade
die Belastungsanfordcrungen der Arbeit sind, begünstigt durch ihre
unmittelbare sinnliche Erfahrbarkeit, besonders bewußtseinsprä
gend."52 Diese Schlußfolgerung ist jedoch nicht zwingend für - viel
leicht zu spezifisicrende - konkrete Belastungen, da durch psychische
Überbeanspruchungen die Aktivitätspotcntiale der Betroffenen ver
mindert werden können.

Der Zusammenhang von Bewußtsein und Belastung kann jedoch
auch unter einem anderen Gesichtspunkt betrachtet werden. Denn als
„Leistungsideologie" erscheint Bewußtsein auch als Voraussetzung der
Beanspruchung. Mit dieser These ist eine wichtige Nahtstelle zu den
Möglichkeiten eines „gesellschaftlichen Bewältigungshandels" ange
deutet. DennohnedieBedeutung von sekundärer Prävention - etwa in
Form von therapeutischen Maßnahmen- zu bestreiten ist eine Primär
prävention nur mit Hilfe der Interessenvertretung der Betroffenen
durchsetzbar. Aus dieser Sicht erscheint das Bewußtsein gegenüber den
Belastungen als eine entscheidende Bedingung institutioneller Präven
tion, denn präventive Maßnahmen sind in diesem Falle nur in Abhän-
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gigkeit von dem „Belastungsbewußtscin" der Betroffenen durch
setzbar.

Abschließend kann zusammengefaßt werden, daß eine gesundheits-
bezogene Belastungsanalyse zu dem produktiven Zwang des Forschers
führt, die Lage der Arbeitskräfte in ihrer Komplexität zu reflektieren.
Sichersind neben der Gesundheit auch andere KriterienalsBclastungs-
indikatoren denkbar. Der Grad der „Gesundheit" sagt unmittelbar
nichts darüber aus, zu welchem Sinn und Ziel Gesundheit verschlissen
wurde. Zu denken ist etwa an den Betriebsrat,der aufgrund von Dop
pelbelastungeneinen Herzinfarkt erleidet,währendsichaberdie voran
gegangenen Belastungen mit einer sinnvollen gesellschaftlichen Tätig
keit decken. Auch kann es im Einzelfall gerade das Interesse an der
konkreten Arbeit sein, welches zu einer Selbsterfüllung, gleichwohl
aber auch durch erhöhten Arbeitseinsatz zu einemvorzeitigen Gesund
heitsverschleiß führte. Jedoch weisen auch diese Beispiele darauf hin,
daß der Belastungsindikator „Gesundheit" als ein gesellschaftlicher
Begriffzu verstehen ist.

Diesen Problemen müssen sich jedoch auch andere denkbare Bela
stungskriterien stellen. Als Beispiel sei aufdie Begriffe „Arbeitsunzu
friedenheit", des „Interesses an der Arbeit", des Grades der „Selbstbe
stimmung" in der Arbeit hingewiesen. Abgesehen von den methodi
schen Erfassungsproblemen istetwadieArbeitszufriedenheit einrelati
ver Begriff, der unmittelbar keine Aussagen darüber gestattet, welche
Bedingungen der Arbeitdie „Zufriedenheit" hervorrufen oder ob die
Zufriedenheit gerade mitderNichtbetroffcnhcit vonpotentiellen, d. h.
denkbaren oder bekanntgewordenen Restriktionen zusammenhängt.
Ähnliches ließe sich für andere „Lebenskriterien" schlußfolgern: Eine
gesellschaftliche Betrachtungsweise, d. h. dieBestimmung desVerhält
nisses von Gesellschaft und Individuum bleibt letzlich immer der
grundlegende Bewertungsstab.

In Belastungsanalysen stellt sich prinzipiell das Problem, daß nicht
jede Anforderung vorschnell mit einer Belastung bzw. Überlastung
identifiziert werden darf. D. h. Belastungsanalyscn haben - explizit
oder implizit - einen Punkt aufzuweisen, an dem Anforderungen in
negative Belastung (d. h. Über- oder Unterforderung) oder Entlastun
gen umschlagen. Dies dürfte sich als zentrales Problem vor allem in
empirisch orientierten Belastungsanalyscn erweisen. Die Operationali-
sierung vonBclastungsdeterminanten - fürwelche dieobige Argumen
tation nur eineVoraussetzung darstellen kann - fußt letztlich aufdem
Verhältnis von Biologischem (also „Naturhaftem") und Sozialem, d. h.
aufder Wechselwirkung vonsozialen, psychischem und biologischen
Faktoren derDetermination psychonervaler Störungen und Krankhei
ten. Der Ansatz der Analyse von Korrelationen derSymptomatik und
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der Ursachenfelder der Beanspruchung verweist in diesem Zusammen
hangauf die Reserven desMenschen und aufdie Möglichkeiten seines
Adaptationsvermögens in einer von ihm selbst nur mehr oderweniger
beeinflußten sozialen Umwelt.

Für einen gesellschaftsbezogenen Gesundheitsbegriff bedeutet dies
allgemein zweierlei: Erstens darfdieser grundsätzlich nicht aufdas Fak
tum des akuten Krankheitsausbruches beschränkt bleiben, sondern
mußpsychoncrvalc Störungen unterhalb derSchwelle derArbeitsunfä
higkeit ebenso einbeziehen wie die Persönlichkeitsentwicklung und
-entfaltung.50 Zweitens ist Gesundheit grundsätzlich aufdiepolitöko-
nomischc Kategorie derVermarktung derArbeitskraft zu beziehen und
nicht auf arbeitsunabhängige Kriterien. Verkauf der Arbeitskraft
bedeutet immer auch Verkauf von Leistungsvermögen, also des Gc-
sundheitspotentials.51

Diese allgemeinen Bestimmungen führen zur Präzisierung„objekti
ver" Beanspruchungswerte alsAnalyse jenerBedingungen, diein einem
gegebenen gesellschaftlichen Rahmen im kurz- und langfristigen
Reproduktionsinteresse der Betroffenen liegen. Hieraus leiten sich
letztlich auch die instrumcntcllen Anforderungen an industrie- und
arbeitssoziologische (Belastungs-) Untersuchungen ab. Diese müßten
vor allem den Anspruch erfüllen, die Beanspruchungswerte auf den
prozessualenCharakter der Arbeit undaufdie langfristige Dynamikdes
Verhältnisses von Reproduktionschancen und Arbeitsanforderungen
zu beziehen.

Konkret muß in diesem Falle die integrierte Belastung stufenweise
aus der Realität in einer Weise rekonstruiert werden, daß ihre innere
Struktur sichtbar wird und es gelingt, ihre Dimensionen praxisrelevant
zu erforschen. Dies bedeutet insbesondere, daß zugleich mit der Ana
lyse des Arbeitsinhalts dessen- auch systematische - Zusammenhänge
mit den „betrieblich-sozialen" Belastungsfaktoren sowohl im For
schungsprozeß52 zu berücksichtigen sind,wie schließlich auch für eine
primäre oder sekundäre Prävention arbeitsbedingter Erkrankungen.

Anmerkungen

1 Projekt „Herz-Kreislaufkrankheitcn und industrielle Arbeitsplätze" am
Wissenschaftszentrum Berlin.

2 In: Deutsches Ärzteblatt, Heft 40, 5. 10. 78,S. 2263 ff.
3 Ebenda
4 Ebenda
5 Vgl. Deutsches Ärzteblatt, Heft39, 28. 9. 78, S. 2193 f.
6 M. Pflanz, in: Medical Tribüne, 3. Nov. 1978, S. 80 ff.
7 Hinzuzufügen wären weitere mögliche Bedingungsfaktoren, etwa dieFrage,

ob mit der Mortalität auch die Morbiditätsrate gesunken ist, oder ob hier
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38 Vgl.F. Naschold,B.Tietze,Arbcitsgcstaltungspolitik durchrechtliche Nor
mierung. Zum Entwurf der DIN 33405: Psychische Belastung und Bean
spruchung. In: Argument-Sonderband AS 14, Berlin 1977

39 W. Volpert, Der Zusammenhang von Arbeit und Persönlichkeiotaus hand-
lungstheorctischerSicht, in: P. Groskurth (Hrsg.), Arbeit und Persönlich
keit, Rcinbck bei Hamburg, 1979, s. 33

40 Ebenda
41 W. Volpert, Handlungsstrukturanalyse als Beitrag zur Qualifikationsfor

schung, Köln 1974
42 Vgl. F. Frei, Handlungsoricntiertc Tätigkeitsanalysen mit dem „Fragebogen

zur Arbeitsanalyse" ?Eine Erwiederung aufdenBeitrag vonC. GrafHoyos.
In: Mitteilungen des IfaA, 1977, Nr. 72

43 O. Mickler, u. a., 1976, a.a.O., S. 390
44 Vgl. M. Friedman und R.H. Rosenman, Der A-Typ und der B-Typ, Rein-

bek bei Hamburg 1975
45 Vgl. H.E. Richter, Lernziel Solidarität, Hamburg1974
46 Vgl. R.L. Kahn, Konflikt, Ambiguität und Überforderung: Drei Elemente

desStressamArbeitsplatz,: in M. Fresc, S.Greif, N. Semmer, a.a.O., S. 18 ff
47 B. Gardell, Arbeitsgestaltung, intrinsische Arbeitszufriedenheit und

Gesundheit, in: M. Freseu. a. (Hrsg.). a.a.O., S. 69
48 Ebenda, S. 70. Vgl. auch K. Dohsc, U. Jürgens, H. Russig, Probleme einer

Beschränkung gewerkschaftlicher Bestandspolitik - die Absicherung älterer
Arbeitnehmer- zum Verhältnis vonBestandsschutz undpersonalpolitischer
Flexibilität, Diskussionspapier amWissenschaftszentrum Berlin, Okt. 1978

49 U. Mcrgncr, Technisch-organisatorischer Wandel und Belastungsstruktur,
a.a.O., S. 12

50 Vgl. etwaH. Abholz, H. Funke, E. Hildebrand, F. Naschold, Ch. Watkin-
son, DieEntwicklung derArbeitermedizin als Beitrag zur Humanisierung
der Arbeit, in: WSI-Mitteilungen, Heft 2/1978

51 Vgl. G. Bosch, a. a. O., S. 18
52 Vgl. W. Wotschack, Arbeitstätigkeit undbetriebliches System...., a.a.O., S.

13 ff. Indieser Arbeit wird am Beispiel der Betriebsmittel-Instandhaltungder
Zusammenhang von „Arbeitsplatz" und betrieblichem Sozialgefüge sowie
betriebsexternen Determinanten empirisch untersucht. Die Belastungssitua
tionwird als Folge derbetrieblichen Technologie- und Arbeitseinsatzpolitik
auf Qualifikation, Belastung und Arbcitsmarktchanccn der Betroffenen er
klärt.
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Rainer Müller

Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei
Belastungen am Arbeitsplatz

Rauchen, übermäßiger Alkoholgenuß und Übergewicht werden als
Risikofaktoren angesehen, die zu einererhöhten Morbiditätund Mor
talität führen1. Dieser Beitrag versucht aufzuzeigen, daßdas Risikofak
torenkonzept eine verkürzende Perspektiveder Diskussion um Ursa
chen und den vermittelnden Prozessen beider Entstehung von Krank
heiten beinhaltet. Verhalten wie Rauchen, Alkoholkonsum und auch
Arzneimittelgebrauch müssen auf dem Hintergrund der sozialen und
kulturellen Bedingungen der aktuellen Lebenslage sowie der Lebensge-
schichtcdes Einzelnen gesehen werden. Nikotin-, Alkohol- und Medi
kamentenkonsum sind als reaktives Verhalten in Bezug auf überfor
dernde Streßbelastung und erhöhte Leistungsanforderung zu würdi
gen. Der Einnahme von Medikamenten kommt zusätzlicheine indika
torische Bedeutung für gesundheitliches Unwohlsein und Krankheit
zu.

Es werden hier die Daten der repräsentativen Befragung von Infas
unter 1266 Arbeitern in Bremen imJahre 19752 und derVorsorgeunter
suchung an ca. 30 Tausend arbeitsfähigen Mitgliedern von Ortskran
kenkassen in Baden-Württemberg in den Jahren 1969 und 19703 be
nutzt.

Zu betonen bleibt, daß die hier behandelte Fragestellung nicht das
zentrale Erkenntnisinteresse der beiden Untersuchungen aar. Dieser
Beitrag soll trotzdem veranschaulichen, daß ein Zusammenhang zwi
schenArbeitsbedingungen, verschiedenen Arbeitergruppen und Niko
tin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum zu belegen ist. Präzisere
Aussagen müssen speziellen Studien vorbehalten bleiben.

Häufigkeit von Arbeitsbelastungen bei Arbeitern in Bremen

Lärmist derhäufigste Belastungsfaktor beiberufstätigen Arbeitern in
Bremen. Es folgen klimatische Belastungen wieZugluft, Hitze, Kälte
und Nässe, arbeitsorganisatorischc Belastungen wieZeitdruck (immer
dengleichen Arbeitsgang ausführen), Monotonie und Wechselschicht.
Noch 20% der Arbeiter müssen körperlich schwere Arbeit verrichten
(Tab. 1). Dieverschiedenen Arbeitergruppen sind unterschiedlich von
den Belastungen betroffen. Beispielsweise arbeiten Facharbeiter um
mehr als das Doppelte häufiger unter Lärm als an- bzw. ungelernte
Arbeiterinnen. Bei an- bzw. ungelernten Arbeiterinnen sind am ver
breitesten Monotonie, Lärm,Zugluft und Zeitdruck. 43%derArbeiter
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gabenkeine Belastung an, 24% ein bisdrei Belastungen, 11 % vieroder
fünf und 22% mehr als fünf Belastungen. Wenn Belastungen am
Arbeitsplatzauftreten, kommen sieinder Regel zugleich mehrfach vor.

Tabelle: 1

Arbeitsbelastungen boi Arbeitern in Brcaon

Arbeiter Fach An-, ungelernte wochentl. Arbeltszelt

Arbeitsbelastungen lnsg. arbeiter Kanner Frauen 40 Std. Obor 48 Std.

H - 1205 N - 028 11 - 272 H - 273 N - 548 N - 171

\ % t % \ %

Uro 36 42 37 19 39 34

Hasse 19 22 23 7 21 20

nitre 22 26 21 12 23 21

Kalte 19 21 24 7 19 16

Staub 20 25 23 7 23 20

Giftige Gase 14 20 13 3 16 16

Zugluft 24 28 27 15 25 32

Arbeit in Freien 23 20 33 3 27 26

Körpcrllcho Schwerarbeit 21 24 20 16 22 27

Zwangshaltung 12 IS 8 11 10 20

Monotonie 17 14 20 23 20 14

V. ation 4 6 5 0 3 9

Zeitdruck 22 25 17 15 23 30

Akkord 11 14 11 8 10 20

Nachtschicht 7 8 9 2 7 15

Vechsclschlcht 16 16 21 7 16 16

Infan Repräsentativerhebung unter Arbeitern in Brecon.
Juli bis Oktober 1975

Tabelle: 2

Medlka:=enten-, Nikotin- ur.d Alkcholkonuuia bei Arbeitern In Drcaicn

Zahl der Medikamente Hehr als 10

Befragten regclcaüig Zigaretten

taglieh

Arbeiter insgesamt 1.266 19 37

Facharbeiter 628 17 4t

bis 34 Jahre 242 7 44

35 - 49 Jahre 268 20 40

50 Jahre und alter 118 28 40

An-, ungelernte Arbeiter 545 23 32

Kanner 272 18 45

bis 34 Jahre 106 5 44

35 - 49 Jahre 96 14 52

0 Jahre und älter 70 43 36

Frauen 273 28 20

bis 34 Jahre 71 21 30

35 - 49 Jahre 115 26 19

50 Jahre und Alter 87 36 13

wochtcntliche Arbeitszeit

40 Stunden 546 19 38

41 - 48 Stunden 330 16 38

über 48 stunden 171 12 50

Quelle: Infas Repräsentativerhebung unter Arbeitern in Brecon.
Juli bis Oktober 197S
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Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei Arbeitern in
Bremen -

Beim Rauchen, Alkoholgenuß und Arzneigebrauch zeigen sich
alters-und geschlechtsspezifischc Ausprägungen (Tab. 2).Männerrau
chen und trinken mehr Alkohol als Frauen. Jüngere Frauen rauchen
stärker alsältere. Arbeiterinnen im Alterbis49Jahre nehmen deutlich
häufiger Medikamente ein als gleichaltrige ungelernte Arbeiter. Starke
Raucher finden sichamhäufigsten unteran- und ungelernten Arbeitern
im Alter von 35 bis 49Jahren. An- bzw. ungelernte Arbeiter imAlter
von 50Jahren und älternehmen deutlich häufiger regelmäßig Medika
mente ein als gleichaltrige Facharbeiter und auch an- bzw. ungelernte
Arbeiterinnen. Dies weist aufGesundheitsstörungen beidieser Gruppe
hin. Vergleicht man diejenigen Arbeiter mit 40 Wochenstunden mit
denjenigen mit über 48 Arbeitsstunden, so zeigt sich der Einfluß von
beanspruchenden Arbeitszcitregclungen auf Rauchen und Alko
holkonsum. Bei der Gruppemitüberlanger Wochenarbeitszeit tritt ein
überdurchschnittliches Vorkommen von Zeitdruck, Akkord und
Nachtschicht als Belastung auf. Außerdem arbeiten diese Arbeiter
überdurchschnittlich häufiger unter Zugluft, in Zwangshaltung (Bük
ken, Knien, Liegen, über Kopf arbeiten) und körperlich schwer. 69%
von ihnen arbeiten 49 bis 55 Stunden, 20% 56 bis 63 Stunden und 11%
mehr als 63 Stunden in der Woche. Die Gruppe setzt sich fast aus
schließlich aus Männern zusammen. Von den 171 Arbeitern sind 41%
im Alter bis 34Jahre, 46% zwischen35 und 49Jahre und 13% 50Jahre
und älter. Die entsprechendeAltersverteilung beiallenbefragtenArbei
tern und den Arbeitern mit 40 Stundenwoche lautet: 36%, 41%, 23%
bzw. 38%, 36%, 26%.

Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei Mitgliedern von
Ortskrankenkassen

Arbeitsfähige männliche Mitglieder von Ortskrankenkassen nehmen
sowohl gelegentlich als auch regelmäßig unter beanspruchenden
Arbeitsverhältnissen häufiger Medikamente ein als bei Arbeitsbedin
gungenohne Belastungen (Tab.3). Gaseund Dämpfe (Chem. Luftver
unreinigung) wirkenbesonders beeinträchtigend aufdieGesundheit. In
den letzten zwei Jahren vor der Untersuchung haben berufstätige
Frauen gegenüberMännern deutlichhäufigerregelmäßig Medikamente
eingenommen. Kurmäßig bzw. gelegentlich wurden Arzneimittel von
beiden Gruppen etwa gleich häufig konsumiert. Frauen ohne stärkere
gesundheitlicheStörung, d. h. hierohne Medikamentenkonsum, arbei
ten vor allem im Freien bzw. an Arbeitsplätzen ohne Belastungen.
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Tabollo: 3

Modi kosen tencinnahsv in den letzten 2 Jahren bei arbeitsfähigen Mitgliedern von
Ortokrankcnkasscn noch Arbeitsbelastungen

Arboltsbclastungen

Keine

Staub

Hitze

KAlto

Larm/Erochütterangen

Chem, Lufftverunreingigung
(Geruchsbclastigung)

allgem. Witterungoelnflücoe

Arbeit im Prcion

boaondoro unfallgcfahrdet

sonatige Erschwerungen

Summe abc.

Manner

gelegentlich regelmäßig kunaäßig Summe
Frauen

gelegentlich regelmäßig kurmaßlg Summe
% % % %

49 IC 3 32 56 23 3 64

54 20 3 lo 55 28 4 10

54 17 4 5 55 28 6 4

55 18 2 3 53 33 3 2

55 18 3 19 59 27 3 11

54 16 4 12 55 23 3 1

54 20 3 9 62 23 1 1

59 18 5 2 53 28 7 2

2895 55G

x nur dao otarkote Erschwernis wurde angekreuzt
Quelle: Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, Baden-Württemberg 1969/70
aus: Hamacher, Preiser: Mehrfachbelastungen, a.a.O.
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Arbcitsplatzbedingungen mit klimatischen Belastungen wie Hitze,
Kälte oder mit Schadstoffen (Staub, Gase, Dämpfe) sowie erhöhtem
Unfallrisiko beanspruchen die Gesundheit der beschäftigten Frauen
stärker und bringen erhöhten Medikamentenverbrauch mit sich.

Tabelle! <1

Nikotinkonsum bei arbeit!

nach Arbeitsbelastungen

ifahigon Mitglied.'rn von Ort3krank enkassen

Arbeitsbelastungen
Kann«

mäßig
%

;r

s tark Slccme

%

saßig
%

Frauen

stark

%

Summe

Keine 29 29 32 19 5 64

Staub 28 35 lo 19 6 10

Hitze 27 36 S IS 6 4

Kalte 22 42 3 22 10 2

Lart)/Er3Chütterung 26 33 19 19 7 12

ehem. Luftverunreinigung
lp iruchsbelö3tlgung) 26 34 8 23 3 5

allgem. Witterungseinflüsse
Arbeit ia Freien

besonders unfallgefahrdet

sonstige Erschwerungen

Quelle; Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung
Baden-Württemberg 1969/70

au3: Hamacher. Preiser; a.a.O.

859 15512

Gegenüber allen Männern wird von denjenigen stärker geraucht, die
in Kälte bzw. im Freien oder unter nicht näher bezeichneten
„Erschwernissen beschäftigt sind" (Tab. 4). Starke Raucherinnen fin
den sich überdurchschnittlich häufig an Arbeitsplätzen mit Kälte bzw.
mitchemischen Luftverunreinigungen. Der Anteil derNichtraucherin
nen liegt mit 85% bei Frauen, die Witterungseinflüssen bei ihrer Arbeit
ausgesetzt sind (Landwirtschaft), im Vergleich zu Frauen ohne Arbeits
belastungen, höher. Ungünstige klimatische Verhältnisse bei der Arbeit
veranlassen weibliche und männliche Arbeitnehmer zu überdurch
schnittlichem regelmäßigen und reichlichen Alkoholkonsum (Tab. 5).
Bei Männern ist dieser Einfluß besonders deutlich.

Da nicht Einfachbelastungen sondern Mchrfachbelastungen an den
Arbeitsplätzen die Regel sind, wurde aus Merkmalen der Arbeitszeit,
dem Vorliegen bzw. dem Fehlen von Arbeitsbelastungen sowie dem
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Schweregrad der körperlichen Arbeit Arbcitsplatztypen4 gebildet und
diese in einen Zusammenhang mit dem Konsum von Medikamenten,
Nikotin und Alkoholgebracht (Tab. 6 und 7).

Vergleicht man diemännlichen Arbeitnehmer mitbeanspruchenden
Arbeitsbedingungen (Typen 2-11) mitder männlichen Arbeitnehmer
gruppe ohne Belastungen (Typ 1), so wird von den beanspruchten
Gruppen vermehrt geraucht, mehr Alkohol getrunken und häufiger
Arzneimittel eingenommen. Allerdings sind inderGruppe ohne Bela
stungen (Typ 1)Jugendliche bis 20Jahren mit 20% im Vergleich mit
demAnteil derJugendlichen anallen befragten männlichen Arbeitneh
mern mit 8% überrepräsentiert. Aus diesem Grund empfiehlt sich ein
Vergleich der Zahlen mit den Durchschnittswerten aller untersuchten
männlichen Arbeitnehmer. Körperliche Schwerarbeit in Tagschicht
(Arbeitsbelastungstyp 3, 6, 8, 11) bringt gegenüber dem Durchschnitt
einen deutlich erhöhten reichlichen Alkoholkonsum mit sich. Wird
körperliche Schwerarbeit dagegen inSchicht mit Nachtarbeit (Typ 7)
erbracht, soistder reichliche und regelmäßige Alkoholgebrauch gegen
über dem Durchschnitt nur unwesentlich erhöht.

Alkoholkonsum bei arbeitsfähigen Ortakrankcnkassenmitgliodorn
nach Arbeitsbelastungen

Arbeitsbelastungen
Männer Frauen

regelmäßig reichlich Summo regelmäßig Summe
» \ % t X

Keine 29 1 32 4 64

Staub 38 2 10 4 10

Hitze 40 3 5 7 4

Kalte 41 4 3 5 2

Lärm/Erschütterungen 33 1 19 5 12

ehem. Luftverunreinigung
(Geruchsbelästigung) 34 1 8 6 5

allgem. witterungaelnflasse
Arbeit im Freien 49 3 12 9 1

besonders unfallgcfährdot 37 2 9 4 1

sonstige Erschwerungen 32 2 2 4 2

Quelle: Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung
Baden-Württeaberg 1969/70

aua. Haoachor, Preisen Mehrfachbolastungen, a.a.O.
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Körperliche Schwerarbeit fördert nicht nur den Alkoholkonsum,
sondern auch starkes Rauchen. Wirkt Schichtarbeit mit Nachtarbeit auf
den Alkoholkonsum einschränkend, so stimuliert diese Arbeitszeitre-
gclung das Rauchen besonders stark. 46% aller Schichtarbeiter mit
Nachtarbeit, dieunter beanspruchenden Umgebungsbedingungen kör
perlich schwer arbeiten (Typ 7), rauchen stark; im Durchschnitt tun
dies nur 34% der befragten Männer. Eineähnlich fördernde Wirkung
auf starkesRauchenbeikörperlicher Schwerarbeit habenAkkord bzw.
regelmäßige Überstunden. So wird von 44% der körperlich schwer
arbeitenden Tagarbeiter mit Akkord bzw. mit regelmäßigen Überstun
den ohne oder mit Belastungen (Typ 11,6) stark geraucht. EineBeein-.
flussung der Ergebnisse durch das Alter kann ausgeschlossen werden.
Die Altersverteilung zeigt keine Über- bzw. Unterrepräsentation von
jüngeren bzw. älteren Arbeitnehmern.

Ein ähnlicher Einfluß von Schichtarbeit mit Nachtarbeit und Akkord
bzw. regelmäßigen Überstunden wie aufstarkes Rauchen läßtsich für
gelegentliche Medikamenteneinnahme ausmachen, wenn diese Arbeits
zeitformen mit Erschwernissen oder Schwerarbeit oder sogar beiden
verbunden ist. Bei Gruppen mit derartigen belastenden Arbeitszeitre
gelungen (Typ 6, 7, 9, 10, 11) werden überdurchschnittlich vermehrt
Arzneimittel eingenommen. Eine Altersabhängigkeit zeigt sich nicht.
Die geringgradige überdurchschnittliche Häufung von regelmäßigem
Arzneimittelgebrauch bei Männern in den Arbeitsbclastungstypen 5
und8mußaufdieÜberrepräsentation der50-60jährigen zurückgeführt
werden. Ob in dem ebenfalls leicht erhöhtem regelmäßigem Medika
mentenkonsum der Tagarbeiter ohne Schwerarbeit (Typ 4) sich die
erschwerenden Arbeitsbedingungen auswirken, mußoffen bleiben. Die
Überrepräsentation derJugendlichen bis 20 Jahren mit 11% gegenüber
durchschnittlich 8% bei durchschnittlicher Besetzung der sonstigen
Altersklassen spricht eher für eine solche Vermutung.

Auch weibliche arbeitsfähige Arbeitnehmer trinken wie Männer
deutlich überdurchschnittlich häufiger regelmäßig Alkohol, wenn sie
körperliche Schwerarbeit verrichten (Typ 4,5,9,11, 12,13). Schichtar
beit mit Nachtarbeit wirkt im Gegensatz zu männlichen Schwerarbei
tern bei Schwerarbeiterinnen (Typ 9) ausgesprochen verstärkend auf
regelmäßigen Alkoholgcnuß. Verglichen mit dem Durchschnitt ist der
Alkoholkonsum bei diesen Frauen um mehr als das Doppelte erhöht.
Überhaupt steigt, wiederum im Gegensatz zu Männern, bei Schichtar
beit mit Nachtarbeit (Typ 6, 7, 9) regelmäßiges Trinken von Alkohol
bei Frauen. Ebenso nachteilig beeinflußt Schichtarbeit mit Nachtarbeit
das Rauchverhaltenvon weiblichen Arbeitnehmern. Der verglichen mit
dem Durchschnitt um mehr als das Doppelte erhöhte Anteil von starken
Raucherinnen bei Schichtarbcitcrinnen ohne Erschwernisse und ohne
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KedlkamÖnten-, Nikotin- und Alkoholkonouo bei arbeitsfähigen wolbllchen Mitgliedern von Ortokrankonkasnen
nach ArbcltDbolaotungotypen (x) olcho Legende Tab. G!

Arbeitsbelastungstypen

Tag ohne
Keine Bclactung

Kclno schwere Arboit

Teilzeit

Keine Belastung
Keine schwöre Arbeit

Tag mit
Kclnu Belaotung
Kolno ochwere Arboit

Zag ohne
Keine Bolastung
Mit schwerer Arboit

Tag mit
Keine Bolastung

Mit schwerer Arbeit

Schicht

Kolno Belaotung

Keine schwere Arbelt

Schicht

Mit Belaotung
Keine schwere Arbelt

Tag ohne
Hit Belastung
Keine schwere Arbelt

Anzahl Alter x)

208

21

60

20

76

24

6

75

19

57

33

3

66

31

14

60

25

8

69

23

Medlkamentenkonsum Nikotinkonsum Alkoholkonsum

gelegentlich regelmäßig kunaaßlg mäßig stark regelmäßig

18

o
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körperliche Schwerarbeit (Typ 6) kann nicht allein auf die gegenüber
dem Durchschnitt stärker besetzte Altersgruppe der bis 20jährigen
zurückgeführt werden. Denn wird in Schichtarbeit mir Nachtarbeit
unter erschwerten äußeren Arbeitsbedingungen von Frauen körperli
che Schwerarbeit (Typ 9) geleistet, dann erhöht sich der Anteil der
starken Raucherinnen gegenüber dem Durchschnitt um mehr als das
Doppelte,obwohldieJugendlichen bis20JahrenumdieHälfte weniger
an solchen Arbeitsplätzen beschäftigt sind als im Schnitt aller unter
suchten weiblichen Arbeitnehmer. Die Gruppeder Schichtarbeitcrin-
nen mit Belastungen (Typ 7) ist altersmäßig ähnlich besetzt wie die
untersuchten Frauen insgesamt, dennoch wird indieser Gruppe häufi
ger stark geraucht.

Was für die Auswirkung von Schichtarbeit auf das Rauchen bei
Frauen gesagt wurde, gilt auch für den Zusammenhang vonSchichtar
beit mit Nachtarbeit und gelegentlichem Medikamentenkonsum.
Frauen inSchichtarbeit mitNachtarbeit leiden vermehrt untergelegent
lichen gesundheitlichen Beeinträchtigungen, so daß sie häufiger gele
gentlich zu Arzneimitteln greifen.

Ein Drittel der in Teilzeit mit betriebsbedingten Belastungen und
körperlicher Schwerarbeit tätigen Frauen (Typ 13), im Vergleich zu
25% aller untersuchten Frauen, leiden an manifesten gesundheitlichen
Störungen, so daß sie regelmäßig Arzneimittel nehmen.

Zusammenfassung

Nikotin- undAlkoholkonsum hängen vondensozialen undkulturel
len Lebensbedingungen ab. Ungünstige Arbeitsbedingungen wirken
sich negativ aus. Bei genügender Differenzierung der Arbeitssituatio
nen lassen sich diese Zusammenhänge empirisch aufzeigen. Insbeson
derefördern beanspruchende Arbeitszeitrcgelungen wie Schichtarbeit,
Nachtarbeit, Überstunden, Zeitdruck und Akkord vermehrtes Rau
chen, sowieklimatische Belastungen undSchwerarbeit erhöhten Alko
holkonsum. Zu betonen bleibt, daß diese Belastungen in der Regel mit
anderen Bclastungsfaktoren vergesellschaftet auftreten, und vondaher
ungünstige Arbeitsbedingungen insgesamt mitihren Auswirkungen auf
Verhaltensweisen (Rauchen, Alkohol) und aufgesundheitliches Befin
den (Medikamenteneinnahme) betrachtet werden müssen.

Anmerkungen
1 Schaefer, H., M. Blohmke: Sozialmedizin, Stuttgart 1972. Zur Kritik des

Konzeptes der Risikofaktoren siehe Thoma, P.: Die Bedeutung der Mensch -
Umwelt - Beziehung in der Medizin - zur theoretischen Begründung der
Medizinsoziologie, in: Geissler, B., P. Thoma (Hgr.): Medizinsoziologie,
Frankfurt/M. 1975 b
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2 Institut für angewandte Sozialwisscnschaft, Jansen, R..J. Münstermann, K.
Schacht: Arbeitsplätze und Arbeitsbelastungen. Eine Befragung von Arbei
tern in Bremen, Band 3des Forschungsprojektes „Belastungsschwerpunkte
und Praxis der Arbeitssicherheit", weiter siehe: Volkholz, V.: Belastungs
schwerpunkte und Praxis der Arbeitssicherheit. Zusammenfassender
Bericht, herausgegeben vom Bundesminister fürArbeit und Sozialordnung,
Bonn 1977

3 Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, Zwischenbericht, Stutt
gart 1970 und Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, Schlußbe
richt, Stuttgart 1972 und Hamacher, B., K. Preiscr, H. Prinz, M. Tücke:
Mchrfachbelastungen, Neuauswertung der Vorsorgeuntersuchung Baden-
Württemberg, Band 12 desForschungsprojektes „Bclastungsschwerpunkte"

4 Einzelheiten zur Konstruktion der Arbcitsbelastungstypen siehe Volkholz,
a.a.O.

Rik van den Bussche

Qualifikationsprobleme in der Allgemeinmedizin*

I. Problemstellung

DasThema Allgemeinmedizin hat in der gesundheitspolitischen Dis
kussion der letzten lOJahre eine herausragendc Stellung eingenommen.
Unzählig sind die Tagungen und die Veröffentlichungen aus Wissen
schaft1, Verbänden und Presse zu diesem Thema. Hierbei ist eine
erstaunliche Einmütigkeit in Bezug auf den allgemeinmedizinischen
Mängclkatalog und die erforderlichen Maßnahmen zu seiner Abhilfe
festzustellen. Einerseits wurde eine Veränderung der Qualität der
Dienstleistungenin der ambulantenVersorgungbeklagt:Einein zuneh
mendem Maße technologieabhängige und „nur" somatischorientierte
Leistungsstruktur drohe das ganzheits- und bedürfnisorientierte Lei
stungsspektrum des „Hausarztes" zu verdrängen.Ebenfallswurde viel-

In diesem Aufsatz wird über ein Teilergebnis des Projektes „Empirische
Untersuchung des Karriereverlaufs vonÄrzten" berichtet, dasvonder Deut
schen Forschungsgemeinschaft gefördert wurde. An diesem Projekt waren
beteiligt: H.-J. Andreß, R. van den Bussche (Projcktleiter), H.U. Deppe
(Projektleiter), U. Helmen, M. Oppcn. Besonders H.-J. Andreß bin ich für
dieDurchführung der Rechenarbeiten undfürviele wertvolle Diskussionbei
träge zu Dank verpflichtet.
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fachdie quantitativeDimension desProblcmcs der Allgemeinmedizin -
Überalterung der Allgemeinmediziner, Nachwuchsmangel, ungleiche
regionale Verteilung („Landarztmangel") - thematisiert.

In der Tat hat die Zahl der Allgcmcinmediziner in den letzten 15
Jahren absolut wie relativ (zum Bevölkerungswachstum der niederge
lassenen Fachärzte) abgenommen und zu erheblichen Verschiebungen
in der Struktur des kassenärztlichen Versorgungsangebotes geführt. Im
Augenblicksind bereits mehr FachärztealsAllgemeinmediziner in der
kassenärztlichen Versorgung tätig. Die ursprünglichen Richtzahlen in
der Zulassung für Ärzte von 1957 (Vi Allgemeinärzte zu Vj Fachärzte)
dürften realiter mittelfristig umgekehrt werden. Daseinhellige Bedau
ern über dieseEntwicklung gehtmiteinem weitgehenden Konsens über
deren Gründe einher.

Verantwortlich für diese Entwicklung werden im wesentlichen ge
macht:

- Das Medizinstudium, dasdurch Inhalt und Struktureineursprünglich
vorhandene Motivation in Richtung Allgemcinmcdizin auslösche.2.
- Bis 1968: der im Vergleich zum Facharztniedrigere Statusdes Berufs
aufgrund des Fehlens einer eigenen Facharztwcitcrbildung in Allge
mcinmcdizin

- „Ungerechtigkeiten" in der Gebührenordnung, die einerseits keine
unterschiedlichen Abrechnungsmöglichkeiten für „Praktiker" und
„Arzte für Allgemcinmcdizin" vorsäheund andererseits - im Vergleich
zu den Fachärzten - den höherenpersonengebundenen Leistungsanteil
beider Gruppen nicht gebührend honoriere.

Um den Nachwuchs- und Vcrteilungsproblemen abzuhelfen, sind in
den letzten 10Jahren verschiedene Aufwertungsstrategien erprobt wor
den: Neben bedeutenden finanziellen Hilfen bei einer Praxiseröffnung
(im Rahmen des Sicherstellungsauftrages), wurden mehrere Professio-
nalisierungsvcrsuchc betrieben. Der Allgemeinmediziner wurde in der
Wcitcrbildungsordnung von 1968 in einen facharztähnlichen Status
(„Arzt für Allgemcinmcdizin") gehoben.3. In der jüngst novellierten
Approbationsordnung für Ärzte von 1978 wurde ein Pflichtkurs in
Allgemcinmcdizin eingeführt.

Weniger thematisiert wurde- und wird- dieFrage, wieeinewirklich
adäquate Vorbereitung aufdieTätigkeit in der Allgemeinmedizin aus
zusehen hätte, inwiefern sie früher und heute vorhanden war, und wie
sie bei den gegebenen Eigentümlichkeiten des Gesundheits- und Wei-
tcrbildungssystems in der Bundesrepublik auch realisiert werden
könnte.

Betrachtet man das Verhältnis von endgültiger ärztlicher Berufs
struktur und Struktur despostgradualen Qulifikationsprozesses, so ist
zunächst festzustellen, daßdieüberwiegende Mehrzahl derÄrzteletzt-
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endlich als niedergelassener Kassenarzt arbeitet. Die Zahlder vorhan
denen vollwertigen Lebcnszeitstellen im Krankenhaus und in den
Bereichen „Verwaltung und Forschung" ist vergleichsweise gering.
Dieser Kassenarzttätigkeit als dominanter endgültiger Berufstätigkeit
steht ein nahezu vollständig im Krankenhaus verlaufender Weiterbil
dungsprozeß gegenüber.

Vergleichtman die freiePraxismit dem Krankenhaus, so unterschei
den sie sich beträchtlich - und historisch gesehen in zunehmendem
Maße-u. a. inBezug aufKomplexität derArbeitsorganisation, Niveau
und Umfang der angewandten Technologie und Merkmale der Klientel
(Inanspruchnahmen, Morbiditätsstruktur). Die genannten Unter
schiede zwischen ambulantem und stationärem Sektor sind in allen ver
gleichbaren Ländern vorzufinden, in der Bundesrepublik sind sie
jedoch- aufgrunddesüberdenSicherstellungsauftrag weitgehend reali
sierten kassenärztlichen Monopols über die ambulante Versorgung-
auf dieSpitzegetrieben. EinAssistent inder Weiterbildung erfährt- da
im Krankenhaus, wo nur bettlägerige Patientenanwesenheitsberechtigt
sind - vergleichsweise wenig über die Bedürfnisse, die Morbiditäts
struktur und über diediagnostischen und therapeutischen Verfahren im
ambulanten Bereich.

Für die Berufsgruppeder Allgcmeinmediziner - und die, die es wer
den wollen - hat das geschilderte Problem noch eine zusätzlichediszi
plinareKomponente. Für siegibtes- imGegensatz zuden Facharztdis
ziplinen - im stationären Bereich keinespezifische korrespondierende
Disziplin. Allgemcinmcdizin existiert nur im ambulantenBereich. Die
Klinikstrukturen und die Wcitcrbildungsordnung sind primär auf die
Produktion vonFachärzten ausgerichtet. Ärzte, die bewußt das Berufs
ziel Allgcmcinmedizin anstreben, befinden sich- bildlich gesprochen-
in einer fremden Welt, sie müssen ihr Berufsziel und ihren Qualifika
tionsprozeß primär gegen die Orientierungen der Klinik- und Weiter
bildungsstruktur aufrechterhalten bzw. durchsetzen.

Es gibt zwar in der Literatureingrobes „Idealmodcll" desdisziplina
ren Qualifikationsprofils von Allgemeinmedizincrn (breite Qualifika
tion in mehreren , vor allem primärärztlichen Disziplinen - Innere
Medizin, Chirurgie, Frauenheilkunde und Kinderheilkunde - sowie
eine längere Assistenz- bzw. Vertretungstätigkeit in der Allgemeinpra
xis). Aber bis heute ist wenig darüber bekannt, in welchem Umfang
dieses Idealbild in der Weiterbildungauch tatsächlich realisiertwurde.
Mankönnte nämlich auchbegründet vermuten, daßdieTatsache einer
fehlenden spezifischen Pflichtwciterbildung dazu führt, daßdieQuali
fikationsstruktur der Allgcmeinmediziner sehr heterogen und schil
lernd seinmuß, wenneinespezifische Motivation der Approbierten in
Richtung Allgemeinmedizin nicht vorhanden ist oder diese durch die
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Weiterbildungsbedingungen im Krankenhaus ausgelöscht wird. Man
könnte auch vermuten, daß die Tatsacheder weitgehenden Ableistung
derWeiterbildung imKrankenhaus dazu führt, daß die jüngeren Ärzte
zunächst die „angemessene" Qualifikation in der jeweiligen Fachdiszi
plin anstreben und dabei unter Umständen in zeitlicher Hinsicht eine
Qualifikationsstruktur entsteht, die der der Fachärztesehr ähnelt. Dies
hätte im Endeffektein Qualifikationsmustcr zur Folge, dassichdurch
absolut wie relativ lange Weiterbildungszeiten in nur einer Disziplin
auszeichnet. Die Ergebnisseeinerempirischen Untersuchungzur Frage
der realen Qualifikationsstruktur in der Allgemcinmcdizin werden im
nachfolgenden Kapitel zusammengefaßt.

II. Empirische Ergebnisse zur Weiterbildung der Allgemeinmedi-

1. Die Untersuchungsgruppe
Aus dem Arztregister der Kassenärztlichen Vereinigung Nord-

Württemberg und den entsprechenden Anträgen auf Aufnahme in das
Arztregisterwurde der Weiterbildungsverlauf der Allgemeinmcdiziner
im Bereichdieser kassenärztlichen VereinigungzwischenStaatsexamen
und Niederlassung in disziplinarer, institutioneller, positionaler und
örtlicher Hinsicht lückenlos rekonstruiert. Die Untersuchungsgruppc
ist definiert durch alledeutschenkassenärztlich tätigenAllgemeinmedi
ziner im Bereichder KV Nord-Württemberg, die ihre Weiterbildung in
der Bundesrepublik absolviert haben und sich vor dem 1.1. 1975 nie
dergelassen haben (N = 1136). Besonders ausgewertetwurden die jün
geren Untergruppen der Staatsexamensabsolventen zwischen 1947 bis
1956 (N = 255) und 1957 bis 1973 (N = 198).

2. Die historische Entwicklung der Qualifikationsstruktur
Bei einer beachtlichen durchschnittlichen Weiterbildungsdauer

(Staatsexamen bisNiederlassung) von7,5Jahren5 istderzeitliche Anteil
der Disziplinen Frauenheilkunde und Kinderheilkunde im Durch
schnitt sehr gering (Frauenheilkunde 10%, Kinderheilkunde 5%).
Untersucht man die historischeEntwicklungder Breiteder primärärzt
lichen Qualifikation, so läßt sich in den letztenJahrzehnten ein deutli
cherTrend zu ärmeren, mono-oderbidisziplinären Mustern erkennen
(vgl. Tabelle 1). Berechnet wurde die Zahl der Ärzte, die in ihrem
Wciterbildungsverlauf eine, zwei, drei oder alle vier primärärztlichen
Disziplinen aufweisen.

Aus der Tabelle geht hervor, daß 24% der Allgcmcinärztc, die sich
nach 1955 niedergelassen haben, 3oder4derprimärärztlichen Diszipli
nen in der Weiterbildung aufweisen. Ein Drittel weist zwei oder nur
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eine primärärztlicheDisziplinauf. 8% der niedergelassenen Allgcmein
medizinerweistüberhaupt keineprimärärztliche Disziplin auf. Bemer
kenswert ist, daß im jüngsten untersuchtenJahrzehnt (1965-1974) die
Hälfte der Allgemeinmedizincr nur eineprimärärztliche Disziplin auf
weisen, während sich nur noch ca. 10% in drei bzw. vier Disziplinen
qualifiziert haben.

Prozentuale Häufigkeit des Auftretens primärBrzilichcr Disziplinen

in der Weiterbildung (Approbation bis Niederlassung)

ten primär
iplinen

drei vierNiederlassung^ jähr N

Zo

i

eine

hl der Vertreter

Drillichen Disz

zwei keine

1955- 1964

1965- 1974

285

254

20,7

49,2

33,3

35,0

24,2

8,7

11,9

2,0

9,8

5,1

Total 539 34,1 34,1 16,9 7,2 7,6

Diese Verringerung der Qualifikationsbreite ist wahrscheinlich auf
das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes von i9606 zurückzuführen,
das diebis dahin praktizierten Zulassungsregulierungen zurKassenpra
xis aufhob. Die Übernachfragc nach Assistentenstellem im Kranken
haus (aufgrund der gestiegenen Zahl von Approbationen im zweiten
Weltkrieg und von Zuwanderungen nach dem Krieg) zwang dieÄrzte,
diejenigen Stellen - undsomit Disziplinen - zu wählen, dieihnen über
haupt angeboten wurden. In Verbindung mit der- wegen der Zulas
sungssperre erzwungenen - langen Wciterbildungsdauer, ergab dies ein
breites Disziplinmuster inderWeiterbildung. Nach 1960 dürfte-durch
dierelativ problemlose Erreichbarkeit der Niederlassung und den Stel-
Icnausbau in den Krankenhäusern - eher eine Orientierung am für die
Zulassung Erforderlichen erfolgt sein, mit einer „ärmeren" Disziplin
struktur als Konsequenz.

3. Zur Typologie derAllgemeinmedizin
Wegen dererkennbaren beträchtlichen Streuung derZeitanteile und

Disziplinkombinationen wurde versucht, mittels einer Clusteranalyse
„Ordnung" indie augenscheinlich schillernden Weitcrbildungsvcrläufc
zu bringen.

Die Ergebnisse zeigten deutlich, daß die Allgcmeinmediziner- unter
dem Gesichtspunkt der Qualifikationsstruktur - keine homogene
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Berufsgruppe sind,sondern vielmehr ein Konglomerat von ca. 10 deut
lich verschiedenen Qualifikationstypen. Diese wiederum lassen sich in
eine Gruppe mit stark monodisziplinärer Ausprägung („Spezialisten")
und in eineGruppe mitdeutlich breitangelegtem Qualifikationsmustcr
(„Breitqualifizierte") zusammenfassen. Dienachfolgende Grafik veran
schaulicht zwei dieser Extremeaus der Untergruppe der Staatsexamina
nach 1957:

SFETM-ISIBfE TVftW BH£ITTUAU*IZIEmT T«OI

I " Schwerpunkt CynlkolMlt '

80'
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60.
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2 3

Ijeaelrpedliln: 2 - CMrurqle; 3 • Gynjjkoloate: 4 • Innere ttedlltn; 5 • Püdlatrie;
nstine Facharztdisjipiinen; 7 • Rest: 3 • unbekannt.

DieErgebnisse dieser Untersuchung machen deutlich, daßdieAllgc-
meinmedizin bis dato kaum auf einereinheitlichen, spezifischen und
adäquaten Qualifikationsbasisarbeitet.

Innerhalb der sehr heterogenen Qualifikationsstruktur finden wir
nur in geringem Umfange Qualifikationsmuster, diedemgängigen Ide
albild des Allgemeinmediziners entsprechen. Die jüngere Untergruppe
(Staatsexamen nach 1957) z. B., die ihre Weiterbildung unter relativ
günstigen Stcllenmarktbedingungen absolvierte, in der Zeit besteht nur
zu ca. 25% aus Individuen, die insofern alsadäquat qualifiziert angese-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 S



115

hcn werden können, als sie drei der vier primärärztlichen Disziplinen
zwischen Approbation und Niederlassung aufweisen können. Defizi
täreDisziplinensindinder Regel dieFrauen-unddie Kinderheilkunde.

Dafürgibtesinder Berufsgruppe derAllgcmeinmediziner einen rela
tiv hohen Anteil von spezialistisch ausgerichteten Individuen. In der
UntergruppederStaatsexamen nach1957 z. B. beträgt ihr Anteil eben
falls ca. 40%.

DieWciterbildungsdauer derbeiden Hauptgruppen unterdenAllgc-
meinmedizinern weist im übrigen erhebliche Unterschiede auf. Die
breitqualifizierten Allgemeinmcdiziner weisen bedeutend kürzereWei
terbildungszeiten auf. Die seit Mitte der 60erJahre zu beobachtende
Verkürzung der Weiterbildungsdaucr der Allgemeinmediziner ist im
übrigen vor allem auf eineentsprechende Entwicklung beiden „Breit-
qualifizierten" zurückzuführen.

„Breitqualifizierte" Allgemeinmediziner weisen neben ihren kürze
ren Wcitcrbildungszeiten einen höheren Anteil an allgemeinmedizini
scher Tätigkeit vor der Niederlassung auf. Die Niederlassung erfolgt
eher in ländlichen Gebieten. „Spezialisierte" Allgcmeinmediziner wei
sen längere Weiterbildungszeiteh auf, dafürabereinen geringen Anteil
an Praxisvertretung. Die Niederlassungerfolgt eher im städtischenBe
reich.

Wir konnten auch nachweisen, daß essignifikante Unterschiedezwi
schen Allgemcinmedizinern und Fachärzten in Bezug auf die durch
schnittliche Größe der Krankenhäuser bzw. der Abteilungen gibt, in
denen die Weiterbildung stattfand. Fachärzte haben im Durchschnitt
ca. 50% ihrer Weiterbildung inKrankenhäusern mit mehr als 600 Bet
ten verbracht, während dieser Anteil beiAllgemeinmedizinern nur30%
beträgt. Es drängt sichdie Schlußfolgerung auf, daß die Allgcmeinme
diziner das Produkt einerWeiterbildung an kleineren Krankenhäusern
sind. Man könnte nun einwenden, der ermittelte Zusammenhang sei
darauf zurückzuführen, daß Ärzte, die sich aufdie Tätigkeit als Allge
meinmcdizinervorbereiten, wegender größeren Nähe von Krankengut
und medizinischer Leistungsstruktur, bewußt die kleinen Krankenhäu
ser wählten. Aber erstens ist die Annahme einer bewußten Strategie in
Richtung Allgemeinmedizin durch die ermittelten geringen Anteile
breiter und primärärztlich orientierter Qualifikationsmuster weniger
plausibel geworden. Zweitens ist festzuhalten, daß sich verschiedene
Typen von Allgemeinmedizinern in Bezugauf die Krankenhausgrößen
ähnlicher sind als es die „spezialisierten" Allgemeinmcdiziner und die
niedergelassenen Fachärzte sind. Die Allgemeinmcdiziner mit „spezia
lisiertem" Disziplinmustcrsind also im Vergleichzu ihren Facharztkol-
legcn derselben Disziplin vornehmlich an kleineren Häusern tätig
gewesen. Siesind somit alsabgebrocheneFacharztkarrierenzu begrei-
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fcn. Verantwortlich hierfür könnte die übermäßige Dauer der Weiter
bildungszeit im Falle einer Teilermächtigung zur Weiterbildung des
Chefarztes sein bzw. die Schwierigkeit, von dort in größere Kranken
häuser mit voll ermächtigtenChefärzten „aufzusteigen".

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß sich die Behauptung, Allge
meinmediziner wären speziell qualifiziert für die Erfordernisse der
ambulanten Grundversorgung, weitgehend als Fiktion erweist. Theo
rien, Modelle undForderungen, diedieAufgabenbeschreibung derAll
gemeinmediziner mit deren „breiter Versorgungskompetenz von ihrer
Weiterbildung her"8 begründen, fehlt weitgehend das materielle Sub
strat. Die bereits bekannte Teilsubstitution vonallgemeinmedizinischer
Tätigkeit durch Fachärzte (vgl. auch III. 2)findet also ihre Entspre
chung im Qualifikationsprozeß derKassenärzte.

III. Betrachtungen zu den Problemen und der Zukunft der Allge
meinmedizin

/. Zum Berufswahlprozeß in der Allgemeinmedizin
Die beschriebene Heterogenität des Qualifikationsmusters in der

Berufsgruppe der Allgcmeinmediziner macht es schwer, weiterhin
davon auszugehen, daß es bis dato in relevantem Umfange spezifische
Qualifikationsstrategien für dieses Berufsbild gegeben hat. Anderen
falls wäre eine stärkere Homogenität der Qualifikationsmustcr zu
erwarten, und zwarin Richtung der landläufigen Idealmodellc, d. h. in
Richtung einer Mehrfachkombination primärärztlicher Disziplinen.

Der mögliche Einwand, entsprechende Motivationen seien bei den
jungapprobierten Ärzten vorhanden, würden jedoch durch strukturelle
Hemmnisse (Mangel an Rotationsstellen im Krankenhaus u. a.)
zunichte gemacht werden,9 mag noch für die heutige Zeit zutreffen,
nicht jedoch z. B. für die Weiterbildungsbcdingungcn der Jahre
1960-1974. Hierwardas Verhältnis von Stellenangebot und -nachfrage
wohl so günstig, daß jeder Bewerber eine Stelle in der Disziplin/den
Disziplinen seiner Wahl erhalten konnte. Das wissenschaftlich und
politisch so beliebte Rückschließen von bestimmten - über Befragung
gewonnenen - Präferenzverteilungen von ärztlichen Berufsbildern bei
Medizinstudenten und (jüngeren) Assistenzärzten, scheint dement
sprechend von nur beschränktem Wert zu sein für Aussagen über die
Nachwuchsentwicklung imBereich derAllgemcinmcdizin.

Wenn man - mitderMehrzahl der empirischen Untersuchungen -
davon ausgeht, daß zum Zeitpunkt der Approbation bei nur wenigen
Medizinern eine Berufsentscheidung für die Allgemcinmcdizin vorliegt
und darüber hinaus bedenkt, daß die Krankenhaus- und Weiterbil-
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dungsbedingungen nichtprimärinder Richtung wirken,daßsie- nach
träglich- die Entwicklungeinerspezifischen Motivationzur allgemein-
medizinischen Tätigkeit geradezu fördern, so ist die Wahldes Berufs
bildes Allgemeinmedizin in der Regel als defizitäre Berufswahl zu
begreifen. Die Genese eines Allgemeinmediziners ist dann ein drop-
out-Phänomcn auseinerspczialistisch ausgerichteten und- inder Regel
- Spezialisten produzierenden Krankenhaus- und Weiterbildungs
struktur.

Im Regelfall übernehmen jüngere Assistenzärzte - unabhängig von
ihrer Motivationslage zum Zeitpunkt der Approbation - die Hand-
lungsnormcn und Wertvorstellungen der Abteilungen, in denen sie im
Krankenhaus tätig sind, und diese sind eben hochspezialistisch ausge
richtet und bestimmt.

Es ist also konsequent, wenn die zwischenzeitlich veröffentlichte
Sonderauswertung zur Allgemeinmedizin der Infratcst-Untersu-
chung10 ergibt, daßdieendgültige Entscheidung fürdieAllgemeinme
dizinerst sehrspät imWeiterbildungsverlauf, d. h. erstunmittelbar vor
der Niederlassung als Allgcmeinmediziner stattfindet. In der Unter
gruppe der allgemeinmedizinisch Tätigen (N=89; Nicderlassungszeit-
punkt 1970/71) hatte sich, nach eigenen Angaben, nach dreijähriger
Assistententätigkeit noch mehr als die Hälfte nicht fürdieAllgemein
medizin entschieden (vgl. Tabelle2).

(in % der Untersuchungsgruppe)

Z e i t p u n k t

Stootsexamen 3 Jahre

Assistent

6 Jahre

Assistent

derzeit

Berufsziel Allgemeinmedizin 30.3 39,3 64,0 94,4

Berufsziel Facharzt 29,2 41,6 32,6 10,1

Begreift man den Nachwuchsmangel der Allgemeinmcdizin als
strukturelles Problem und nichtals- steuerbares- Motivationsproblem
der Individuen, so sind Zweifel berechtigt in bezug auf die Frage der
Wirksamkeit der gängigen Abhilfevorschläge, wiez. B.:

- Eine Erhöhung der Motivation der Medizinstudenten durch stär
kere Einbeziehung derAllgcmcinmedizin indas Medizinstudium (vgl.
III. 3). Wie soll sich das auswirken, wenn die Motivation zum Allge
meinmediziner - aus strukturellen Gründen - kurz vor der Niederlas
sung als Allgcmeinmediziner erst entsteht?
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- EineErhöhung der Zahlder der Allgemeinmedizin vorbchaltenen
Rotationsstellen im Krankenhaus12. Wären sie denn-in Anbetracht des
Disziplinwahlverhaltcns der Allgemeinmcdiziner unter günstigen Stel-
lenangcbotsbedingungen (z. B. 1960-1974) - überhaupt besetzbar
bzw. nutzbar?

2. Z/<r Zukunft derAllgemeinmedizin
Man kommt im Ergebnisdem Problem des Nachwuchsmangcls der

Allgemcinmcdizin und der Frage nach adäquaten Lösungsstrategien
näher, wenn man sich vergegenwärtigt, daßes kein spezifisches Tätig
keitsfeld und - wohl dementsprechend - kein spezifisches Wcitcrbil-
dungssystem für die Allgcmeinmedizin (bisher) gibt. Immanent
betrachtet wäre eine verstärkte Professionalisicrung der Allgemcinmc
dizin im Sinne von Kompetenzspezifität und Exklusivität des korre
spondierenden Aus- und Wciterbildungssystcms notwendig, um der
Allgemcinmcdizin eine Existenzgrundlage und eine Zukunft zu ver
schaffen. Nun könnte man einwenden, die Einführung eines „Arztes
für Allgemeinmedizin" in der Weitcrbildungsordnung von 1968 sei
nichts anderesals ein derartigerProfessionalisierungsversuch imSinne
der Zuweisung eines facharztähnlichen Status undderSpezifikation von
Qualifikationsanforderungen.13 Demgegenüber istzunächst festzuhal
ten, daß dieser Professionalisierungsversuch nicht gegriffen hat. Unter
den Neuzulassungen der letztenJahre dürfte das Verhältnis von „Prak
tikern" zu„Ärzten derAllgemeinmedizin" in der Größenordnung von
8:1 liegen.14

Diese desolate Weiterbildungs- und Nachwuchslage hat in jüngster
Zeit dazu geführt, daß die maßgeblichen Verbände bereits wiederkon
zeptionelle Abstriche vornehmen.15 In zunehmendem Maße scheint
man sich vonder Frage derRealisierbarkeit des „Arztes fürAllgemcin
mcdizin" mit vierjähriger Weiterbildung wegzubewegen in Richtung
einerzweijährigen Weitcrbildungskonzeption mitgeringerer Spezifika
tion der Weiterbildungsorte und -disziplinen16 und größeren Anteilen
in Praxen17 bzw. in praxisbcgleitendcn Seminaren.

Ob diese neue „Realpolitik" die nicht-fachärztliche Landschaft nun
mit einer dritten Berufsbezeichnung, nämlich der des „Hausarztes"18
bereichern wird, dürfte professionsintern im übrigen noch zu kontro
versen Diskussionen führen.

Die bisherigeDiskussionkreistalsovornehmlich umdiestellenmäßi
genVoraussetzungen fürdieWeiterbildung von Allgemeinmedizinern.
Über das, was letztere sind, bzw. sein sollten herrscht augenscheinlich
weitgehender Konsens. Jedenfalls werden die Gründe des Scheiterns
der Weiterbildungsordnung von 1968 nicht auf der Ebene der Konzep
tion des Berufsbildes selbst gesucht.
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In dieser Hinsicht ist jedoch festzustellen, daß sich die Berufsbe
zeichnung, das Tätigkeitsfeld und die entsprechenden Qualifikations
anforderungen in der Weiterbildungsordnung von 1968 nicht durch
eine hohe Spezifizität auszeichnen.19 AlsTätigkeitsbereich des Arztes
für Allgemeinmedizin wird dort nichts wenigerformuliert als:

„Die Allgemeinmedizin umfaßt den gesamten menschlichen Lebensbereich,
die Krankheitserkennung und -behandlung, sowiedie Gesundheitsführung der
Patienten, unabhängigvon Alter, Geschlecht und der Art der Gesundheitsstö
rung. Diewesentlichen Aufgaben desAllgemcinarztes liegen daherinder Erken
nung und Behandlung jederArt von Erkrankungen, in der Vorsorge und in der
Gesundheitsführung, in der Früherkennung von Krankheiten, in der Behand
lung lebensbedrohlicher Zustände, inder ärztlichen Betreuung chronisch Kran
kerund alterMenschen, inderErkennung undBehandlung vonmilieubedingten
Schäden, inder Einleitung vonRehabilitationsmaßnahmen sowie inderIntegra
tion der medizinischen, sozialen undpsychischen Hilfefür die Kranken und in
der Zusammenarbeit mit Ärzten anderer Gebiete, in Krankenhäusern und Ein
richtungen des Gesundheitswesens."

Auch spätere Versuche der Konkretisierung und Operationalisie-
rung20 kranken in bezug aufdie Kompetenz- und Funktionsbeschrei
bung des Allgemeinarztes daran, daß sie kaum innere Konsistenz und
hochgradige Spezifizität aufweisen, d. h. Tätigkcitsmerkmale bündeln,
die untereinander einenengen Bezug aufweisen und nachweislich nur
von einer, in spezifischer Weise qualifizierten Berufsgruppe geleistet
werden können, wodurch sichdieseeinen berechtigtenStandort inner
halb einerarbeitsteilig organisierten ärztlichen Berufsstruktur erwirbt.
Des weiteren bleibt vielfach offen, in welchem Umfange die jeweils
genannten Kompetenzen und Funktionen von dieser Berufsgruppe -
und zwar nur von dieser- bisher ausgefüllt und übernommen worden
sind.

Bereitsdiegegenständliche „Eingrenzung" der68er-Weiterbildungs
ordnung („Das Gebiet der Allgemcinmcdizin umfaßt die gesamte
Humanmedizin...") bleibtineinem ungeklärten Verhältnis zur Realität
der Differenzierungsprozesse von wissenschaftlichen und klinischen
Disziplinen. Sic gibt darüber hinaus kaum eine brauchbare Basis abfür
die praktische Realisierung von Intentionen, die auf eine Verwissen
schaftlichung der Allgemcinmcdizin bzw.aufdieEntwicklung vonadä
quaten Qualifikationsmodellcn zielen.

Auch etwas weniger umfassende Definitionen desAllgemeinmedizi
ners („Mittler zwischen Bevölkerung und Medizin", „patientenorien
tierter anstatt organorientierter Arzt", „Lotse" bzw. „Anwalt" der
Patienten, etc.) sind - sosehr sie auch objektive Betreuungserforder
nisse und subjektive Erwartungen an die medizinische Versorgung
ansprechen mögen - durch die Realität der Versorgung nicht voll
gedeckt bzw. gar überholt.
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Folgende Tatbestände mögen dies illustrieren:
- Als erste Anlaufstclle in der ambulanten Versorgung fungieren -

dort, wo ein entsprechendes breitgefächertes Arztangebot vorhanden
ist - nicht nur Allgemcinmedizincr, sondern ebenso Internisten,
Frauenärzte, Chirurgen, etc.21. Der Anteil der Originalkrankenscheine
an der Gesamtscheinzahl verschiedener Disziplinen in einer süddeut
schen Kassenärztlichen Vereinigung betrug 197722:

Kinderärzte 91,8 %

Praktiker 89,5 %

Internisten 83,5 %

Hautärzte 55,4 %

Frauenärzte 54,0 %

Orthopäden 51,8 %

Nervenärzte 43,8 %

HNO-Ärzte 41,9 %

Augenärzte 39,8 %

(Neurochir.) 38,5 %

Urologen 35,8 %

Chirurgen 19,8 %

Lungenärzte 12,4 %

Röntgenärzte 0,4 %

(Anästhesisten) 0,0 %

- Die Spezifizität des Leistungsspektrums der Allgemeinmcdiziner -
sofern sich dieses in den Abrechnungen nach der Gebührenordnung für
Arzte abbildet - ist im Vergleich zu dem der Fachärzte nicht so groß,
wie vielfach angenommen wird. Die Differenz wird im übrigen im
historischen Verlauf kleiner. Die Leistungsspektren von Allgcmeinme-
dizinern und primärärztlichen Fachärzten zeigen eine Tendenz zurAn-
glcichung.23
- Die Veränderung der Familienstruktur, der Lebensverhältnisse und
der Verhaltensmuster in Ballungsräumen läßt nicht darauf schließen,
daß bestimmte behauptete spezifische Versorgungsfunktionen (Kennt
nis und Berücksichtigung der familiären und beruflichen Verhältnisse,
Betreuungskontinuität etc.) ohne weiteres heute - und vor allem in
Zukunft - realisierbar sind, und dies unabhängig von deren fachlicher
Qualifikation.

Wenn man somit zu der Einschätzung kommt, daß die bisherigen
Konzepte zurTätigkeit und Qualifikation von Allgemeinmcdizinern
sehr viel stärker geprägt sind von Allzuständigkeitsvorstcllungcn und
naiv-nostalgischen Modellen des gesellschaftlichen Lebens als von Ist-
Analysen und darauf aufbauenden, realisierbaren Soll-Vorstellungen,
so muß man die Chance zu deren dauerhafter Realisierung als gering
einschätzen.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 6



121

Würde man die Erkenntnisse der professionssoziologischen Litera
tur24 hier praktisch anwenden wollen, so müßten - immanent betrach
tet, d. h. unter den Bedingungen des gegebenen Kassenarzt- und
Bcrufsrechts - seitens der zuständigen Körperschaften u. a. folgende
Maximen realisiert werden:

- Die Herausbildung eines hinreichend spezifischen Berufsbildes.
Dazu würdenichtnur dieAufhebung der Dualität zwischen Praktikern
und Ärzten für Allgemeinmedizin gehören2', sondern auch die
Abschaffung derMöglichkeit für Fachärzte, sich als Allgemeinmcdizi
ner niederzulassen.26
- Die Herausbildung eines hinreichend spezifischen aberauch realisti
schen Tätigkeits- und Kompetcnzkatalogcs. Mindestens gehörte hierzu
das Monopol aufErstkontakt und Überweisung27 inden fachärztlichen
Versorgungskreis.
- Die Entwicklung entsprechender Leistungskataloge und Honorie-
rungsverfahren. Dies bedeutet substantiellere Änderungen als die viel
fach geforderte relative Abwertung der technischen Leistungen.
- Die Entwicklung tätigkeitsadäquater Weiterbildungs- und Fortbil-
dungscurricula, mit der Maßgabe jedoch, daß diese hinsichtlich Dauer
und Statusmit denen der Fachärzte vergleichbar sind.
- Die Bereitstellung eines quantitativausreichenden und regional adä
quat verteiltenAngebots anAllgcmeinmcdizinern, umdie Postulateder
Immer-Zugänglichkcit und der Kontinuität überhaupt realistisch wer
den zu lassen.

Es versteht sich, daß die Realisierung dieser Postulateunter realpoli
tischem Blickwinkel unmöglich erscheint, setzt siedochentscheidende
Eingriffein die alsunantastbar angesehenen Grundsätze der Niederlas
sungsfreiheit und eine Regulierung der Erstinanspruchnahme voraus,
abgesehendavon, daß ihre Umsetzung unweigerlich zu empfindlichen
intraprofessionellen Auseinandersetzungen führen würde. Fährt man
jedoch auf den bestehenden „systemkonformen" Gleisen weiter, ist ein
weiteres Siechtum, gar ein Ableben der Allgemcinmcdizin langfristig
wahrscheinlich. Die Frage lautet: Wäre Trauer angebracht?

Dazu muß die Frage beantwortet werden, was denn eine revalori
sierte, reprofessionalisierte „Allgemeinmedizin" - im Sinne der Erfül
lungder obigen Postulate - zur Lösung bereits bekannter Probleme der
prästationären Versorgung beitragen könnte bzw. würde. Was wäre
erreicht, wenn eine große Zahl von nach der Wciterbildungsordnung
von 1968 qualifizierten Ärzten für Allgemcinmcdizin zur Verfügung
stünde?

Sicherlich hätten sieeinerespektableQualifikationinden primärärzt
lichen Disziplinen aufzuweisen. Es bleibt jedoch zu fragen, ob dies
notwendige bzw. hinreichende 'Qualifikationsvoraussetzungen sind,
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wenn es zutrifft, daß heute und in Zukunft auf folgende Probleme
Antworten gefunden werden müssen (nicht nur, aber vor allem im
außerstationären Bereich)28:
- Strategien zur Prävention von Krankheiten;
- Verhaltenskorrekturcn in der Bevölkerung zur Bekämpfung der
Herz-, Kreislauf- und anderer „Volkskrankheiten";
- Langzeitüberwachung chronischer Krankheiten; gcriatrische Ver
sorgung und Pflege;
- Detektion von und Abhilfe für psychosozial bedingte bzw. überla
gerteSymptome und Beschwerden;
- Erhöhung der Eigenaktivität der Bevölkerung in allen Belangen von
Gesundheit und Krankheit;
- regional bezogene Planung und Koordination von Gesundheits
dienstleistungen; Entwicklung entsprechender Datencrfassungssy-
stemc.

Wolernt denn derangehende Allgemeinmcdiziner die wissenschaftli
chen Grundlagen und praktischen Fertigkeiten, die ihn in die Lage
versetzen sollen, mit den obigen Problemen fundiert und adäquat
umzugehen? In der (bisherigen) medizinischen Ausbildung? Im Kran
kenhaus unter den gegebenen Organisations- und Weiterbildungsbc-
dingungen? Ist hierfür dieZahl der „klassischen" medizinischen Diszi
plinen und diedort verbrachte Zeitdierelevante Größe?

Allediese Fragen gelten ceteris paribus fürdieOrganisationsform der
Versorgung. Ist die vorherrschende Formder Einzclpraxis hierfüreine
adäquate Voraussetzung? In welchem Umfange sind Gruppen- und
Gemeinschaftspraxen von Ärzten hierzu eine wirkliche Alternative?

Die oben erwähnten Probleme drängen bereits jetzt und heute zu
ihrer Lösung.Der jüngstvorgelegte Referentenentwurf zum Psycholo
gengesetz ist hierfürein Indiz. Wenn dieAllgemcinmcdizin nichtzwi
schen einer sich weiterentwickelnden Facharztstruktur einerseits und
sich anbahnenden alternativen Modellentwicklungen in der Grundver
sorgung durch nicht-ärztliche Berufeandererseits verkommenwill, so
wird sie sich mittelfristigweitgehend lösenmüssen vondem Gedanken
der Allzuständigkeit für Gesundheit und Krankheit in der Grundver
sorgung und möglicherweisevon einigenMaximen des bisherigen Kas
senarztrechts.

Demgegenüber ist das Engagement derAllgemeinmedizin erforder
lich beiderEntwicklung vonKonzepten undModellen einer kooperati
ven Organisation der Grundversorgung,29 in der sie- neben anderen
undmitanderen Berufsgruppen30 -für die oben angesprochenen Kom
plexeaufgabenadäquate Handlungsstrategienfindetundihre Spezifizi
tät in diesem arbeitsteiligen Kontext - allmählich herausarbeitet.

In dieser Hinsicht ist in der Bundesrepublik jedoch ein auffälliger
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Rückstand zu verzeichnen. Derbereits Vorjahren im Ausland begon
nene Denk- und Experimentierprozeß, der sich mit dem Stichwort
„primary care" umschreiben läßt, und mittlerweile die internationale
gesundheitspolitische Szene weitgehend beherrscht, wird in der Bun
desrepublik bisher kaum zur Kenntnis genommen, geschweige denn
produktiv verarbeitet. Das hierzulande kaum zu verzeichnende Echo
auf die WHO/UNICEF-Conferencc on Primary Health Care (Alma-
Ata, September 1978) hierzulande, dürftedafürbezeichnend sein.31 In
diesenPrimary-Carc-Konzeptcn wird jedenfalls versucht, eine bessere
Befriedigung der individuellen Patientcnbedürfnissc und der kollekti
ven Versorgungserfordernisse durch ein koordiniertes System von
mehreren- für bestimmteTcilaufgabcn adäquatausgebildeten - Berufs
gruppen zu gewährleisten. Wenn auch sicherlich im Augenblick noch
einiges an konzeptioneller Unreife zu verzeichnen ist und praktische
Modellerprobungen kaum über das Anfangstadium hinausgehen, so
sind siedoch als ermutigende Denkanstöße zu bezeichnen, nachdenen
man in der Bundesrepublik mitder Lupe suchen muß.32,33

3. Zum Verhältnis von Allgemeinmedizin und medizinischer Ausbil
dung

Die bisherigen Ausführungen treffen weitgehend auch auf das Pro
blemdes Verhältnisses von Allgemeinmedizin und medizinischer Aus
bildung zu.

Eswar und ist einebeliebteDenkfigur, den Nachwuchsmangel inder
Allgemeinmedizin maßgeblich auf die Struktur und die Inhalte der
medizinischen Ausbildung zurückzuführen. In seltener Einmütigkeit
führen verschiedene Institutionen, Verbände und Parteien hier vor
allem dieTheorielastigkeit, den mangelnden Praxisbezug desMedizin
studiums generell undspeziell diemangelnde Berücksichtigung derAll
gemeinmedizin auf. Ohne vielfach besonders daraufeinzugehen, was
darunter konkret zu verstehensei, wird die- naheliegende - Forderung
aufgestellt, eine stärkere Praxisorienticrung und mehr Allgcmeinmedi-
zin in die medizinische Ausbildung zu integrieren.34

Hierbei ist zu vermerken, daß die verstärkte Betonung der Allge
meinmedizin nichtprimär unterdem Aspekt derQualifikationserwei-
tcrung des Studenten gesehen wird, sondern vorallem als motivationa-
lerHebel. Es wird erhofft, daß das „Schnuppern von Praxisluft"35 ein
Gegengewicht zu einer zunehmenden Orientierung der Medizinstu
denten an der Facharztweiterbildung darstellen könnte.

Einige Teilerfolge in dieser Richtung sind ja auch zu verzeichnen.
Immer mehr Fachbereiche waren in den letzten Jahren bereits dazu
übergegangen, Lehraufträge für Allgcmeinmedizin zuerteilen. Für die
vomBerufsverband der Praktischen Ärzte (BPA) und anderen seitJah-
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ren geforderte „Institutionalisierung der Allgcmcinmedizin an den
Hochschulen" ist jüngst durch die Einführung eines Pflichtkurses All
gcmcinmedizin in der 1978 novellierten Approbationsordnung für
Ärzte die Basis gefestigt worden.

Der wirkliche Gewinn aus der Einführung dieses Kurses dürfte
jedoch weit kleiner ausfallen. Beruflich verwertbare Qualifikationen
dürften im Rahmen deszur Verfügung stehenden Stundenkontingentes
- wie im übrigen in vielen anderen Fächern dermedizinischen Ausbil
dung auch - nicht vermittclbar sein. Warum der motivationale Effekt
nichtalsso nachhaltig eingeschätzt werden sollte, haben wir bereits an
anderer Stellc_(vgl III.1., ausgeführt. DieAddition eines neuen Faches
(bzw. Kurses) zu derbereits reichen Palette von Disziplinen und Kur
sen in der medizinischen Ausbildung dürfte- in Anbetracht der Beibe
haltung der traditionellen Curriculumstruktur - lediglich den Effekt
haben, daß der Schein der Kompetenzbreite des approbierten Arztes
nur noch verstärkt wird.

Hierwäre eine gravierende Umorientierung desAusbildungssystems
- im Sinne einer stärkeren Ausrichtung auf und Verzahnung mit dem
gesamten Versorgungsgeschehen „draußen" - eine Grundvoraus
setzungfür nachhaltige Veränderungen der Motivation vonStudenten
und approbierten Ärzten.36

Auch die curricularen Bemühungen im Ausbildungsprozcß anderer
Berufsgruppen37 im Gesundheitswesen wären hierzu berücksichtigen.
Auchfür die Frage der Ausbildung gibtesimAusland relevante Denk
anstöße.38 Aberwiebewerkstelligt man, daßsieindergesundheits- und
ausbildungspolitischen Diskussion der Bundesrepublik zur Kenntnis
und ernstgenommen werden?

Anmerkungen

1 Die Entwicklung und Probleme der Allgemcinmcdizin wurden in diesem
Zeitraum in der medizinsoziologischen Forschung mehrfach thematisiert.
MehrereForschungsprojekte befassen sichmitdem Problemder sekundären
Berufswahl in der Medizin allgemein undspeziell mit dem Nachwuchspro
blem in der Allgemcinmcdizin. Hier sind vor allem die Arbeiten von
Troschke, G. von (1968), Rohde,J.J. (1969 und 1979), Wacker, P.A. (1972)
und Infratest (1972 und 1976)zu erwähnen.

2 „Die Weiterbildung zum Allgemcinarzt" ist heute nicht etwa durch einen
Mangel an Stellen in Krankenhäusern oder in der freien Praxis erschwert,
sondern sie ist durch die im Laufe des Studiums sich immer mehr verrin
gernde und späterweithin fehlende Motivation zu einerallgemeinärztlichen
Tätigkeit bedingt" (K. Vilmar, Präsident derBundesärztekammer, aufdem
ersten Deutschen Hausärztetag in Donmund (1978); zitiert nach: Der Prak
tische Arzt 27/1978, S. 3064.)

3 Die Wciterbildungsordnung von 1968 macht die Verleihung der Bezeich
nung „Arztfür Allgcmcinmedizin" voneinerMindestweitcrbildungszcit von
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4Jahren (davon 1.5Jahre Innere Medizin, 1Jahr Chirurgie/Gynäkologie und
mindestens 3 Monate Allgemeinmedizin inderPraxis) abhängig (vgl. Deut
sches Ärztcblatt 1976, S. 1897f). Diese Weiterbildungsordnung bedeutet
keine Pflichtweiterbildung. Nach wie voristeine Niederlassung als „Prakti
scher Arzt" möglich, wenn die 1.5jährige Vorbereitungszeit auf die kassen
ärztliche Tätigkeit abgeleistet war. Diese Vorbereitungszeit bestand aus 3bis
6 Monaten Assistenz oderVertretungstätigkeit inderPraxis undaus 1bis1'/<
Jahrim Krankenhaus, (vgl. Bundesgesetzblatt, 1957 I, S. 572f).

4 Bei der summarischen Darstellung der Ergebnisse wird weitestgehend auf
Ausführungen zurAnlage und zurMethodik der Untersuchung sowie auf die
Darstellung derempirischen Ergebnisse verzichtet. Es wird verwiesen auf:
Andreß H.J. et al., 1979.

5 Die Dauer der Weiterbildung der Allgemeinmediziner verkürzt sich - im
Gegensatz zuden Fachärzten - ab 1967 beträchtlich. Sie ist im Durchschnitt
in der Nicdcrlassungsgruppe nach 1970 um 18 Monate kürzer als in der
Gruppe 1960-1970.

6 Bundesverfassungsgericht: Urteil des ersten Senats vom 23. 3. 1960 (-lBvR
216/51 -)

7 Vgl. Wishart D.: CLUSTAN IA User Manual. St. Andrews, 1970.
8 Schwanz, F.W. (Geschäftsführer des Zcntralinstituts für die Kassenärztliche

Versorgung der Kassenärztlichen Bundesvereinigung) und Schwefel, D.:
Zielvorhabcn und Empfehlungen für die kassenärztliche Bedarfsplanung.
Der Praktische Arzt, H. 14/1978, S. 1771)

9 Dieses ist im übrigen das dominante Erklärungsmuster der entsprechenden
Berufsverbände für die geringe Wirksamkeit der Wciterbildungsordnung
von 1968. Vgl. - stellvertretend -: Blümel, J.: Alle Wege führen zum Haus
arzt. Der Praktische Arzt 15/1978, S. 1807ff.

10 Vgl. Infratest, 1976
11 Berechnet nach: Infratest, 1976, S. 10.
12 DieKrankenhäuser scheinen Bewerber zubevorzugen, dieeine Facharztkar-

riere in der jeweiligen Disziplin anstreben. Andererseits sind vorbehaltene
Weiterbildungsstellen für angehende Allgemeinmediziner rar. Im Bereich
der Hamburger Gesundheitsbehörde z. B. sind gegenwärtig 10 von 1200
Assistcnzarztstcllen alsRotationsstcllen fürAllgemeinmedizin ausgewiesen.
Die Kassenärztlichc Vereinigung Hamburg (KVH) ist- als Alternative - zu
(subventionierten) Fachpraxen als Wciterbildungsstätten übergegangen (vgl.
Hamm, H.: Ein neues Modell der Weiterbildung zum Allgcmcinarzt inder
Praxis. DerPraktische Arzt 18/1976, S.3457f). ÜberdenErfolg dieser Maß
nahme ist bisher wenig bekannt. Jedenfalls forderte die KVH jüngst die
Erhöhung der Zahl der Rotationsstellcn im Krankenhaus auf 150 (Morgen
post 7. 11. 78). . .

13 Die Entstehungsgeschichte dieser Berufsbezeichnung wäre im übrigen unter
professionssoziologischen Gesichtspunkten eine eigene Untersuchung wert.
Einige Hinweise auf die professionsinterne Auseinandersetzung um den Stel
lenwert des „Allgemeinmediziners" und den Status der verschiedenen
Berufsbezeichnungen finden sich in: Hamm, H.:Medizin, Mensch, Gesell
schaft, 1976, S. 175-176 und Medical Tribüne Interview mit Prof. Dr. K.D.
Haehn, Medical Tribüne 41/78, S. 29/30

14 Die Zeitschrift .Medical Tribüne' bezeichnet das Verhältnis „ gegenwartig"
als 9:1 (vgl. Medical Tribüne, 41/1978, S. 29). Derselben Zeitschrift können
fürdieBRD 1976 das Verhältnis 5:1 (vgl. Wiede, H.-H.: Allgemeinmedizin
inder Sackgasse. Medical Tribüne 7/1978, S. 35f) und für Bayern 1977 das
Verhältnis 7:1 (vgl. Mader, F.: Soll man den Praktischen Arzt sterben lassen?
Medical Tribüne, 30/1978, S. 15f) entnommen werden.
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16StellvertretendfürdieseKonzepte,vgl.:Sturm,E.:WeiterbildungzumAll-
gemeinarzt.DerPraktischeArzt,1977,S.2969f,S.3108f,S.3344f,S.3489f
und1978,S.504f,S.629f,S.942f.vgl.Hamm,H.:Hausarztkontra
Facharzt?DerPraktischeArzt,12/1978,S.148f,vgl.:MedicalTribüneInter
viewmitProf.Dr.K.-D.Haehn,MedicalTribüne,41/78,S.29f.

17AberauchdieseIdeewarbisherinderPraxisschwerzuverwirklichen.Über
dieökonomischenundkommunikativenGründefürdiesesProblemskann
manErsteserfahrenaus:Mangold,W.,Wex.H.:Weiterbildunginder
Allgemeinpraxis.DerPraktischeArzt2/78,S.98f;und:Surm,E.:Weiterbil
dungzumAllgcmeinarzt.DerPraktischeArzt,18/1978,S.2306f.

18Vgl.Hamm,H.:HausarztkontraFacharzt?DerPraktischeArzt,12/1978,S.
1487f;vgl.auch:BundesverbandderPraktischenÄrzteundÄrztefürAllge
meinmedizin:GrundsätzezumHausarztprinzip.DerPraktischeArzt,71
1978,S.797f.und8/1978,S.914f.

19DiesgiltauchfürVariantenwiedasjüngere„Hausarzt"-Konzept(vgl.Fuß
note18)

20Vgl.:BundesverbandderPraktischenÄrzte...,a.a.O.undBlümel,J.:Alle
WegeführenzumHausarzt.DerPraktischeArzt,15»1978,S.1897f.

21DieseBerufsgruppendürftenihreStellunginderprimärärztlichenVersor
gungwohlnichtohneweiteresräumenwollen.Vgl.dieLeserbriefeinMedi
calTribüne,23/1977,S.42.

22EntnommenausSchwanz,F.W.,Schwefel,D.:ZielvorhabcnundEmpfeh
lungenfürdieKassenärztlicheBedarfsplanung.DerPraktischeArzt,14/
1978,S.176f.WeitereDatenundAusführungenzumSubstitutionsprozeß
vonAllgemeinmedizinerndurchFachärztefindensichin:VandenBussche,
R.:InanspruchnahmeundLeistungsstrukturinderKassenärztlichenVer
sorgung.In:BundesministcriumfürJugend,FamilieundGesundheit
(Hrsg.):ArztundGesundheitserzichung.Stuttgart1978,S.139-148.

23Vgl.vandenBussche,R.,a.a.O.
24Vgl.u.a.:Freidson,E.:ProfessionofMedicine,NewYork1970.
25Bzw.derZurückstellungweitererBerufsbilderindiesemBereich.Vgl.auch:

Mader,F.:SollmandenPraktischenArztsterbenlassen?MedicalTribüne,
30/1978,S.15f.

26Aufdem81.DeutschenÄrztetag(1978)wurdenachheftigerDebatteein
Antragabgelehnt,derdieZulassungzurkassenärztlichenTätigkeitvonder
AbsolvierungeinerWeiterbildunginAllgcmcinmedizinabhängigmachen
wollte,(vgl.mb11/1978,S.630).DieDiskussiongingaufdemÄrztetagvon
1979mitgesteigerterHeftigkeitweiter,wennauchaufdemNebcnkriegs-
schauplatzdermedizinischenAusbildung.Vgl.hierzu:SchagenU.,1979.

27DieswirdimübrigenvomBerufsverbandderPraktischenÄrztefürAllge
mcinmcdizingefordert(vgl.BPA:GrundsätzezumHausarztprinzipII,Der
PraktischeArzt,8/1978,S.923)

28DieseAufzählungbeanspruchtkeineVollständigkeit.FürweitereAusfüh
rungen,BelegeundHandlungsstrategicnwirdu.a.verwiesenauf:Noack,
H.,1980.Wirtschafts-undSozialwissenschafllichcsInstitutdesDeutschen
Gewerkschaftsbundes,1977.Abholz,H.H.,1979.

29ErstekonzeptionelleÜberlegungen,diediegewachsenensozial-und
gesundheitspolitischenStruktureninderBRDberücksichtigen,findensich
inWirtschafts-undSozialwissenschaftlichesInstitut...,a.a.O.

30Keupp,H.,Zaumseil,M.(Hrsg.):DiegesellschaftlicheOrganisierungpsy
chischenLeidens.ZumArbeitsfeldklinischerPsychologen.FrankfunaM
1978;vgl.Trojan,A.,Waller,H.,1978.

31LediglichM.PflanzhatbisherdieErgebnissedieserKonferenzverbreitet
undkommentiert(vgl.:MedicalTribüne41/l978,S.32fundDerPraktische
Arzt32/1978,S.3987f.)
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32 Hier dürfte es eher zu einer verhängnisvollen Gleichsetzung von „primary
care" und „Allgcmeinmcdizin" kommen. Ein Vergleich der „WHO-Defin-
ition der Allgcmcinmedizin" in der Rezeption von H. Hamm (vgl. Der
Praktische Arzt 12/1978, S. 1492) und den entsprechenden WHO-Doku-
mentcn (vgl. Hogart, J.: Glossary of Health Gare Tcrminology. Public
Health in Europc, Nr. 4, World Health Organization-Rcgional Office for
Europe, Copenhagen 1975, S. 153-154 und 305-309) deutet daraufhin.

33 Als vereinzelte Ausführungen können erwähnt werden: Die Forderung nach
Intensivierung psychotherapeutischer Qualifikationen mittels Balint-Grup-
pen (vgl.: DerPraktische Arzt, 8/1978, S. 914f.) unddie Ausführungen von
P. Lüth überGemeinwesenmedizin mittels Sozialstationcn (vgl.: Lüth, P.:
Gerade kein Facharzt? Der Praktische Arzt, 20/1977, S. 31661.).

34 Vgl. stellvertretend:CDU-Präsidium: Gesundheit in Freiheit und Solidarität
(verabschiedet am4. 9. 1978). Hier zitiert nach: Bcskc, F.: DieAllgemein
medizin im gesundheitspolitischen Programm der CDU. Der Praktische
Arzt, 30/1978, S. 3628f, Schmidt A. (Vorsitzender des Bundesverbandes der
Ortskrankenkassen): Gesundheit mit ökonomischen Grenzen. Der Prakti
sche Arzt31/1978, S.378f, Kossow, K.-D.: (Vorstandsmitglied des Bundes
verbandes der Praktischen Ärzteund Ärzte für Allgemeinmedizin): Wciter-
bildungsmöglichkeiten zum Arzt für Allgemeinmedizin. Der Praktische
Arzt, 24/1977, S. 3785f.

35 Überschrift eines Artikels imHamburger Abendblatt vom 12. 10. 1978 zur
Einführungdes Kurses Allgcmcinmedizin in dernovellierten Approbations
ordnung.

36 Vgl.: Noack, H. a.a.O.
37 Vgl.: Keupp, H., Zaumseil, M. a.a.O. und Trojan, A., WallerH. a.a.O.
38 Vgl.: Katz, P.M., Fülöp, T., 1978.
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Konrad Tidow

Gesundheitszentrum Gropiusstadt -
Allgemeinmedizin in einer Gruppenpraxis

Das Gesundheitszentrum Gropiusstadt besteht seit dreieinhalbJah
ren. Es wurde bisher von fast 25 000 Patienten aufgesucht. In ihm
arbeiten z. Z. 15 Ärzte zusammen mit Arzthelferinnen, Kranken
schwestern,Psychologen, Sozialarbeitern, Psychagogin, Krankengym
nasten, Bademeister, MTA (Labor, Röntgen)und Verwaltungskräften.
Es wird ein zeitgemäßer Ansatz einer Allgemeinmedizin mit Schwer
punkt auf psychosozialer Medizin und Hausbetreuung versucht. Das
Projekt wurde fünf Jahre lang vor Inbetriebnahme geplant. Es wurden
viele Planungsfehler gemacht, wesentliche Faktoren der Organisation
und Mitbestimmung wurden geändert, Abstriche an vielen Vorhaben
mußten gemacht werden. Trotzdem erscheint es immer noch als ein
Ansatz einer zeitgemäßen ambulantenärztlichen Versorgung, die sich
von der Einzelpraxis der herkömmlichen Allgemeinmedizin wesentlich
unterscheidet. ÜberProbleme und Möglichkeiten soll hier ein vorläufi
ger Erfahrungsbericht gegeben werden.

1. Dilemma der ambulanten Versorgung.

Die ambulante medizinische Versorgung der BRDund West-Berlins
hat mehrere Probleme:

- Die naturwissenschaftlichen und psychologischen Erkenntnisseneh
men zu; ein entsprechender Wissensstand muß gehalten werden.
- Die Kluft zwischen Krankenhaus und Praxis wird größer. Immer
mehr Spezialisten sehen über ihr Fachgebiet nicht mehr hinaus.
- ZuvielTechnik wird eingesetztfür Untersuchungsergcbnissc, dieoft
keine Konsequenz für den Patienten haben.
- Das Gesundheitswesen wird teurer.

- Die Versorgung ist ungleichmäßigstrukturiert und für den Patienten
meist undurchschaubar.

- Das Verhältnis Arzt für Allgcmcinmedizin zu Facharzt verschiebt
sich immer mehr zum Facharzt hin.

2. Zielvorstellungcn über den Hausarzt

Der Hausarzt sollte der koordinierende und überwachende Arzt des
Patienten in Aufklärung, Vorsorge, Früherkennung, Diagnostik, The
rapie und Rehabilitationüber vieleJahre sein.BeiihmsolltenalleInfor-
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mationen über den Patienten zusammenlaufen und übersichtlich doku
mentiert werden. Er sollte sie mit ihm besprechen, den Behandlungs
planaufstellen und den Patienten nach seinen Möglichkeiten anseiner
Gesunderhaltung bzw. Wiedergewinnung beteiligen. Der Hausarzt
sollte die Erkenntnis der einzelnen Fachgebiete so weit überschauen,
daß er sie für den Patienten und mit ihm so weit umsetzen kann, damit
dieser damit arbeiten kann.

3. Zielvorstellungen über die Ausbildung zum Hausarzt

Um einen Überblick über die wichtigsten Fächer der Medizin zu
bekommen, müßte der Arzt für Allgemcinmedizin seineAusbildungin
den Fächern machen, die ihm später in der Praxis begegnen. Dazu
gehört beim großen FachChirurgie sicher nicht das Operieren an Leib,
Herz, Thorax oder Kopf, sondernvor allem Orthopädie, Unfallchirur
gieund einbischen Urologie. SogehörtdasgroßeGebietder gynäkolo
gischen Operationen sicher nicht dazu, aber der hormonelle Teil der
Gynäkologie und wichtigste Gesichtspunkte der Schwangerschafts-
überwachung sollten erlernt werden. So gehörtzur Ausbildung in der
Inneren Medizin ein Rotieren in den verschiedenen Abteilungen mit
möglichst viel poliklinischer Behandlung dazu. Und so zählen die
Fächer Dermatologie und Psychiatrie sicher zu den Haupt- undnicht,
wie in der medizinischen Ausbildung, zu den Nebenfächern. Als ein
Schwerpunkt muß die Fähigkeit der Behandlung von psychosomati
schen Erscheinungen in der Ausbildung erlerntwerden. Dazu gehören
Teilnahme an einer Sclbsterfahrungsgruppc ebenso wie regelmäßige
Kontrolle der Behandlungsschwicrigkciten durch eine Balintgruppe.
Dazu gehört ein Wahrnehmungs- und Explorationstraining sowie die
Erlernung gezielter Gesprächsführung. Und vor allem gehört frühes
und häufiges Arbeiten inderPraxis zueiner umfassenden Ausbildung,
um möglichst früh überprüfen zu können, welches Wissen der Klinik
man sichaneignen soll und welches nicht.

Eine getrennte Ausbildung für Ärzte, die in der Klinik bleiben wol
len, und solche, die in die Praxis wollen, würdeden Ausbildungsstand
der ambulant arbeitenden Ärzte wesentlich verbessern können.

Die klinischeMedizin ist eine Interventionsmedizin,die ganzbeson
dere Schwerpunkte unter bestimmten Bedingungen außerhalb derpsy
chosozialen Bezugspunkte behandelt. Mit dieser Art der Medizin hat
man in der Praxis noch wenig zu tun. Bezeichnend für unser heutiges
Medizinverständnis ist, daß mittlerweile mehr Ärzte in der Interven
tionsmedizin arbeiten, als in der ambulanten Medizin - nicht immer
zum Nutzen des Patienten.
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4. Möglichkeiten der Allgemcinmcdizin.

Esgibtsicher noch lange dieMöglichkeit, als allein arbeitender Arzt
seinen Patienten mit seinem Können und Wissen zur Verfügung zu
stehen. Aus vielen Gründen abererscheint eine Doppelpraxis miteinem
Kollegen aus dergleichen Fachrichtung heute für viele Ärzte diemoder
nereForm der Praxisführung zu sein. DasZusammenarbeiten vonmeh
rerenÄrztenin einem Hausescheint wenigstens dem Patienten kürzere
Wege zu ermöglichen, ergibtabermeist keine inhaltliche Zusammenar
beit zwischen den Ärzten.

Erst ein fachübergreifendes, integriertes Zusammenarbeiten von
mehreren ärztlichen Fachrichtungen und anderenGesundheitsberufen
scheint mir einen Fortschritt für Patienten und Behandelnde zu

bringen.

5. Gruppenpraxis in Gropiusstadt

Das Gesundheitszentrum Gropiusstadt wurdefür ein ncuerrichtctcs
Stadtrandneubaugebietkonzipiert. Hier wareninnerhalbvon 10Jahren
fast 50 000 Menschen angesiedelt worden, ohne daß ein Plan für ihre
ärztliche Versorgung entwickelt wurde. In der neuenStadt hatte sich bei
Beginn der Arbeit des Gesundheitszentrums Gropiusstadt neben eini
gen Spezialisten nur ein praktischer Arzt niedergelassen. Mit dem
Gesundheitszentrum erreicht werden sollte ein Abbau der Unterver
sorgungsowieder AufbaueinerBasismedizin nachdemHausarztprin
zip durch integrative Zusammenarbeit der wichtigsten Facharztrich
tungen mit anderenmedizinischen und sozialen Berufen. EssindAllgc-
meinärzte, Internisten, Kinderarzt, Frauenarzt, Orthopäde, Psychiater
und Röntgenarzt tätig. Angestrebt wurden Doppelpraxcn, damit die
Disziplinen ganztägig besetztwerden können und genügend Möglich
keiten für außerhäusige oder außerstädtische Fort- und Weiterbildung
sowie Urlaubsvertretung besteht. Nicht aufgenommen wurden die
Fachrichtungen FINO und Dermatologie, da sich Fachkollcgcn dieser
Richtungen in der letztenZeit in der Gropiusstadt oderderenunmittel
baren Umgebung niedergelassen hatten. Ein Psychotherapeut konnte
bisher noch nicht gewonnen werden.

6. Inhaltliches Konzept

a) Im Gesundheitszentrum Gropiusstadt wird die Funktion „Haus
arzt" nichtnur von Praktikern oder Internisten erfüllt, sondern Gynä
kologen, Orthopäden oder Psychiater übernehmen einen Teil dieser
Aufgaben: Banale Erkrankungen auseinem anderen Fachgebiet werden
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mitbehandelt, in fraglichen Situationen wird ein schneller konsulari
scher Rat geholt. Der ähnliche Arbeitsstil, die grundsätzlich gleiche
Einstellung zu Gesundheit und Krankheit, zu Behandlung und Mitbe
teiligung und Mitverantwortung des - nach seinen Möglichkeiten -
mündigen Patienten verhindern eine unnötige Aufsplitterung des Arzt-
Patientcn-Verhältnisses. Das ist beigemeinsamer Nutzung von Labor,
Funktionsdiagnostik und gemeinsamem Gerät für den Patienten sehr
bequem und auch für den Arzt befriedigend, führt aber zu kassentech
nischen Problemen. So hat der Psychiater/Neurologe einen Regreß1,
weil er mehr Laboruntersuchungen macht als seine Fachkollcgen, da er
die durch Medikamentenverordnung notwendigen Kontrolluntersu
chungen von Blutbild, Leber- undNierenwerten nichtvomInternisten
durchführen läßt. So mußten sich die Praktiker vom Sozialgericht
bestätigen lassen, daß sienicht mit dem im Durchschnittsalter 58jähri-
gen in Einzelpraxis arbeitenden Praktiker zu vergleichen sind, sondern
aufgrund ihrerArbeit ineiner solchen Einrichtung nurmiteinem Inter
nisten - andernfalls hätten sie erhebliche Regreßzahlungen zu leisten
und könnten eine vernünftige Arbeit in dieser Situation nicht leisten."

b) Bis auf Spezialitäten benutzen alle die gleichen Medikamente -
diese so sparsam wie möglich - und versuchen die Patienten zu einem
vernünftigen Drogengebrauch anzuleiten. So werden nur wenig Beru-
higungs- oder Schlafmittel, Abführmittel, Schmerzmittel, Kreislauf-
oderAufputschmittel, Appetithemmer o. ä. verschrieben. Die Schwie
rigkeit damit hat allerdings weniger der Arzt als der Apotheker. Die
dem Gesundheitszentrum gegenüberliegende Apotheke schloß sich
diesem Konzept inhaltlich voll an: Sie versucht, Patienten, die diese
Mittel zusätzlichkaufen wollen, durch Aufklärung zu einervernünfti
gen Lebensweise oder zumindest zu harmloseren Naturheilmitteln zu
überzeugen. Dies hat zum Ergebnis, daß mittlerweile fast 50% der
Patienten des Gesundheitszentrums in andere Apotheken gehen.
Besonders trifft dies aufalteLeute zu, diesich offenbar in ihrem Miß-
brauchsverhaltcn nicht mehr umstellen können.

c) Ein Schwerpunkt der Arbeit sollte auch in der Betreuung der
Patienten zu Hause liegen. Dazu wurde eine eigene Hauskrankcnpflegc
fürdie Patienten eingerichtet, bei denen intensivere oderfachgerechtere
Pflege, als durch die Angehörigen ausführbar, notwendig ist. Es sollte
diesein AnsatzeinerSozialstation sein, inder Ärzte, Sozialarbeiter und
Schwestern eng zusammenarbeiten. DerVersuch wurde wieder einge
stellt, da die Möglichkeiten, die Arbeit der Krankenschwestern durch
die Kassen ersetzt zu bekommen, so begrenzt sind, daß höchstens ein
Drittel ihres Gehaltes erwirtschaftet werden konnte. Die Kassen sind
auf diesem Gebiet sehr zurückhaltend, weil die bisherige Gemeinde
pflege, die von den Kirchen oder Gemeinden organisiert wird, für sie
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fast umsonst ist. Erschwerend für unseren Ansatz einer Sozialstation
war noch, daß in der Gropiusstadt einefür Berliner Verhältnisse her
vorragende Gcmcindepflege funktioniert, mitder inallen Bereichen gut
zusammengearbeitet wird. Sogeht ein Praktiker mit einer Gemeinde
schwester jede Woche an einem Morgen gemeinsam Besuche machen
und trifft sich in Notfällen mit ihr zu aktuell verabredeten Krankenbe
suchen.

d) Ein Schwerpunkt der gemeinsamen Behandlung solltedieErken
nung und Behandlung von psychosozial verursachten Beschwerden
oder Erkrankungen sein. Dazuhaben dieÄrzteverschiedene Erfahrun
geninFortbildungsscminaren gemacht, anEinzel- oderGruppenthera
pie teilgenommen und sitzen seit mehreren Jahren regelmäßig in einer
Balintgruppc zusammen. Indieser Balintgruppe sind außer Ärzten auch
dieanderen Therapeuten despsychosozialen Bereiches. Dabei wirdfast
nur noch über Patienten berichtet, die mehrere Ärzte im Gesundheits
zentrum Gropiusstadt aufsuchen unddievon allen als ähnlich schwierig
erlebt werden bzw. mit allen Ärzten ähnliche Schwierigkeiten haben.
Immer wieder kommt dabei heraus, daß der einzelne Arzt nicht bis zum
Kernproblem des Patienten vordringt und dieses nach dem bisherigen
Behandlungsmustcr vorsich herschiebt, bis dann durch die gemeinsame
Besprechungeiner aufgefordertwird, einenvorantreibenden Schritt zu
unternehmen. Zusätzlich gibtesverschiedene Aufklärungs- undSelbst
hilfegruppen: Diät-Einführungsveranstaltungen für Diabetiker; eine
Gruppe für Diabetiker, die in mehreren Doppclstunden die Probleme
derDiabetiker intensiver bearbeitet; eine Gruppe für Übergewichtige,
eine Gruppe Anonymer Alkoholiker. In Verbindung mit der Volks
hochschule laufen mehrere Gruppen fürFrauen, eine Männergruppe ist
in Vorbereitung; autogenes Training wird regelmäßig von mehreren
Trainern angeboten; ein Training fürPatienten mit Koronarerkrankung
hat sich seit einem Jahr etabliert; sei einem Vierteljahr versucht eine
Patienten-Initiative die Probleme der Patienten zu ermitteln und in den
Rahmen des Gesundheitszentrums einzubringen.

e) In somatischer, naturwissenschaftlich-technischer Sicht leistet das
Gesundheitszentrum für den Patienten viel unter einem Dach. Es wer
den behandelt: Kopfschmerzen der verschiedensten Ursachen, die
banalen Infekte des HNO-Bereiches, akute, rezidivierendeoder chro
nische Erkrankungen des Herzens, derLunge, des Magen-Darm-Trak
tesund des Harnwegsystems, Durchblutungsstörungen, Beschwerden
des Skelettsystems, die häufigsten Hauterkrankungen, Stoffwechsel
störungen, besonders Diabetes, Schilddrüse, Verletzungen, Verbren
nungen und Unfälle, psychische und psychiatrische Veränderungen wie
Konfliktverarbeitungsstörungen, Altcrsvcrändcrungcn, Depressionen,
funktionelle Störungen, leichtere oder chronische Psychosen, Abhän-
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gigkeiten biszueinem gewissen Grade undUmfang. Folgende, aufwen
digere Untersuchungstechniken stehen zur Verfügung: Ekg, Bcla-
stungs-Ekg; Spirometrie; Endoskopie (Gastroskopie, Proktoskopie,
Koloskopie); Röntgen: Knochen, Lunge, Leib, Niere, Phlebographie;
Sonographie; Reizstromuntersuchung; Gelenk-, Lungen-, Lcbcrblind-
undSternalpunktion; Inhalationsallergologic. ZurBehandlung gehören
nebenBeratung, therapeutischem Gespräch und medikamentöser The
rapie: Verbände, Gipse; Bestrahlung, Reizstrombehandlung, Exten
sion; kleine Operationen; Krankengymnastik, Massagen, Bäder,
Güsse, Packungen, Hydrotherapie, Behandlung im Bewegungsbad;
Hausbesuche, z. B.auchregelmäßig mitderGemeindeschwester; Psy-
chosozialbcratung durch Sozialarbeiter und Sozialpädagogin; Psycho
therapie durch Einzelgcspräche, Gruppenbehandlung, autogenes Trai
ning.

Es wurdenzur Diagnostik und Therapie gemeinsame Einrichtungen
geschaffen, die apparativ modernundausreichend ausgestattet werden
konnten: Eine neue Röntgenanlage, ein großes Labor (als Gcmein-
schaftslaborauch für andereÄrzte benutzbar; mittlerweile sind»übcr30
daran beteiligt), eine internistische Funktionsdiagnostik, einGips- und
ein kleiner Operationsraum und eine Physiotherapie, eine kranken
gymnastische Abteilung und eine große Badeabteilung mit; Bewe
gungsbad.

Für die Patientenwirdeinegemeinsame Krankenakte angelegt, inder
die behandelnden Ärzte mitZustimmung derPatienten gemeinsam Ein
blicknehmen undalleDatensammeln. Sogibtesgemeinsame Seiten für
Hauptdiagnosen und ständige Medikation, für Vcrschrcibungcn und
Verordnungen, für Anamnese und Status präsens sowie wichtige Ver
änderungen für Labor- und Röntgenergebnisse. Dazu hat jeder Arzt
farblich unterschiedliche Seiten für seine persönlichen Notizen und
Verlaufsbeobachtungen. Neben der gemeinsamen Betreuung von
Patienten durch verschiedene Fachärzte, die durch die gemeinsame
Krankenakte Doppeluntersuchungen, Doppelvcrschrcibungcn und
Mehrfacherhebungenvon Anamneseund Sozialstatus vermeiden kön
nen, liegt bei vielen Patienten der Schwerpunkt der Behandlung bei
einem Arzt, der in fachfremden Unsicherheiten den betreffenden Kolle
gen zum Konsiliargcspräch auf schnellstem Wege hinzuziehen und
dann sehr oft den Patienten fachgerecht weiterbehandeln kann.

f) Da fast jeder der Ärzteein Spezialgebiet hat, in dem er durch die
große Anzahl der gemeinsamen Patientenso häufigzu arbeiten hat, daß
er es auch beherrscht (z. B. Endoskopie, Proktologie, Allergologie,
Chiropraktik, Operationen, Akupunktur, Hämatologie u. a.), muß
der Patient nur selten zu Spezialuntersuchungen zu weiter entfernt
arbeitenden Spezialisten - und die Ärzte wissen mit diesen von ihnen
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erbrachten Ergebnissen gut umzugehen.
Außerdem bemühen wir uns, die notwendigen Krankenhausaufent

halte so kurz wiemöglich zu gestalten, indem wirdiePatienten vorher
gründlich durchuntcrsuchcn, den betreffenden Krankenhausarzt vor
her informieren und die Befunde mitgeben - von einigen Krankenhäu
sernwerden siesogarschonanerkannt - undeine eventuell nachbetreu-
ende Hauskrankcnpflcgc garantieren.
7. Zwei zentrale Probleme im Gesundheitszentrum Gropiusstadt

Die Durchsichtigkeit der Arbeitsabläufe in den einzelnen Arbeits
gruppen im Gesundheitszentrum Gropiusstadt ist für die Vielzahl der
Mitarbeiter schwer herstellbar; eine wirkliche Selbstverwaltung war
unter dengegebenen Bedingungen aufDauernicht machbar. Gruppen
entscheidungen mit achtzig Mitarbeitern kosten Zeit und damit Geld.
Diese Kosten werden von der Sozialversicherung nicht getragen. Des
halb haben wir jetztdiemeistenEntscheidungen aufdieEntscheidungs
ebeneder einzelnen Arbeitsgruppen, dienicht mehralszwölfMitarbei
ter haben, verlegt. Die Ansätze zu einergleichberechtigten Mitbestim
mung aller Mitarbeiter im Hause sind weitgehend auf der Strecke
geblieben. Hierüber muß demnächst an anderer Stelle ausführlich
berichtet werden.

Durch die auf der einen Seitesehr erwünschte Einrichtung einesgro
ßen Labors, einer Badeabteilung mit Bewegungsbad und einer Rönt
genanläge mußten sich die Ärzte hoch verschulden. Die Abzahlung der
Kredite zwingtsie, einen bestimmten Umsatz zu erreichen. Dieskann
nur durch eine hohe Zahl von betreuten Patienten erreicht werden. Alle
Ärzte betreuenzur Zeit mehr Patienten, alssiejegewollt habenund als
füreineoptimale Behandlung erstrebenswert ist. Dieangestrebte Qua
litätder Betreuung wirddurch bis zu 60Arbeitsstunden (ohneFortbil
dung) erreicht und ist als Dauerzustand unmöglich.
Anmerkungen
1 Einniedergelassener Arzt kommtin einen sogenannten Regreß, wenner mit

bestimmten Leistungen, die er erbringt, mehr als 40% über dem Durch
schnitt der Fachkollegen liegt. Es werden ihm dann diese Leistungen nicht
bezahlt, es seidenn, er kann nachweisen, daß ersieh in seiner Ausbildung und
Leistung ganz wesentlich von seinen Fachkollcgen unterscheidet bzw. eine
besondere Praxisführung hat. Dieser Nachweis wird den einzelnen sehr
schwer gemacht, wird mitunter jahrelangvierteljährlich kontrolliert und ent
mutigt die meisten baldso, daß sie ihre Leistungen nach den Durchschnitts
werten der Kollegen richten und nicht nach den Bedürfnissen der Patienten
und ihren besonderen Fähigkeiten.

2 Als besonders krasses Beispiel: Die Praktiker liegen in der Bestimmungdes
Kreatinins ungefähr zehnmal höher als ihreFachkollcgen. Dieser Wertgibt
eine Kontrolle der Nierenfunktion und ist bei vielen Dauermedikationen, die
besonders beialten Patientenoft unumgänglich sind, notwendig. Dieanderen
Kollegen scheinen diese nach heutigem Medizinstandard notwendige Kon-
trolluntcrsuchung durch den vielgcrühmtcn klinischen Blick zu ersetzen.
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Dieter Borgers

Mortalitätsanalysen zur Beurteilung von Krank
heitsrisiken und Gesundheitszustand der Bevölke
rung

Einleitung

ObwohlMeldungen übereinzelne Todesfälle häufig inderPresse im
Zusammenhang mit Umweltbelastungen auftauchen, ist doch wenig
bekannt, welche Bedeutung derUntersuchung von Todesursachen und
Sterblichkeit bei der Erforschung des Zusammenhangs von Krankhei
ten und Umweltbedingungen, sowie der Evaluation präventiver und
kurativerMaßnahmen zukommt. Noch zu Beginn dieses Jahrhunderts
waren Untersuchungen über die Mortalität von Bevölkerungsgruppen
wichtige Instrumente der Sozialmedizin. Das ehemalige Rcichsgesund-
heitsamt veröffentlichte z. B. in seinem wöchentlich erscheinenden
Mitteilungsblatt jeweils die Mortalität von 50 deutschen Regionen und
Städten mit Mtägiger Verzögerung. Dies diente zur Überwachung des
Seuchengeschehens. Sozialmedizinische Untersuchungen über die
Mortalität von Bevölkerungsgruppen waren Grundlage für präventive
und kurative sowie sozialpolitische Entscheidungen. Als Beispiel sei
hier eine Arbeit über die Sterblichkeit von Gefangenen dargestellt-
(Mosse, Tugendreich 1977, S. 137). Die große Übersterblichkeit in den
Gefängnissen war ein wichtiges Argument in derAuscinandersetzung
um hygienische Bedingungen und ausreichende Ernährung in den Voll
zugsanstalten (Abb. 1). Heute wird zwar genauso wie damals eine allge
meine Todesursachenstatistik durch die Statistischen Landesämter und
das Statistische Bundesamt geführt; die Auswertung beschränkt sich
jedoch auf die jährliche Auszählung von Gestorbenen. Ätiologische
Analysen mit Hilfe der Todesursachenstatistik sind selten und auch
aufgrund der mangelhaften Organisation des statistischen Systems er
schwert.

Das nachgelassene Interesse an Mortalitätsdaten ist auf verschiedene
Gründe zurückzuführen.

1. Die gestiegene Lebenserwartung der Bevölkerung ließ bei ober
flächlicher Betrachtung die Mortalität immer unwichtiger erscheinen.
Dabei wurde übersehen, daß derRückgang der Mortalität und die damit
verbundene Erhöhung der Lebenserwartung fast ausschließlich die
Säuglingssterblichkeit betraf, während das Sterberisiko der Bevölke
rung im allgemeinen sich weniger positiv verändert hat (BMJFG 1977,
S.25).
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2. Der Rückgang von Infektionskrankheiten verringerte die Bedeu
tung derTodesursachenstatistik für die aktuelle Überwachung des Scu-
chengeschehens.

3. Die Emigration großerTeileder sozialhygienischen Wissenschaft
ler im Faschismus beendete dieTradition sozialhygienischcr Untersu
chungen auf Basis der Mortalität. Hinzu kam die Diskriminierung der
Todesursachenstatistik im Faschismus, als die vielen aus politischen
und rassischen Gründen ermordeten Menschen in den Statistiken nicht
auftauchten.

Abb. 1: Sterblichkeit in einem Zuchthaus im Vergleich zur Sterblichkeit der
männlichen Bevölkerung.

Es starben von 1000 Personen binnen Jahresfrist

im Alter
von

Waldheimer
Sträflinge

Deutsche Ster-
betaf. f. Minn.

1871—1881

22 J. 22,2 8,53
25 21,0 8,48
30 23,7 9,28
35 26,5 11,01
40 25,0 13,63
45 25,0 16,80
50 40,1 21,45
55 53,9 27,90
60 77,4 38,20
65 119,8 55,20

Die weitere Zurückdrängung der Sozialmcdizin in der Nachkricgs-
cntwicklung ließ dieBeschäftigung mitderTodesursachenstatistik wei
ter verkümmern. In anderen Ländern (z. B. England, skandinavische
Länder, USA, DDR) wurde die Aufarbeitung derTodesursachenstati
stik nach dem Krieg weiter vervollkommnet. Die epidemiologisch-
medizinische Bewertung der Todesursachenstatistik geschieht in der
Bundesrepublik Deutschland nursporadisch, Lediglich nach Interesse
einzelner Fachwissenschaftler, meistens mit dem Ziel die Bedeutung der
gerade dargestellten Krankheit zu unterstreichen.

Mortalität und Todesursache

DerTod, besonders imjungen und mittleren Lebensalter ist fürdas
Individuum Ausdruck von Einwirkungen und Schädigungen (Krank
heiten, Umweltbelastungen, Lebensbedingungen, äußere Gewalt), die
seine biologisch mögliche Lebenserwartung negativ beeinflussen. Die
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sozialmedizinische Analyse der Mortalität betrachtet vor allem die
Häufigkeit von vorzeitigem Tod in verschiedenen Bevölkerungsgrup
pen, um Risiken für die Gesundheit festzustellen. Der Eintritt des
Todes aufgrund von Krankheit und Unfall ist als solcher natürlich
weder Krankheit noch Gesundheit; wenn jedoch in einer Bevölkerung
Todesfälle gehäuft auftreten, ist dies der validestc Ausdruck eines
erhöhten Gesundheitsrisikos. Dieses Risiko giltdabeinichtnur für die
Mortalität, sondern die Mortalität ist die Spitze eines Eisberges von
Krankheit, deren Bedeutung und Häufigkeit viel größer istals dieZahl
der Todesfälle selbst. Die Mortalitätsrate ist ein Indikator des erhöhten
Krankheitsrisikos, selbstwennTodesfälle wegen der geringen Letalität
an sich selten sind. Oft ist jedoch die Mortalität die einzig bevölke
rungsweit verfügbare Statistik und andere Phänomene, dieunmittelbar
die Morbidität betreffen (Krankheiten, biochemische und physiologi
sche Veränderungen) sind nicht verfügbar odernur unter Aufwand zu
erheben. Für bestimmte Analysen, die die Lebenserwartung und das
Sterberisiko ganz allgemein betreffen, ist schon die Berechnung der
Mortalitätohne krankheitsspezifische Todesursache wichtig. Für spe
zifische Untersuchungen verwendet man jedoch die krankheitsbezo-
gene Sterbestatistik, welche nach der internationalen Klassifikation der
Krankheiten gegliedert ist. Diese benennt eine Todesursache im Sinne
einermedizinischen Diagnose. Dadiese Systematik ingleicher Weise in
allen Ländern derErdeangewandt wird, istdamit eine universelle Mög
lichkeit des Vergleichs gegeben, wie sie nur für wenige Statistiken exi
stiert. DieDefinition einerTodesursache geschieht imSinne einermedi
zinischen Diagnose und ist eng an das nosologische Krankheitsver
ständnis und System der Diagnostik inder Medizin gebunden1. Für das
unmittelbare Verständnis des Arztes ist eine Todesursache dabei umso
eindeutiger und klarer definierbar, je eindeutiger ein bestimmtes
umschriebenes Krankheitsbild den Tod verursacht hat. Das Konzept
der Todesursachenstatistik ist nur auf dem Hintergrund des medizini
schen Krankheitsverständnisses sinnvoll interpretierbar. Die Frage
nach der „eigentlichen Todesursache" reicht weiter inden Zusammen
hang der gesellschaftlichen Realität hinein und ist ohne Bezugssystem
nicht bcantwortbar.

Die quantitative Bedeutung der Mortalität für eine Bevölkerung läßt
sich am besten mit Hilfe des Sterbetafelmodclls veranschaulichen.
Betrachten wir1000 Neugeborene einesJahres (z. B. desJahres 1970/72
in Berlin) (Klein, Vöttcr, 1975) und verfolgen deren Schicksal als
Geburtskohorte inbezug auf die Sterblichkeit, so ergeben sich folgende
Sterbewahrscheinlichkeiten. Von den 1000 Lebendgeborenen sterben
aufgrund der hohen Säuglingssterblichkeit (vor allem in den ersten
Lebenstagen) im ersten Lebensjahr ca. 30. In den folgenden Jahren der
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Kindheit (1.-15. Lebensjahr) sterben in jedem Jahr ca. 0,5 Kinderauf
1000. Mit dem 17. Lebensjahr steigtdie Zahlder jährlich Gestorbenen
auf ca. 1,5 auf 1000 an und erreicht im 40. Lebensjahr 4 auf 1000.
Akkumuliert über die ersten 40 Lebensjahre sind dann von den 1000
Geborenen 100(10%)gestorben. Zwischen dem 40. und65. Lebensjahr
steigt die jährliche Sterbcwahrschcinlichkeit von 4 auf 1000 bis 40 auf
1000 an,sodaßmitdem 65. Lebensjahr 300 Todesfälle aufgetreten sind.
30% der Geborenen leben nach65Jahren nichtmehr. DieSterbewahr
scheinlichkeit steigt jetzt rapide an underreicht nach 80 Jahren 130 auf
1000. Nach 80 Jahren leben nurnoch 200 (20%) derursprünglich 1000
Geborenen (Abb.2)2. Für die Analyse chronischer Krankheiten ist
besonders das Alter zwischen dem 40. und dem 65. Lebensjahr wichtig.

Abb. 2:Absterbeordnung nach der Berliner Sterbetafel von 1970 (Klein, Votier
1975). Gestorbene einer Geburtskohorte von 100 000 in verschiedenen Le
bensabschnitten.

Gestorbene Sterbewahrscheinlichkeit

40.000
Ausgangskohorte - 100.000 .164572'

30.000

-27157"

20.000

10.000

5.000

2891
-4536 —

1.000 ^ •.

0.08000

0.06000

004000

0.02000

0.01000

0.00200

15 40 65 100

In diesem Zeitraum sterben von 1000 Geborenen ca. 270 (27%), auf
grund zum Tode führender Krankheiten (Krebs, ischämische Herzer
krankung, Hirngefäßerkrankungen, Leberzirrhose, Bronchitits usw.,,
deren Lebenserwartung an sich weit höher ist. Unterschiedliche
Frühmortalitätsraten imAlterzwischen 40-65 Jahren für diese Krank
heiten lassensich heranziehen, um den Gesundheitszustand dcrBcvöl-
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kcrung zu beurteilen. Ein erhöhtes Sterberisiko schon in diesem Alter
ist Ausdruckeinererhöhtengesundheitlichen Belastung. DieTatsache,
daß im Durchschnitt 27% einer Kohorte schon in diesem Alter an den
FolgenchronischerKrankheiten sterben,deutetaufeineimallgemeinen
hohe Belastung der Gesundheithin. Unterschiedlich hohe Frühmorta-
litätsratenfür diesewichtigen Krankheitsgruppen lassen sich heranzie
hen, um unterschiedliche Belastungen von bestimmten Populationen
aufzuzeigen, wie dies am Beispiel unserer Analyse von Stadtbezirken in
Berlin (West) noch diskutiert wird. Im folgenden soll mit Hilfe von
empirischen Analysen gezeigt werden, wie Krankheitsursachen und
Risiken mit Hilfe der Todesursachenstatistik beurteilt werden können.

Mortalitäts-Follow-up von Berufsgruppen

Krebserkrankungen, wie auch chronische Krankheiten, benötigen
lange Zeiträume (Latenzzeit bei Krebs bis zu 7-20 Jahren) um sich zu
entwickeln oder einen klinisch relevanten Schweregrad zu erreichen.
Epidemiologische Untersuchungen derAuswirkung von Chcmikalien-
exposition am Arbeitsplatz beinhalten daher extrem lange Beobach
tungszeiträume der exponierten Arbeiter. Sie sind häufig durch die
hohe Mobilität in Berufen erschwert, so daß der Nachweis eines
Zusammenhanges von spezieller Noxe (z. B. kanzerogener Stoff) und
Erkrankung kaum möglich ist. Es ist jedoch wichtig, die Summe der
Schädigungen für große Berufsgruppen zuerfassen, um Hinweise auf
Risiken zu erhalten. Solange keine allgemeine Krebsregistrierung exi
stiert, istdieBerechnung des Sterberisikos anKrebs dieeinzig praktisch
durchführbare Methode, um große Berufsgruppen zu beobachten.
Keil(1979) berichtet übereine soche Studie aus denUSA. In der Gum-
miindustric (Uniroyal, Fircstone, Goodyear) wurde zwischen Gewerk
schaften und Industrieverband in tarifrechtlichen Regelungen verein
bart, daßeinewissenschaftliche Arbeitsgruppe, welche vondenFirmen
finanziert wird, die Krebsrisiken der Gummiindustrie untersuchen
sollte. Der Untersuchungsansatz derForschungbestand ineinem syste
matischen Mortalitäts-Follow-up alier Arbeiter und Rentner, dieseit
Beginn der60er Jahre inder Gummiindustrie der USA gearbeitet hat
ten. Für solche Untersuchungen muß das Lebensschicksal mehrerer
10000 Menschen verfolgt werden, um die Todesursachen derGestorbe
nenherauszufinden. DieAbbildung zeigt den standardisierten Mortali
tätsindex (SMR) für verschiedene Krebsarten von Arbeitern in der
Gummiindustrie im Vergleich zur allgemeinen Bevölkerung (100 -
Risiko derallgemeinen Bevölkerung): z. B. lymphatische Leukämie bei
40 - 65 jährigen, SMR - 291, dies bedeutet ein fast 3fach erhöhtes
Sterberisiko3 (Abb. 3). In Einzelstudien konnte weiter ein Zusammcn-
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hang zwischen der Mortalität an lymphatischer Leukämie und dem
Umgangmit Lösungsmitteln (Xylen, Trichloraethylen usw.) gesichert
werden.

Abb. 3: Sterberisiko anlympho-histiozytären Turmoren inderGummiindustrie
miteinem stark erhöhten Risiko für lymphatische Leukämie. Berechnungen
getrennt fürAltersgruppen: 40-64 Jahre. 65-84 Jahre, 40-84 Jahre.
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In England wird seit ca. 100 Jahren die berufsspezifische Mortalität
systematisch untersucht (OCPS 1978) (Abb.4). Jeweils zum Zeitpunkt
des Zensus (alle 10Jahre) werden die Todesfälle von drei aufeinander
folgenden Jahren auf die Berufe bezogen. Aus den Zensusinformatio
nen kennt man jeweils dieZahlund dieAltersverteilung der Berufe und
kann aufgrund der Berufsangabenauf den Totenscheinen das Sterberi
siko bestimmen. In gleicherWeise wirddasSterberisiko auchjeweils für
fünf soziale Schichten bestimmt4. DieAbbildung 5 zeigt die Entwick
lung des Sterberisikos für Männer zwischen dem 15. und 64. Lebens
jahrseit 1911. Deutlich isteine Zunahme des sozialen Gradienten (Ster
berisikounterschied zwischen Schicht 1 und Schicht 5) in den letzten
Jahrzehnten. Dies ist auch zurückzuführen aufeinen in gleicher Weise
zunehmenden sozialen Gradienten für die Herz-/Krcislaufkrankheitcn,
diewichtigste Todesursache indieser Altersgruppe, sowie deneindeuti
gen Gradienten für Lungenkrankheiten (Holme 1976, Marmot 1978)
(Abb. 6). Ähnliche Untersuchungen werden auch in den skandinavi
schen Länderndurchgeführt. Dort können mit Hilfedeszentralen Per
sonenregisters und der darin enthaltenen Zensusinformationen, die
Mortalitätsrisiken noch genauer beurteilt werden. Der Zensus (mit
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Abb. 4: Sterberisiko (SMR). Männer 15-64 Jahre in verschiedenen Berufen.

Standardisierter
Mortalitätsindex

Grubenarbeiter 180

Gastwirte 147

Fischer 144

Bäcker 118

Fleischer 105

Postarbeiter 95

Allgemeinärzte 89

Pfarrer 62

Lehrer 60

Abb. i: Standardisierter Mortalitätsindex imVergleich sozialer Schichten (siehe
Anm. 4) in England seit 1911.

Soziale Schicht

Zeitspanne I II III IV V

1910-12 88 94 96 93 142

1921-23 82 94 95 101 125

1930-32 90 94 97 102 111

1949-53 98 86 101 94 118

1959-63 76 81 100 103 143

1970-72 77 81 104 114 137

Abb. 6: Sterberisiko für Lungenkrankheiten undHerz-/Krcislaufkrankheiten in
England 1970 für 5soziale Schichten (siehe Anmerkung 4). Schwarze Balken
= Männer; graue Balken = Frauen.

Krankheiten des Krankheiten der Atmungsorgane
Herz-/Kreislaufsystems

SS200

||l50
||ioo
ö5s 50int

V I
Soziale Schicht

V I
Soziale Schicht
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Angabe des Berufes, des Alters, des Familienstatus, des Einkommens
usw.) gibtz. B. Informationen überalle 30-50jährigen Arbeiter in der
Chemieindustrie. In den 10 auf den Zensus folgenden Jahren werden
dann alleTodcsursachcnfälle diesen Datenzugeführt, sodaßdasMorta
litätsrisiko nach Krankheit, Alter, Geschlecht, Beruf, bzw. in bezug auf
alle Zensusinformationen berechnet werden kann (Kopenhagen 1979,
Oslo 1976). Ein solches System erweckt natürlich Befürchtungen in
bezug auf den Datenschutz. In Dänemark und England wird aber bei
Abwägung der Interessen, dem Erkenntnisgewinn durch solcheUnter
suchungen der Vorrang gegeben, da essich jaauch nicht um Daten zur
staatlichen Sicherung (Polizei und Verwaltung) handelt.

Evaluation von Gesundheitsdiensten

Die Einführung neuer medizinischer Leistungen und Diensteerfor
dert häufig die Beurteilung ihrer Effektivität und Wirksamkeit in bezug
auf die Senkung von Krankheitshäufigkeiten und Mortalität. Für den
Kliniker ist die Beobachtung der Sterblichkeit von Patienten im Ver
gleich von verschiedenen Behandlungsmethoden wichtig, während in
bezug auf globalereund umfassendere neue Methoden, wie z. B. Frü
herkennungsprogramme von Krankheiten, die Senkung der Krank
heitshäufigkeit und der Sterblichkeit nur bei Beobachtung großer
Bevölkerungsgruppen nachweisbar ist. In der Bundesrepublik
Deutschland ist die Frage nach dem Nutzen der bestehenden Früher
kennungsprogramme nichtbeantwortet, da keine ausreichenden epide
miologischen Bewertungen möglich sind. Insbesondere die Tatsache,
daß bei Wiederholung der Früherkennungsuntersuchung bei immer
wieder den gleichen Personen die bevölkerungsbezogene Effektivität
stark sinkt (zur Früherkennungs-Problematik s. Abholz, 1977) macht
eine kontinuierliche Beobachtung der Entwicklung notwendig. Ein
bevölkerungsweit eingeführtes Früherkennungsprogramm kann auch
zu iatrogener Beeinträchtigung der Gesundheit vieler Menschen füh
ren, wie es die Diskussion um die Frage von Brustamputationen bei
Mamma-Carcinom-Verdachtund die hohe Prävalenz von hysterekto-
mierten Frauen (in einigen Regionen sind 40% aller Frauen im
45. Lebensjahr hystcrektomiert) zeigen (Berlin 1979, Lyon 1977).

In Finnland wird das bestehende Krebsfrüherkcnnungsprogramm
mit Hilfe der Todesursachenstatistik, des Nationalen Krebsregisters
und der Früherkennungsbcfundc selberüberwacht (Hakama1976). Die
Abbildung 7 zeigt die Entwicklung desKrankheitsgeschchens amBei
spiel des Ccrvix-Carcinom. Deutlich ist ein Endeder 60erJahre einset
zender Rückgang der Neuerkrankungsrate an klinischen Karzinomen
sowie derMortalität. Diesteil ansteigende Kurve zeigt dieaufgrund der
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Abb. 7: Entwicklung derMortalität und Inzidcn/. (Karzinom derCcrvix uteri) in
Finnland in Zusammenhang mit Früherkennungsmaßnahmen.

Cervix uteri 1953-1972

Fälle pro 100.000
16

Ausdehnung des Früherkennungsprogramms zunehmende Zahl
erkannterin situ-Karzinomc (Frühformen), diedurch Konisation und
Operation behandelt wurden. An einem bestimmten Punkt nimmt die
Zahl der erkannten in situ-Fälle ab, da der bei Beginn des Programms
bestehende Nachhol-Effckt aufgehört hat. Mit zeitlicher Verschiebung
folgt der Elimination früherkannter Fälle ein Nachlassen der Prävalenz
klinischer Karzinome und der Mortalität. Da dieserRückgang jedoch
keineswegs derZunahme an früherkannten Fällen entspricht, ist man
sicher, daßeinerseits viele Fälle nicht früherkannt werden undanderer
seits viele in situ-Karzinomc auch spontan ausheilen. Mit Hilfe des
nationalen Krebsregisters und der Todesursachenstatistik ist - wie
gezeigt werden sollte - eine Evaluation des Früherkennungsprogramms
möglich.

Arzncimittclrisiken und Luftverschmutzung

Die folgenden Untersuchungen mit Hilfe der Todesursachenstatistik
beruhen auf der zeitlichen Beobachtung der Sterblichkeit über Tage,
Wochen oderJahre, um den Einfluß von Umweltrisiken abzuschätzen.
Diese kurzfristige zeitliche Beobachtung stand zu Beginn dieses Jahr
hunderts im Vordergrund der Betrachtung, da man die Ausbreitung
von Seuchen über Tage oder Wochen beobachten konnte. Heute spielt
dies insbesondere für die Überwachung von Grippe-Epidemien eine
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Rolle, da bei diesen eine kurzfristig höhere Mortalität aufgrund des
Todes vor allem von alten und schwerkranken Menschen eintritt
(Meyer 1975). Eininteressantes Beispiel fürdieNützlichkeit derTode
sursachenstatistik istdieUntersuchung vonInmann undAdelstein über
den Zusammenhang von Arzneimittcleinnahmen (Bronchodilatatoren
für Asthmapatienten) und erhöhter Asthmamortalität in England
(Inman 1969). In seltenen Fällen kam es durch Überdosicrung der
Aerosole zu Todesfällen bei Asthmapatienten. Es gab einige kasuisti
sche Beschreibungen, die jedoch einen Zusammenhang zur Arzneimit
teleinnahme nicht sichern konnten. Die Seltenheit möglicher Todesfälle
machte es nötig, eine Analyse auf nationaler Ebene und über mehrere
Jahre durchzuführen. Die Abbildung 8 zeigt den Zusammenhang von
Aerosolvcrkaufszahlen und Mortalität an Asthma. Da in England alle
Totenscheine zentral im Office of Population Censuses and Surveys
gelagert werden, konnten Inmann und Adelstein diesen Fällen nachge
hen und die kausale Rolle des Aerosols nachweisen. Daraufhin wurde
die Konzentration dessympathikomimetischen Wirkstoffes reduziert.
Abb. 8: Verkäufe Bronchospasmolvtischer Aecrosolc und Asthmamortalitäts-

verlauf der Altersgruppe 5-35 Jahre in England 1959-68. a = verkaufte Pac
kungen in 1000 b = Asthma-Tote inder Altersklasse 5-35Jahre.

1960 1965 1970
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Besonders wichtig waren Mortalitätsanalysen inder Erforschung des
Zusammenhangs von Luftverschmutzung und Krankheit. Noch 1968
konnte, wie das folgende Bild (Abb. 9) zeigt, der Nachweis geführt
werden, daß während einer Smog-Episode die Mortalität in London
erhöht war. EinZusammenhang von Luftverschmutzung und Mortali
tät konnte von uns auch in Berlin (West)nachgewiesen werden(Borgers
1978).

Abb. 9: A: Tägliche Staub- und SO.-Konzentrationen der Londoner Atmo
sphäre im Winter 1962/63.
B: Mortalitätsverlauf in London während des Winters 1962/1963
a) Gcsamtmortalität
b) Tote an ischämischen Herzerkrankungen
c) Tote an Erkrankungen der Atemwege
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Mortalitätsdaten als Grundlage zur Planung im Gesundheitswesen

Die folgende Untersuchung bezieht sich aufein Forschungsprojekt
am Bundesgesundheitsamt (5).Zielder Unt ersuchung ist, Grundlagen
für eine morbiditätsbezogene Planung im Gesundheitswesen zu ent
wickeln. Es werden Mortalitäts- und Frühberentungsdaten herangezo
gen, um den Gesundheitszustand der Bevölkerung zu charakterisieren.
Vorbild dieses Ansatzes ist die Verteilung finanzieller Ressourcen im
Gesundheitswesen Englands (HMSO 1976). Um die Mitteldes natio
nalen Gesundheitsdienstes auf die Regionen des Landes zu verteilen,
werden die aufgrund der Todesursachenstatistik errechneten Mortali
tätsraten herangezogen. Je höher die Mortalität einer Region, desto
größer ist ihr Anteil am nationalen Gesundheitsbudget pro Kopf der
Bevölkerung. Die Verwendung von Mortalitätsdatcn als Maßstab für
die Morbidität und den Bedarf an medizinischenLeistungenberuht auf
der Annahme, daß erhöhte Mortalität der valideste Ausdruck einer
erhöhten Krankheitsrate ist. Zwar wird nicht geglaubt, daß durch eine
Vermehrung von kurativen Leistungen in einer Region die erhöhte
Mortalität gesenkt werden kann; die Tatsache jedoch, daß die Krank
heitsraten erhöht sind, verlangt aber alssolcheein vermehrtes kuratives
Angebot.

Wir habenaufder EbenederStadtbezirke eineAnalyse der Frühmor
talität (40. - 65. Lebensjahr) an zwei wichtigen Krankheitsgruppen
(Lungenkrankheiten und Hcrz-/Kreislaufkrankhcitcn) vorgenommen,
um die Anwendung dieses Indikators der allgemeinen Morbidität zu
erproben. Für die Darstellungdes unterschiedlichen Frühmortalitätsri-
sikos der Populationen (Bczirke)wird ein standardisierterMortalitäts
index benutzt, der das unterschiedliche Sterberisiko in Prozent des
durchschnittlichen Sterberisikos der Gcssamtpopulation von Berlin
(West)beinhaltet (Abb. 10).Dabeiwirddurch dieMethodeder indirek
ten Altersstandardisierung der Einfluß eines bezirklich unterschiedli
chen Altersaufbaus der Population zwischen dem 40. und 65. Lebens
jahr konstant gehalten.

Die beiden ausgewählten Krankheitsgruppen hatten in den Jahren
1970-75 einen Anteil von 47 % Prozent an der Mortalität der Männer
von Berlin in dieser Altersqruppe.
Das unterschiedliche Mortalitätsrisiko der Bezirke wird in der Abbil
dung 11 dargestellt. Fürdie Krankheitender Atmungsorgane zeigt sich
dasgeringste Sterberisiko im Bezirk Zehlendorf mitungefähr 60% der
durchschnittlichen Mortalität, das höchste Risiko in den Bezirken
Kreuzberg und Tiergarten mit ungefähr 130 % der durchschnittlichen
Mortalität. Fürdie Herz-/Krcislaufkrankheiten istdie Anordnung der
Bezirke in Bezug auf das Risiko in den Extrembereichenähnlich. Zch-
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Abb.10:StadtbezirkevonBerlin(West),Einwohnerinsgesamt,Einwohner
männlich40-65Jahre(1970),absoluteZahlderTodesfälleanHcrz-/Kreislauf-
krankheiten(ICD400-448)undKrankheitenderAtmungsorgane(incl.Lun-
gen-Ca)ICD160-163,490-93.
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lcndorf liegt mit 70 % des Durchschnitts wieder am unteren Ende,
während Tiergarten, Wedding und Kreuzberg das höchste Mortalitäts
risiko aufzeigen. DieseAnordnung der Bezirke, die hier für den gesam
ten Zeitraum 1970-75 dargestellt ist, zeigt sich in gleicher Weise für
jedes einzelne Jahr, womit die Stabilität des Phänomens nachgewiesen
ist.

Abb. II: Standardisierter Mortalitätsindex für Hcrzkrcislaufkrankhcitm (ICD
400-448) und Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 160-63 + 490-93) für
Berliner Stadtbezirke.
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Für die Fragestellung der Planung für Ressourcen im Gesundheits
wesen ergeben sich aus diesen Befunden notwendige Konsequenzen,
wobei die Ursachen und möglichen Vorgehensweisen (präventive
Anstrengung, verbesserte medizinische Betreuung) nicht Gegenstand
der Untersuchung sind. DieÄhnlichkeit derVerteilung desRisikos für
die beiden großen Krankheitsgruppen über die Regionen läßt den
Schluß zu, daßunabhängig von denspezifischen Risiken undUrsachsen
der Krankheiten, hiergemeinsame, sozial vermittelte Zusammenhänge
wirksam sind. Diesozialätiologische Fragestellung, welche sichhiermit
aufdrängt, ist von uns zunächst nicht untersucht worden. Durch zwei
schon abgeschlossene Arbeiten lassen sich jedoch indirekte Schlüsse
ziehen (Abholz 1973 u. 1974, Korporal, Zink1979). Sowohl dasTuber
kuloserisiko als auch das Säuglingssterblichkeitsrisiko haben in Berlin
eineunseren Ergebnissen ähnliche Verteilung aufdieBezirke derStadt.
Diese beiden Krankheitsrisiken gelten alstraditionelle Indikatoren des
Gesundheitszustandes der Bevölkerung. In den beiden genannten

Abb. 12: Vergleich von drei Morbiditätsanalysen: 1.) eigene Untersuchung 2.
Abholz 1976 3.) Korporal, Zink 1978.

Bezirke

Berlin (West)

Slandard.Morta- Inzidenz/ Gestorbene
litälsindex 100.000 Bev. Säuglinge/ _.
IHerzkreislauf)" (Tuberkulose)'' 1.000Lebendgeborene-51
1970-75 1971-73 1969-76

Kreuzberg 114 182 29

Wedding 111 149 24

Tiergarten 110 146 28

Charlottenburg 104 117 20

Schöneberg 102 128 24

Neukölln 102 107 29

Reinickendorf 99 88 21

Spandau 98 96 18

Wilmersdorf 96 98 21

Tempelhof 94 102 21

Steglitz 92 84 21

Zehlendorf 78 89 18

Berlin (West) 100 114 23
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Arbeiten wurden sozialätiologische Zusammenhänge aufgearbeitet, die
einen Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und
bezirksspezifischem Krankheitsrisiko in einem sozialätiologischen
Modell aufzeigen konnten. Dieabschließende Abbildung 12 zeigt die
Risikoanordnung der drei vorliegenden Untersuchungen.

Voraussetzungen für eine verbesserte Bearbeitung der Mortalitäts
statistik in der Bundesrepublik Deutschland

Diebisherigen Ausführungen sollten gezeigt haben, daßMortalitäts
daten einunerläßliches Instrument zurBeurteilung von Gesundheitsri
siken und Gesundheitszustand sind. Die Bearbeitung der TodcsUrsa-
chenstatistik in der Bundesrepublik Deutschland wird dieser Bedeu
tung nicht gerecht. Die Todesursachenstatistik ist auf der administrati
ven Ebene eher als ein Abfallprodukt der Bevölkerungsstatistik angesc
hen. Dies bedingt eine Loslösung des Statistik von den eigentlichen
Zielen einer epidemiologischen Bearbeitung. Die Handhabung derSta
tistik in den Statistischen Landesämtern und im Statistischen Bundes
amt geschieht ohne epidemiologische Unterstützung und ist auf die
Einhaltung der Rechtsvorschriften zur Erstellung der Statistik ausge
richtet. Aufgrund derumständlichen Handhabung sind Auswertungen
für die Bundesrepublik sehr schwierig. Eine Verbesserung der Situation
könnte durch eine Vereinheitlichung und Vereinfachung der Handha
bung erreicht werden.

1. Übernahme aller Informationen aufden Totenscheinen indieStati
stik (multi-kausalc Auswertung der Todesursachen, Hinzuziehung von
Beruf oder anderen sozialen Merkmalen).

2. Einheitliche Signierung der unikausalen Todesursache indenStati
stischen Landesämtern oder im Gesundheitsamt.

3. Beachtungdes Sektionsbefundes für die Übernahmeder Todesur
sache in die Statistik.

4. Systematische Auswertung derTodesursachenstatistik unter epi
demiologischen Gesichtspunkten im Bundesgesundheitsamt. Die for
maleZusammenführung derLänderstatistiken imStatistischen Bundes
amt reicht nicht aus. Aufbewahrung der Totenscheininformationen
über längere Zeiträume (länger als 5Jahre). In einigen Bundesländern
sind alleDaten vor demJahre 1968 in den Statistischen Landesämtern
vernichtet worden. Damit sind notwendige reprospektive Untersu
chungen verunmöglicht.

5. Verknüpfung der Todesursachenstatistik mit anderen Datenquel
len, wiees in Dänemark möglich ist.

6. Regelung desZuganges zu denTotenscheinen durchWissenschaft
ler. Hierzu ist eine gesetzliche Regelung notwendig (z. B. eine Novellie-
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rung des Gesetzes über dieStatistik für Bundeszweckc). Diese könnte
gewährleisten, daß die Mitarbeiter in wissenschaftlichen Forschungs
projekten unter Beachtung des Datenschutzes und der ärztlichen
Schweigepflicht ihre Vorhaben durchführen können.

Anmerkungen

1 Grundlage der Klassifikation vonTodesursachen istdieInternationale Klas
sifikation der Krankheiten (ICD). Diese Klassifikation benennt mehr als
1000 mögliche Todesursachen. Diese Todesursachen sind mit Ausnahme von
Unfällen, Selbstmord usw. medizinische Krankheitsdiagnosen. Seit dem
1. 1. 1980giltdic9. Revision derICD,die routinemäßig alle lOJahrevonder
WHO dem Fortschritt medizinischer Diagnostik angepaßt wird. Aus den
Eintragungen der Ärzte auf dem Totenschein wird eine (unikausale) Dia
gnose ausgewählt, die als Grundleiden im medizinischen Krankheitsver
ständnis den Tod herbeigeführt hat. Die Auswahl dieses Grundleidens
geschieht dabei nach festgelegten Regeln (Signierrcgcln). Besonders im höhe
ren Lebensalter istwegen derMultimorbidität Grundlcidcn oft nicht sinvoll
anzugeben.

2 Die Berechnung derAbsterbeordnung (Sterbetafel) füreine Geburtskohorte
(Z.B. 1000 Geborene imJahre 1970) kann natürlich nicht auf der realen
Sterbeerfahrung dieser Kohorte beruhen, die sich ja erst in der Zukunft
abspielt. Die Absterbeordnung beruht aufden Sterberisiken der Bevölkerung
imJahre 1970, die aufeine „künstlich" Kohorte angewandt wird, um die
Sterberisiken anschaulich darstellen zu können. Die Absterbeordnung für
eine reale Kohorte kannnatürlich nur retrospektiv angegeben werden, z.B.
die Sterblichkeit der 1900 Geborenen bis heute.

3 Derinallen folgenden Untersuchungen verwendete standardisierte Mortali-
tätsindex (SMR-standardizcd mortality ratio) drückt das Sterberisiko einer
untersuchten Population im Vergleich zueinem Standard (meistens die allge
meine Bevölkerung) aus. Eine SMR100 entspricht dem Standard, Abwei
chungen nach oben oder unten sind als prozentuale Abweichung zuinterpre
tieren, z.B. SMR-50, d.h., das Sterberisiko ist 50 % des Standards,
SMR-300,d.h., das Sterberisiko beträgt300% desStandards.

4 Die soziale Schichtung in 5 Gruppen ist Resultat einer Gruppierung von
Berufen. Sic istdeshalb spezifisch fürdieAnalysen des OCPS und nicht mit
anderen Schichtmodellen vergleichbar. Die Berufe, klassifiziert nach der
Standard Industrial Classification wurden folgenden fünf „social classes"
zugeordnet: I: Professionals; II: Intermcdate oecupations; III:Skilies oecu-
pations; IV: Partly skilled oecupations; V: unskillcs oecupations. Für Einzel
heiten siehe:OCPS, Occupational Mortality 1970-72, HMSO 1978.

5 Das Projekt .Ermittlung langfristiger Planungsgrundlagcn für Einrichtun
gen des Gesundheitswesens aus morbiditäts-und mortalitätsstatistischen
Daten" (Dir. u. Prov. Hoffmeister, Institut für Sozialmedizin und Epide
miologie des Budncsgesundheitsamtes) wird vor der DFG im Rahmen des
SFB 159(Krankenhausbau) gefördert.
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Rolf Rosenbrock und Heinz-Harald Abholz

Klinische Pharmaforschung und Verbrechen

I. Einleitung

Der Fortschritt in der klinischen Prüfung von Arzneimitteln hat
mehrere Konsequenzen: Zum einen werden die Ergebnisse immer
zuverlässiger; Wirksamkeit und unerwünschte Wirkungen können mit
vordem unerreichter Verläßlichkeit festgestellt werden. Zum anderen
sind die nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft fortgeschritten
sten Untersuchungsverfahren derart geld-, organisations- und zeitauf
wendig, daß sie nur noch von sehr finanzstarken Pharma-Herstellern
oder von öffentlichen Geldgebern bezahltund deshalb auchnichtbelie
bigwiederholt werden können. Wegen der Anzahlder daran beteiligten
Institutionen und Menschen scheinen sie zum dritten gegen einfache
Manipulationen und Fälschungen fast vollständig abgesichert. Ande
rerseitssteigt aber viertens das Interesseder Pharma-Unternehmenan-
für sie- positiven Ergebnissen geradesolcherStudien,dasiekaumnoch
schlagbare Verkaufsargumente darstellen.

Wenn aber einerseits die relativ leicht zu realisierenden Möglichkei
ten der Manipulation von Forschungsergebnissen zunehmend schwin
den und andererseits das ökonomische Interessean solchenManipula
tionen steigt, liegt der Gedanke nahe, zum Zwecke der Erzielung der
gewünschten Ergebnisse klinischer Arzneimittel-Prüfungen zum Mit
tel des Verbrechens zu greifen. Um diesen Sachverhalt zu beleuchten,
bedarf es zunächst einer kurzen Betrachtung über das Verhältnis zwi
schen Wissenschaft und Verbrechen auf dem Gebiet der Arzncimittcl-

forschung, bevor in einemzweitenSchrittanhandder Entwicklung der
klinischen Prüfungvon Medikamenten aufdie- für diePharma-Untcr-
nehmen- zunehmende Komplizierung dieses Zusammenhangs einge
gangen wird.

II. Pharma-Industrie und Verbrechen

Wo immer die Produktion von Wissen und Wissenschaft unter dem
direkten Einfluß privater Wirtschaftsuntcrnchmen betrieben wird,
besteht die Tendenz, daß Problcmauswahl, Problcmbearbeitung,
Ergebnisse und Ergebnisverwertung nach den Interessen und Bedürf
nissen des jeweiligen Unternehmens gestaltet werden. Ob dabeilohn
abhängige Wissenschaftler bestimmte Ergebnisse nicht erzielen (oder
publizieren) dürfen oderandere Ergebnisse erzielen müssen, obResul
tate aus Markt-und Profitgründen zurückgehalten werden, ob um sie
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der Kampf mit den Mitteln der Industriespionage entbrennt, ob ge
fälschte Ergebnisse zumZwecke derWerbung veröffentlicht werden -
immer geht es darum, daß sich die Unternehmen die Wissenschaft nach
ihren Interessen verfügbar zu machen versuchen.

Aufvielen Gebieten gerade der Ingenieur- undNaturwissenschaften
ist dies mit den einfachen Mitteln der wahrheitswidrigen Behauptung
auf Dauer kaum möglich: ob ein Werkstoff oder ein Konstruktions
prinzipeinem anderen überlegen ist, kann geprüft, nachvollzogen, ver
worfen oder bestätigt werden. Wesentlich komplizierter ist es, wenn
der Gebrauchswert der entwickelten Produkte nicht oder nur unter sehr
großem Aufwand festzustellen ist. Zu diesen „sensiblen" Produkten
wissenschaftlicher Tätigkeit gehören zweifellos die Arzneimittel: ihre
Wirksamkeit und unerwünschten Wirkungen liegen fast immeraußer
halb des Erfahrungsbereiches des betroffenen Patienten oder des ver
ordnenden Arztes, sind fast immer nur durch komplizierte wissen
schaftliche Testverfahren feststellbar. Hinzu kommt, daß Arzneimittel
keine Konsumgüter sind, über deren Erwerb und Verwendung nach
Laune entschieden werden kann. Von ihrer Verwendung können Lin
derungund Heilung, Krankheit undTodabhängen. Andererseits istdas
Pharmakon - vom Standpunkt des produzierenden Unternehmens -
eineWarewie jedeandere,an derenmaximalem Absatz zu einem mög
lichst hohen Preis das größte Interessebesteht.

Angesichts dieserBeziehung kann esnicht verwundern, daßPharma
unternehmen immer wieder versuchen, die positiven Wirkungen ihrer
Produkte übertreibend darzustellen oder einfach zu erfinden, die uner
wünschten Wirkungen herunterzuspielen oder zu verschweigen. Sie
bewegen sichbeidiesen Manipulationen in einem verhältnismäßig gro
ßen Spielraum, der seinen Grund in der Schwierigkeit exakter wissen
schaftlicher Gebrauchswertbestimmung auf diesem Gebiet und in der
Möglichkeit, die Ergebnisse dieserwissenschaftlichen Arbeit zu beein
flussen, findet. Derartige Einflußnahmen werden in diesemAufsatzals
Verbrechen bezeichnet, weil es sich um Machenschaften handelt, die
das Profitinteressc von Arzneimittelunternchmen gegen das Gesund-
heitsintcresse der Patienten auf Kosten des letzteren durchsetzen. Mit

dieser Bezeichnungsoll nicht gesagt werden, daß essich um kriminelle
Akte etwa im Sinne des Strafgesetzbuches handelt: im Gegenteil ist
darauf hinzuweisen, daß wirksame Sanktionsmechanismen gegen sol
che Verbrechen fehlen, daß der Spielraum für Manipulationen auf dem
Gebiet der Pharmaforschung derart weit ist, daß gefragt werden muß,
ob ein so sensibler Bereich in den Händen der privaten Industrie,also
abhängig von Profitinteressen, gut aufgehoben ist.

Zur Vermeidung von Mißverständnissen und vor allem politischen
Fehlschlüssen sei darauf hingewiesen, daß der Zusammenhang zwi-
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sehen der Verfügungsmacht über Kapital und der Nähe zum Verbre
chenimhiergemeinten Sinne nicht inerster Linie irgendwelchen mora
lischen Defiziten oder Erziehungsfehlern bei den Tätern zuzurechnen
ist. DerZusammenhang kann viel treffender wiefolgt skizziert werden:

„Kapital ... flieht Tumult undStreit und ist ängstlicher Natur. Das ist sehr
wahr, aber doch nicht die ganze Wahrheit. Das Kapital hat einen Horror vor
Abwesenheit von Profit, oder sehr kleinem Profit, wie die Natur vor der Leere.
Mit entsprechendem Profit wird Kapital kühn. 10% sicher, und man kann es
überall anwenden; 20%, es wird lebhaft; 50%, positiv waghalsig; für 100%
stampft es alle menschlichen Gesetze unter seinen Fuß; 300%, und es existiert
kein Verbrechen, das es nicht riskiert, selbstauf Gefahrdes Galgens."1

Fürdie große Kriminalität wie Beteiligung an Massenmord, Rassis
mus, agressiver Kriegspolitik, Sturzdemokratischer Regierungen etc.,
jener „Chronik voller hinterhältiger Mordtaten, Betrügereien, Land
räubereien. . ."'\ seien an dieser Stelle nur beispielhaft die Namen Sie
mens2, Krupp3, BASF4, Nestle5, Lockheed6, ITT7 und United Fruit
Company8 genannt. Sie zeigen, daß es verfehlt wäre, irgendein Verbre
chen nicht zu erwarten, wenn die in Aussicht stehenden Profite genü
gend hoch und die Umstände entsprechend günstig sind.

Zum Verständnis der Mechanismen imUmgang mit der Ware„Arz
neimittel" lohnt sich indes auch der Blick auf das „kleine Verbrechen".
Dies liegt z. B. vor, wenn ein Unternehmen systematisch dafür sorgt,
daß objektive Informationen über die Qualität seiner Produkte die
Öffentlichkeit nicht erreichen bzw. durch positive Information derart
überlagert werden, daß selbst den Experten ein Urteil nicht mehr mög
lich ist.

Verständlicherweise wird dergleichen selten dokumentiert. Eine
Ausnahme bilden Gerichtsverfahren wieetwader Contergan-Prozcß,
zudessen Durchführung die Akten derbeklagten Firma Chemie-Grü-
ncnthal beschlagnahmt wurden.9 Aus diesen Unterlagen wird deutlich,
wie selbstverständlich die Informationsunterdrückung gehandhabt
wird: Zu einem Zeitpunkt, als „das Unternehmen bereits 1600 Berichte
überverschiedene Nebenwirkungen erhalten hatte"10, heißt esdort in
einem internen Monatsbericht: „Auf lange Sicht werden wirnicht die
Veröffentlichungen über Nebenwirkungen des Contergan unterbinden
können ... ", und es ist die Rede vom Besuch leitender Herren beim
Chefredakteur der „Medizinischen Welt", „um vorbeugende Maßnah
men gegen den Artikel über Contergan zu diskutieren"." Angesichts
der firmenintern offiziellen Parole: „Wir beabsichtigen, für Contergan
biszumbitteren Ende zukämpfen",13 kann zwar als Teilerfolg gewertet
werden, „daß die Veröffentlichung ... zurückgestellt und daß die
Berichte unter keinen Umständen vor dem Internisten-Kongreß
erscheinen werden", das Fazit muß aber insgesamt bedauernd ausfallen:
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„Das Erscheinen negativer Artikel ist bisherverzögertworden, aber es
kann für den nächsten Monat nicht vermieden werden."13 Der Versuch
der Unterdrückung unliebsamer Publikationendurch Druck auf die -
vom Anzeigenaufkommen janicht geradeunabhängigen-Redaktionen
von Fachzeitschriften reicht freilich nicht aus: Für positive Stimmen
muß ebenfalls gesorgt werden. Auch hierzu Zitate aus dem Schrift
wechsel der Firma Chemic-Grünenthal:

„Natürlich wäre uns eine gut fundierte wissenschaftlicheArbeit sehr wertvoll,
aber das steht in diesemFallgar nicht im Vordergrund. Um es ganzdeutlichzu
sagen: Eine schnelle Veröffentlichung ... ist uns wichtiger, als eine breit fun
dierte, große Arbeit ... Hieraus geht auch bereits hervor, an welche Art von
Prüfern wir denken." „...besteht die Wahrscheinlichkeit, daß Material
erscheint, dasnur desGeldes wegen geschrieben wurde undlediglich denÜber
fluß an Arbeiten über medizinische Fragen vermehrt, ohne tatsächlich irgend
etwas Nützliches an wissenschaftlicher Erkenntnis beizutragen. Nichts desto
weniger muß man mit den Wölfen heulen, wie wir alle wissen, und aus diesem
Grunde bitten wir Sie(gemeint ist ein Firmenrepräsentant in Portugal, R. R.),
auch einen geeigneten Untersucher ... zu finden, der einen günstigen Bericht
überdieses Präparat schreiben würde. Natürlich isteine angemessene Vergütung
vorgesehen (wir bitten Sic, einen Betrag vorzuschlagen)".'4 Ergebnisse dieser
Art von Wissenschaft lassensich vorstellen, wenn ein Arzt erklärt, „daß er bereit
sei, einen kurzen Bericht über (Thalidomid, Contergan) zu schreiben, wobei er
uns (Grünenthal)die Endredaktion überlassen würde"14. „Als (er)seineArbeit
veröffentlichte, übersandte er sie zuerst Chemie Grünenthal zur Zustim
mung".""

Angesichts solcher „aktiver Veröffentlichungspolitik" seitens der
Arzneimittel-Hersteller ist es nicht verwunderlich, wenn hin und wie
der zuverwirrenden Manipulationen in den Fachzeitschriften gegriffen
werden muß:

„Boehringer/Ingelhcim belegte die Aussagen, daß Fenfluramin (Wirkstoff des
Appetitzüglers Ponderax, der nach Menocil,durch dessen Einnahmezahlreiche
Menschen an Lungengefäßhochdruck gestorben waren, auf den Markt gebracht
wurde, R.R.) keinen Lungcnhochdruck erzeugt, mit der schon aus statistischen
Gründen irreführenden Interpretation eines Diskussionsbeitrages aus England,
in dem berichtet wird, daß bei lediglich 8 Patienten, dieFenfluramin übermehr
oder weniger kurze Zeit eingenommen hatten, eine Messung des Lungenhoch
drucks unternommen wurde und kein erhöhter Druck festgestellt werden
konnte. Dieim Basisprospekt zitierte Arbeit von Prime, derbei 8Patienten den
Lungendruck aus diagnostischen Gründen gemessen hat, fand sich nicht im
Original der Zeitschrift, statt dessen war dort unter einer anderen Überschrift
und anderem Autorennamen ein Vortrag von Prime abgedruckt, dervon diesem
niegehalten wurde. Indernachträglich erfolgten Korrektur-ein fürZeitschrif
ten ungewöhnlicher Vorgang - wurden zwar Name und Titel des Vortrages
berichtigt, unkorrigiert blieb aber weiterhin, daß dieser Vortrag nicht auf der
Tagung, die inderZeitschrift dokumentiert ist, gehalten wurde, sondern für eine
andere Tagung vorbereitet war, aber aus Zeitmangel nicht vorgetragen werben
konnte."17
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Auch an die Qualität der klinischen Prüfer können offenbar nicht
immer die höchsten Ansprüche gestellt werden: Ein von Senator
Edward Kennedy mit Unterstützung der FDA durchgeführtes hea-
ring"1 erbrachte im Herbst 1979 erstaunliche Ergebnisse: Ablieferung
vonStudien,dieniedurchgeführtwordenwaren;frei erfundene Patien-
tcnunterlagen; vorgetäuschte Überfälle und Feuersbrünste, um das
Fehlen der Prüfuntcrlagcn zu vertuschen; offensichtliche Manipulation
mit Placebos und wirkstoffhaltigen Medikamenten etc. Ein ehemaliger
Mitarbeiter an derartigen „Arzneimittel-Prüfungen" bemerkte: „Was
passierte, scheint mir ziemlich dreist und ziemlich offensichtlich. Ich
verstehe nicht, warum (von den Firmen, R.R.) keine Rückfragen
kamen." Der leitende Beamte der FDA für wissenschaftliche Untersu
chungen, M. Hendsley, verwies darauf, daß es sich bei den ertappten
„Prüfern" keineswegs nur um irgendwelche privaten Auftragnehmer,
wie z. B. Ärzte, die durch Betrug zu ihrem Titel gekommen waren,
handelte, sondern umangesehene und um ihrAnsehen besorgte Akade
miker. „Manche Leutehalten dies (klinische Prüfung fürArzneimittel-
Unternehmen, R.R.) für etwas Geringeres als echte Forschung." Am
Schluß des hearings blieb fürSenator Kennedy die „bohrende Frage, ob
wir hier den Eisberg oder nur seine Spitze sehen".

Diese Frage wirdauch inderBRD angesichts derweitherzigen Rege
lungen des §40des 2. Arzncimittelgcsctzcs von 197619 schwer zubeant
worten sein: Nach diesem Gesetz führt das Bundesgesundheitsamt
durchweg keine eigenen, industrieunabhängigen Prüfungen neuer Arz
neimittel durch, darf die klinische Testung neuer Arzneimittel ohne
weitere Genehmigung nach Abschluß der pharmakologisch-toxikolo-
gischen Prüfung erfolgen und darf ein Arzt ohne weitere Kontrollen
Arzneimittel klinisch prüfen, wenn er nur zwei Jahre einschlägiger
Erfahrung nachweist. Der Bereich der klinischen Prüfung muß ange
sichts des Fehlens durchgreifender gesetzlicher Regelungen und derfast
naturwüchsigen Interessenkoalition zwischen umsatzintercssiertcr
Pharma-Industric und Ärzten, die auf dieseWeisezu Geld und Reputa
tion kommen können, als Grau-Zonc mit jederzeitigerMöglichkeitder
Abweichung vom medizinisch Notwendigen und Gebotenen bezeich
net werden. Einen Lichtstrahl in diese Grau-Zone warf eine Gruppe
von Ärzten und Pflegepersonal inBremer Krankenhäusern, die 1977 in
einer Dokumentation20 nachwies, daß von den 20 von ihr recherchier
ten Arzneimittel-Testungen in Bremer Krankenhäusern
- nur vier die methodischen Erfordernisse einer Doppel-Blind-Studie
erfüllten. Dabei handelte es sich zudem um bereits eingeführte Präpa
rate. „Indes verzichtete man auf diesen Härtetest bei den vier neuen
Präparaten, die in der BRD noch nicht im Handel sind."21
- durchweg keine oder keine zureichende Information des Patienten
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erfolgte, obwohl diese teilweise erheblichen Zusatzbelastungcn ausge
setzt wurden,
- das Pflegepersonal fastnie, Krankenhauslcitung und Chefärzte nicht
immer über die Durchführung der klinischen Prüfung informiert
waren.

Welches Ausmaß der von niemandem effektiv kontrollierte
Geschäftsverkehr zwischen prüfenden Ärzten und pharmazeutischer
Industrie hat, bei dem „oft das Licht der Öffentlichkeit (selbst auch
innerhalb desKrankenhauses) gescheut wird"22, kannman daraus erah
nen, daß die Bremer Gruppe schätzte, bei Aufdeckung ihrer nur auf
Bremen bezogenen Unterlagen würde man „einen Skandal riskieren,
bei dem sich mindestens 100 Ärzte zu verantworten hätten."23

Während nun aber Ärzte in der Regel solcher Prüftätigkeit für die
pharmazeutische Industrie nur nebenamtlich nachgehen und damit
auchnichtexistentiell auffürdieArzneimittel-Industrie positive Ergeb
nisse angewiesen sind, verschärft sich die Situation, wenn die Durch
führung solcher Studien in den Händen von Unternehmen liegt, deren
Geschäftszweck solcheUntersuchungen sind: Diese könnenauf Dauer
nur wirtschaftlich existieren, wenn sieentsprechende Prüfaufträge von
der pharmazeutischen Industrie erhalten. Es steht nicht anzunehmen,
daßsolche Aufträge vorzugsweise anUnternehmen übergeben werden,
diewiederholt zu fürdieAuftraggeber negativen Ergebnissen kommen.
In dembereits erwähnten FDA-Hearing befand sich unterdeninkrimi
nierten Arzneimittel-Prüfern auch die private Forschungs-Firma Bio/
Basics International Corporation, NY, bei der 8 der 9 untersuchten
Studien unzureichend waren. Der Verdacht war erst auf sie gefallen,
nachdem in einer Studie über keinerlei Placebo-Effekte berichtet wor
den war,dieeigentlich beijederArzneimittel-Prüfung auftauchen müs
sen.24 Auch die deutsche Rechtslage läßt derartige Firmen zu: 1977
wurde beimAmtsgericht Charlottcnburg in Berlin eineGesellschaft mit
beschränkter Haftung eingetragen, deren Gegenstand die „klinische
Entwicklung, Prüfung und Begutachtung von Lebens- und Arzneimit
teln, von kosmetischen Artikeln sowie die Vermittlung solcher Tätig
keiten im In- und Ausland" ist.25

Wenn also davon ausgegangen werden muß, daßdiepharmazeutische
Industrie direkt und indirekt auf die wissenschaftliche Prüfung ihrer
Produkte und die Publikationspraxis der Fachzeitschriften Einfluß zu
nehmen versucht, so bleibt es doch verwunderlich, weshalb darüber so
selten - und dann fast nur anläßlich nicht mehr zu vertuschender Arz
neimittel-Skandale - etwas an die Öffentlichkeit dringt. Der Grund
hierfür liegt neben derhäufig zubeobachtenden Interessenverknüpfung
zwischen ärztlichenPrüfernund Industrie nichtzuletztinderTatsache,
daß die Pharma-Industrie mit den Kritikern ihrer Produkte nicht immer
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sehr glimpflich umgeht, wobei die Wahl der Mittel variiert: Chemie
Grünenthal z. B. übertrug einem Privatdetektiv die Aufgabe, „über
Ärzte, die gegenüber Contergan eine feindliche Haltung einnahmen,
... zu berichten", wobei es auch um „Einzelheiten des Privatlebensund
der Familienverhältnisse bestimmter Ärzte" ging.26 Generell wird das
Ziel verfolgt, „daß alle Ärzte, besonders diejenigen, die in der Lage
sind, die öffentliche Meinung zu beeinflussen und die kritische Erklä
rungen abgeben, mit den stärksten möglichen Mitteln dazu gebracht
werden müssen, ihre Meinung zu ändern oder zumindest neutralisiert
zu werden."27 Zu den weniger starken Mitteln gehört dabei sicherlich
dasVorschicken unternehmerhöriger sogenannter Gewerkschafter, die
den Arzneimittel-Kritiker darauf aufmerksam machen, er gefährde
„alle 5000 Mitglieder (derGewerkschaft) und ihreFamilien", wie esder
japanische Arzneimittel-Hersteller Tanabe in Zusammenhang mit der
Swon-Katastrophe (Oxychinolin) bei dem schwedischen Mediziner
Hansson versuchte.28 Auf eine Umfrage unter Klinikern nach den
Erfahrungen mitdervonderFirma Klinge fürihrRoßkastanien-Präpa
rat Venostasin angegebenen Indikationen forderte diese vom Verlag
eine Erklärung, daß bei Meidung einer Strafe von 10 000 DMdie Veröf
fentlichung derErgebnisse unterlassen wird.29 Im Fall von AN1,einem
mißbräuchlich von Drogensüchtigen verwandten „Psychotonikum",
verwickelte der Hersteller,dieChemische FabrikDr. Voigt, Berlin, die
damit befaßten Wissenschaftler in eine Unterlassungsklagc im Streit
wert von jeweils über 50 000 DM.30 In der Menocil-Affärc versuchte
der Hersteller, die Cilag-Chemie, überein Gespräch mit Vorgesetzten
den Assistenten, der sich mit diesem Skandal näher beschäftigt hatte,
unter Druck zu setzen.31,32 Im Falle des höchst umstrittenen Lebermit
tels Legalon setzte die Herstellerfirma, Dr. Madaus KG, durch, daß zu
einerKritikdieses Mittels inderStudie „Neunmal teureralsGold"33 bei
„Vermeidung eines Ordnungsgeldes von bis zu500 000 DM und einer
Ordnungshaft von höchstens zwei Jahren" ein roter Zettel beigelegt
werden mußte, auf dem eine im gleichen Buch abgedruckte Fußnote
wiederholt wurde, in der die- wahrscheinlich nicht zuletzt aufDruck
desUnternehmens erfolgte- teilweise Rücknahme eines negativen Gut
achtens vermerkt war.34 Die Firmen Dr. Madaus KG und Cilag AG
erreichten es schließlich auch, daß der S. Fischer Verlag freiwillig die
Rcstauflagc des Buches „Die verordnete Krankheit"35 einstampfen ließ,
weil in einem Artikel des Sammelwerkes negative Äußerungen zu den
Präparaten Legalon und Menocil enthalten waren.36

Die Verfolgung unliebsamer Äußerungen geht soweit, daß Greiser in
einem Referat vor der internationalen biometrischen Gesellschaft, das
sich kritisch mit den zu Legalon vorgelegten Studien befaßte, zudem
Schluß kam, erwerde sich „hüten, festzustellen, das Mittel sei unwirk-

ARGUMENTSONDERBAND AS 53 «



160

sam: eine solche Behauptung ist im gegenwärtigen Zeitpunkt in der
BundesrepublikDeutschlandfür Haft biszu dreiJahren oder einehalbe
Million DM Geldstrafe gut."37 Die Frage, warum „der Hersteller mit
bemerkenswerter Schärfe sein Recht (verfolgt), Äußerungen über die
Unwirksamkeit des Mittelsmit juristischen Mittelnzu unterbinden"38,
läßt sich leichter beantworten, wenn man weiß, daß der Jahresumsatz
mit Legalonschon 1977„mit 18Mill. DMetwaeinFünfteldesgesamten
Umsatzes der Firma Madaus darstellt."39

Diesverweistaufdie Größenordnungen, umdieesbeimGeschäftmit
Arzneimitteln geht, und die generell den Anreiz schaffen, den Rahmen
des moralisch oder gesetzlich Zulässigen zu überschreiten. Dies sei
anschließend an zwei Beispielen illustriert.43

Aus dem 1949 von der American CynamidCo. patentiertenAntibio
tikum Aureomycin entwickeltenChemikerdieserFirmasowieWissen
schaftler der Charles Pfizer & Co. Inc. durch einfache Strukturverände
rungen in den 50er Jahren ungefähr zur gleichen Zeit das wesentlich
überlegene Antibiotikum Tetracyklin. Beide Unternehmen stellten
Antragauf Patentierung der Entwicklung, obwohl die nach US-ameri
kanischem Rechtnicht patentfähig war,weil essichnichtumeineechte
Neuentwicklung handelt. Um die Patentierung und damit den Aus
schluß weiterer Konkurrenten sicherzustellen, schlössen Pfizer und
American Cynamid ein Abkommen, in dem jederdem anderen im Falle
einerPatentierung die Gewährung einerVorzugslizcnz fürTetracyklin
zusicherte. American Cynamid zogdaraufhin seinen Patentierungsan
tragzurück.41 DasPatentwurde, nachdem auchderVertreterder Ame
rican Cynamid ausdrücklich vor dem Patentamt bestätigt hatte, daßes
sich bei Tetracyklin umeine echte Neuentwicklung handele, derPfizer
und Co. zugesprochen. Fortan besaßen beideUnternehmen zusammen
das Monopol. Als kurz darauf die Heyden Chemical Co. ebenfalls
einen Patentierungsantrag stellte, kaufte American Cynamid kurzer
hand die pharmazeutische Abteilung dieses Unternehmens auf. Alsein
drittes Unternehmen, die Bristol Myers Co., ebenfalls die Substanz
entwickelt hatte und als Konkurrent auf den Plan zu treten drohte,
wurde es unter Vergabe einer Produktlizenz in die Monopolabsprachcn
einbezogen.

Das Monopol hielt weit über einJahrzehnt: Erst 1967 wurde Pfizer
nach Aufdeckung derPatent-Täuschung dazu verpflichtet, allen Inter
essenten eine nicht exklusive und nicht diskriminierende Lizenz gegen
maximal 2,5% des Netto-Umsatzcs zu gewähren. Bis zu diesem Zeit
punkt war weltweit mit erheblich überteuerten Tetracyklin-Präparatcn
derart viel Profit gemacht worden, daß sich die Unternehmen ange
sichts derweltweiten Schadenersatzforderungen „zu einer Flucht nach
vorn entschlossen: Sie erklärten sich bereit, Schadenersatz-Zahlungen
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in einer Höhe von insgesamt 120 Mio. Dollaran dieklagenden Staaten,
Städte und Privatpersonen zu leisten."42 Die Höhedieses Betrages ist
bislang nichtnur fürdieUSA einmalig, ermacht deutlich, welche Sum
menfür Pharma-Herstellerbeim „richtigen" Umgang mit Forschungs
ergebnissen in Rede stehen.

Aneinem letztenBeispiel sollverdeutlicht werden, daßManipulatio
nenaußerhalb der Legalität denPharma-Konzerncn nichtnurgewaltige
Beträge einbringen können, sondern auch den Tod zahlreicher, aber
meist ungezählter Menschen zurFolge haben. Inden 60erJahren wurde
ein internationales Kartell, bestehend aus zwei französischen, drei eng
lischen, einer niederländischen sowieden beiden deutschen Unterneh
men C.E. Boehringcr und Sohn GmbH und Buchler und Co. aufge
deckt, das keinen anderen Zweck verfolgte, als den Welthandel mit
Chinin, an dem außer den beteiligten Firmen nur noch ein indonesi
sches Staats-Unternehmen beteiligt war, zu monopolisieren. Anlaß der
1959 beginnenden Verhandlungen war die Absicht des US-Verteidi
gungsministeriums, seine Vorräte von 14 Mio. Unzen Chinin - das
entspricht etwa einem damaligen Zwei-Jahres-Weltbedarf - nach
öffentlicher Ausschreibung zuverkaufen. Diebeteiligten Unternehmen
türchteten hierdurch einenstarken Preisverfall undeinigten sich darauf,
dieFirma Nedchem (Niederlande) als Käufer auftreten zu lassen, sowie
durch Einkaufs- und Exportkartellc dafür zusorgen, daß der Rohstoff
preis für China-Rinde niedrig blieb und der Verkaufspreis der fertigen
Arzneimittel nicht durch gegenseitige Preiskonkurrenz gedrückt
wurde. Zu diesem Zweckwurdenauchnochineinem geheimen Gentle-
man's agreement die Preise festgelegt. Der Handel glückte zunächst,
doch dann stieg der vorgeschobene Käufer, Nedchem, aus und hinter
ließ seine Partner als „betrogene Betrüger". Lediglich Boehringer
wurde mit 40% an dem Einkaufsposten beteiligt.43

„Die Folgen dieses Kartells zeigten sich unmittelbar: In der Zeit von 1960 bis
1966 stiegen die Chinin-Preise um das 6- bis 7fache, was einer Preissteigerung
von über 500% entspricht. Diese Tatsache kann nicht dadurch beschönigt wer
den, daß die durchden Vietnam-Krieg bedingte Nachfrage-Steigerung mögli
cherweise einen gewissen Einfluß auf die Preisentwicklung gehabt hat... Wenn
man bedenkt, daßChinidin ein lebensnotwendiges Präparat fürHerzkranke ist
(gemeint sind Herzrhythmusstörungen, RR), das Chinin für die Bekämpfung
der Malaria unentbehrlich ist (diese Aussage bezieht sich auf den damaligen
Zeitraum RR), so wird deutlich, daß diese Preissteigerungen für viele Menschen,
insbesondere in den Entwicklungsländern, einem Todesurteil gleichkamen. In
einem Brief des Präsidenten derAmerican Quinine Co. andieGeneral Services
Administration, über die derVerkauf derstaatlichen Chinin-Bestände abgewik-
kelt wurde, befindet sich folgender bemerkenswerte Satz: „Die Millionen armer
Menschen in den Tropen werden wieder einmal Tribut an das Monopol zahlen
müssen und viele von ihnenwerden zumTodeverurteilt sein, weil siedenPreis
nicht bezahlen können. "44,4S
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In diesem Abschnitt konnten nur einige, wenige Beispiele dafür
gebracht werden, daß Pharma-Unternchmen immer wieder unter
Beweis gestellt haben, daß ihr Interesse an Marktmacht, Umsatz und
Gewinn vorden Interessen anderGesundheit ihrer„Kunden" rangiert
und notfalls direkt gegen dieses durchgesetzt wird. Die relativ kleine
Auswahl von Beispielen hat nicht nur Platzgründe an dieser Stelle,
vielmehr ist zu berücksichtigen, daß Fragen der Forschung und des
marketing von der Pharma-Industrie - wo immer möglich - miteinem
dichten Schleier der Geheimhaltung umgeben werden.

III. Entwicklungsgeschichteklinischer Pharma-Forschung

Außerklinischc Pharma-Forschung, d. h. dieEntwicklung undtier
experimentelle Prüfung pharmakologischer Substanzen, betreiben die
großen Pharma-Unternchmen fast ausschließlich in eigener Rcgie.45a
Vermittels der direkten Abhängigkeit der angestellt arbeitenden Wis
senschaftler sind zahlreiche manipulative Einflußnahmen aufRichtung,
Prozeß undErgebnisse derWissensgewinnung möglich. Dieser Einfluß
wird teils durch subtile Mechanismen positiver und negativer Sanktio
nen, teils durchdirekte arbeitsvertragliche Festlegungen mitsehrweit
gehenden Geheimhaltungspflichten auf die lohnabhängigen Wissen
schaftlerausgeübtund ist deshalb nur sehr selten öffentlich dokumen
tierbar. So kann es bereits zum Betriebsgeheimnis gehören, über
bestimmte unerwünschte Wirkungen bestimmter Stoffe überhaupt
etwas zu wissen; eine Weitergabe solchen Wissenswürde dann für den
inder Forschung tätigen Wissenschaftler straf-undzivilrechtlichc Kon
sequenzen haben - von den Folgen für seine Karriere ganz zuschwei
gen. Entsprechende Beispiele sind z. B. aus der Geschichte des Duogy-
non oder der Chlofibrat-Entwicklung bekannt.46

Die klinische Forschung dagegen - die Erprobung am Menschen und
damit letzte Hürdevorderoffiziellen Zulassung neuer Medikamente -
liegt bislangnoch fast ausschließlich außerhalbdes direkten Einflußbe
reichsder Pharma-Industrie.47 Damit wird zumindestdie Fiktion einer
unabhängigen Prüfinstanz aufrechterhalten.

Im folgenden soll nun anhand eines Überblicks über die Methoden
der klinischen Pharma-Forschung auf jene systematischen Fehlerquel
len hingewiesen werden, die den jeweiligen Forschungsansätzen imma
nentsind. Denn diese Fehlerquellen, die auch dann bestehen würden,
wenn mit der Pharma-Forschung keine massiven Geschäftsinteressen
verbunden wären, bieten in einem auf Kapitalverwertung orientierten
Umfeld auch immer die möglichen Ansatzpunkte für manipulative Ein
flußnahmen auf die Forschungsergebnisse - bis hin zu großen Verbre
chen. Bei den wissenschaftlich noch sehr wenig entwickelten For-
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schungsansätzen, dieauchheutenochzahlenmäßig weitüberwiegen, ist
die Einflußnahme durch die Pharma-Industrie durchaus auch schon
durch das „kleine Verbrechen", wiez. B. die sanfte Korruption, vor
stellbar. Ein Klinikchef z. B. erhält von einem Unternehmen, das sich
ihm gegenüber immer als sehr entgegenkommend gezeigt hat, den -
meist lukrativen - Auftrag, ein Medikament zu untersuchen. Das
„freundschaftliche Verhältnis" kannnun- gepaart mit dem Bestreben,
Positives als Forschungsergebnis zu finden- ein für das Unternehmen
positives Ergebnis durchaus befördern, ohne daß dies dem Klinikchef
vollständig bewußt sein muß. Dabei kommt es dem Interesse der
Pharma-Unternchmen entgegen, daß in der Medizin, wie in keiner
anderen Wissenschaft, offensichtlich eine starke immanente Motivation
besteht, zu positiven Ergebnissen als Resultat der Forschungzu gelan
gen. Durch die enge Verbindung zu therapeutischen Fragen und dem
damit verbundenen Anspruch, helfen zu wollen, werden fast aus
schließlich Untersuchungen mit Ausgangshypothesen, dieeinpositives
Ergebnis beinhalten, in Angriff genommen. Forschungsfragen, mit
denen der Wert bestimmter therapeutischer Interventionen angezwei
felt wird, sind dagegen sehr selten.

Wie zu zeigen sein wird, schwinden die Einflußmöglichkeiten mit
Hilfe des „kleinen Verbrechens", je entwickeltere Ansätze klinischer
Pharma-Forschung zur Anwendung kommen. Eine manipulative Ein
flußnahmen auf die Ergebnisse von Wissenschaft im Bereich hochent
wickelter klinischer Pharma-Forschung ist schließlich nur noch über
das „große Verbrechen" vorstellbar: Offene Bestechung, verbreche
rischorganisierte Datenmanipulation, Erpressung.

Bei der im folgenden gegebenen Übersicht zur Entwicklung klini
scherPharma-Forschung können dieentsprechenden verbrecherischen
Einflußnahmen nicht jeweils benannt oder gar dokumentiert werden.
Vielmehr bleibtesdem Leserüberlassen, sichderartige Einflußnahmen
vorzustellen. Die Basis hierfür sollen die Hinweise auf die Fehler- und
damit Eingriffsmöglichkeiten bei den jeweiligen Forschungsansätzen
sowie die Kenntnis der Tatsache bilden, daß Unternehmen der Pharma-
Branche auch in der Vergangenheit nicht vor Verbrechen zurück
schreckten, wenn die Profite genügend hoch und die Umstände ent
sprechend günstig waren (vgl. Abschn. II).

Da die folgende Skizze der Methoden klinischer Pharma-Forschung
dem Gang der Entwicklung vom einfachsten bis zumhöchstentwickel
ten Ansatz folgt, könnte der Eindruck entstehen, als sei die Vervoll
kommnung der klinischen Prüfung vonArzneimitteln ein vorwiegend
wissenschaftsimmanentes Problem, als werde Forschung heutzutage
fast ausschließlich mit den entwickeltsten Ansätzen betrieben. Dem ist
jedochnichtso. Schon imAnsatz unzuverlässige Studien werden immer
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noch ganzüberwiegend produziert, ihr Anteil nimmt auch nichtab.48
Wie Gross (1963)zeigen konnte, war nicht einmal 1% klinisch-thera
peutischer Forschung methodisch überzeugend durchgeführt worden
und rund 90% waren weitgehend - vom wissenschaftlichen Ansatz -
wertlos.49 Rahlfs kommt bei einer entsprechenden kritischen Analyse
zu demSchluß,daß kaum5% allerUntersuchungen über die Wirkung
von Medikamenten und anderer Behandlungsverfahren den bereits
1958 aufgestellten Kriterien klinisch-therapeutischer Forschung ent
sprechen.50 Dengkwitz hatam Beispiel derPublikationen zur Behand
lung von Psychosen im Zeitraum von 1935-1965 anhand des „Zentral
blatts für Neurologie und Psychatric" untersucht, mit welcherZuver
lässigkeitdie publizierten Untersuchungen durchgeführt worden sind.
Er mußte feststellen, daß nur 0,1% der untersuchten 1001 Publikatio
nen die Minimalbedingungen für klinisch-therapeutisch zuverlässige
Untersuchungen erfüllen.51 Fletcher und Fletcher haben für dieJahre
1946-76 aus drei renommierten anglo-amcrikanischen Zeitschriften
(Lancet, New EnglandJournal of Medicin,Journal of American Medi
cal Association) nach Zufallskritericn etwa 20% aller veröffentlichten
Originalarbeiten ausgewählt.52 Dabei zeigt sich, daß überdie30Jahre
ein starker Rückgang der Längsschnitts-Studien bei gleichzeitigem
Anstieg der Qucrschnitts-Untcrsuchungcn nachzuweisen ist, was
einem Qualitätsabfall entspricht. Die Dauer der Verlaufsbeobachtun
gen ging über die 30 Jahre von im Durchschnitt 300 Tagen auf im
Durchschnitt 180 Tage zurück. Daten zur sozialen und beruflichen
sowiepsychischen Anamnese sinddeutlich seltener geworden.

DieTatsache, daßheute beiKenntnis entwickelter undzuverlässiger
Forschungsansätze in der klinischen Pharma-Forschung immer noch
überwiegend unzulängliche und mit zahlreichen Fehlermöglichkciten
behaftete Ansätze verwendet werden, ist einmal auf die die Untersu
chungen betreibenden Wissenschaftlerzurückzuführen: Die einfache
ren Ansätze sind mit wenigerAufwandund meistauch als „Ein-Mann-
Untersuchung" durchzuführen. Auf die Methodik der Untersuchung
kann zudem auch noch - sollte eine Mitfinanzierung durch die Industrie
erfolgt sein - von Seiten eben derPharmaindustrie Einfluß genommen
werden.

Für die Pharmaindustrie bietet die Verwendung überholter For
schungsansätze einen gewissen Schutz davor, zurVerwirklichung ihres
Geschäftsinteresses vom möglicherweise „kleinen Verbrechen" zum
„großen Verbrechen" übergehen zu müssen, ohne das eine Manipula
tion der Forschungsergebnisse beientwickelten Ansätzender Pharma-
forschung nichtmehrmöglich ist.
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/. Retrospektive Studien"
Beidieser einfachsten Form klinischerForschung werden Patienten

mit einem bestimmten Krankheitsbild und unter der Behandlung mit
dem zu untersuchenden Pharmakon bezüglich Flcilungoder Symptom
unterdrückung bzw. Linderung imVergleich zuanderen Paticntcnkol-
lektiven ausfrüherenZeiträumen verglichen. Bei diesem Ansatzbesteht
die wesentlichste Fehlerquelle darin, daß die verglichenen Patienten-
Kollektive u. U. nicht vergleichbar bezüglich der Krankheit, des
Krankheitsverlaufes oder der Schwereder Erkrankungsind. Auch kann
die Zusammensetzung der Kollektive aus dem früheren Zeitraum im
Vergleich zum Untersuchungszeitraum hinsichtlich des Alters, weite
rer Zweiterkrankungen sowie des Stadiums der Erkrankung unter
schiedlich sein. Retrospektiv läßtsich auch aufderBasis alter Krankcn-
unterlagen keine zuverlässige Aussage bezüglich der Vergleichbarkeit
mehr konstruieren. Daher sind - wissenschaftlich gesehen - derartige
retrospektive Studien im Rahmen klinischer Pharma-Forschung nicht
als zuverlässig anzusehen. Dennoch wird allenthalben mit derartigen
Studien der Nutzen bestimmter Therapieverfahren belegt. Heutenoch
istdiemedizinische Literaturvoll davon. AlsBeispiel seihiernuraufdie
„Beweisführung" bei der Behandlung des Ischämischen Insultes
(Schlaganfall) mitdem Medikament Rhcomakrodcx hingewiesen. Der
Hauptverfechter dieser Therapie vergleicht dabei z. B. den Verlauf der
Erkrankung bei Patienten 1971/73 mit solchen von 1968/70, alsRhcoma
krodex noch nicht regelmäßig gegeben wurde.54 Zahlreiche Studien
über den Erfolg einer zytostatischen Therapie bei verschiedenen For
men des Krebses arbeiten ebenfalls immer noch mit einem derartigen
Ansatz. Krokowski konnte für repräsentative bundesrepublikanische
Studien den „systematischen" Selbstbetrug nachweisen: Bei entspre
chender Sekundäranalyse vorgelegter Therapiestudien bei verschiede
nen Karzinomen konnten alle Erfolge als durch therapieunabhängige
Unterschiede in den verglichenen Gruppen bedingt nachgewiesen
werden.5'

Offensichtlich dürfte sein,daß beieinem derartigen Ansatzdieschon
systematisch angelegten Fehlerquellen auch für eine Wissenschafts-
Manipulation denkbar leicht genutzt werden können.

2. Prospektive Studien
In diesen Studien werden zwei Paticntenkollektivc gebildet:das eine

bekommt die Wirksubstanz, das andere erhält keine Therapie. Der
Erfolg der Therapie wird aus dem Vergleich der Kollektive anhand der
klinischen Besserung oderanderVerbesserung von Labor-Parametern,
die für dasKrankheitsbild alswesentlich angesehen werden, abgelesen.
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Die wesentlichste Fehlerquelle besteht darin, daß die therapierenden
Ärzte - bewußt oder unbewußt - eine Zuteilung zur Therapie oder
Nicht-Therapie-Gruppe vornehmen. Jenach Überzeugung- kann es so
zu einer Selektion prognostisch günstigerbzw. ungünstiger Patienten
für die eine der beiden Gruppen kommen. Wie stark derartige Selek
tionsmechanismen durch die Therapierenden sein können, zeigt eine
der ersten größten randomisierten Studien (vgl. III, 3). In dieser Studie
sollte geprüft werden, ob die Therapie mit Marcumarden Verlaufbei
Herzinfarkt günstig oder ungünstig beeinflußt. Die Zufälligkeit der
Mcdikamcntcngabc imVergleich zur Versorgung ohne Marcumarsollte
anhand der geraden und ungeraden Wochentage gewährleistet sein. Es
hatte sich jedoch in Kürze unter den einweisenden Ärzten herumge
sprochen, an welchemTag Marcumarim Krankenhaus und anwelchem
dieses nicht gegeben wurde. Wiesich hinterher in einer Detailanalyse
zeigen ließ, führtedies zueinergezielten Einweisungspraxis: diejenigen
Ärzte - unddies wardie Mehrzahl - die andie Wirkung des Marcumars
glaubten, verzögerten ihre Einweisung der Patientenin der Weise, daß
eine Mehrzahl an den „Marcumar-Tagcn" in die Klinik geschickt
wurde.56

3. Randomisierte Studien

In den randomisierten Studien wird eine Zuteilung inTherapie- und
Kontroll-Gruppe nach dem Zufallsprinzip - z. B. durch das Ziehen
eines Loses - vorgenommen. Hierdurch soll die Problematik einer
bewußten oder unbewußten Selektion der Patienten zur Therapie-
Gruppe umgangen werden, um somit allenur denkbaren oder auch zum
jetzigen Zeitpunkt im einzelnen nicht benennbaren Einflußfaktoren auf
den Krankhcitsvcrlauf gleichmäßig aufdiebeiden Gruppen verteilen zu
können. Es istoffensichtlich, daß ein derartiger Ansatz im Vergleich zu
den vorhergenannten Forschungsansätzen sehr viel weniger anmanipu-
lativcm Einfluß erlaubt. DergrößteTeilderheutepublizierten Arbeiten
im Bereich der klinischen Pbarma-Forschung hat jedoch immer noch
keinen randomisierten Ansatz zur Grundlage, sodaßzu befürchten ist,
daßSclektionsmechanismcn weiterhin einen ganz wesentlichen Einfluß
auf die präsentierten Ergebnisse haben.

4. Blind-undDoppelblind-Studien

Da bekannt ist, daß die Beurteilung eines Therapie-Erfolges selbst
nicht selten von subjektiven Momenten der Beurteileroder des Behan
delten abhängt, war ein weiterer Schritt in der Vervollkommnung klini
scher Pharma-Forschung notwendig. Die Behandelten dürfen nicht
wissen, obsie Wirksubstanz oder Placcbo erhalten (Blindansatz). Wis
sen auch die Therapierenden nicht, ob Placcbo oder Wirksubstanz
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gegeben wird, so sprichtmanvom Doppcl-Blind-Ansatz. Anhand der
dargestellten Entwicklung, läßtsichableiten, daßinden randomisierten
Doppel-Blind-Studien ein optimaler Untersuchungsansatz vorliegt.
Manipulation an den Ergebnissen derartigerStudien sind nicht mehr
über die herkömmlichen und oben benannten Fehlerquellen vorstell
bar. Soll hier eine Manipulation erfolgen, so muß sie sichganzoffen
sichtlich verbrecherischer Methoden bedienen: Denkbar sind eigentlich
nur Fälschungen an den bereitserhobenen, abernochnichtpublizierten
Daten oder Manipulationen an den Datenquellen. Das Risiko solcher
Aktionen ist hoch, sie sind nur vorstcllbar, wenn für das betreffende
Unternehmen hohe Beträge auf dem Spiele stehen.

Dennoch können auch mit diesem methodisch relativ zuverlässigen
Ansatz immernoch irreführende Ergebnisse erzieltwerden: auch ohne
verbrecherische Manipulation kann aufdiese Weise nämlich dieWirk
samkeiteinesPharmakons belegtwerden,obwohldiesinhaltlich - nach
stringent logischen Überlegungen - nicht aus den Ergebnissen derent
sprechenden Studiehervorgeht. Was ist hiergemeint?

Angesprochen ist das wissenschaftsthcorctische, medizin-imma-
nente Problem, das bei der Beurteilung eines Therapieerfolgcs meist
allein pathophysiologisch als relevant angesehene Größen zumIndika
tor des Erfolges erklärt werden. Bei z. B. der Behandlung miteinem
Antiarrhythmicums wird der Rückgang von Rhythmus-Störungen,
beim Antidiabcticum der Rückgang erhöhter Blutzuckerwertc als
Erfolgs-Indikator benutzt. Dies istnurdann plausibel, wenn die patho
logische Bedeutung der als Indikator benutzten Größe wirklich als
abgesichert angeschen werden kann, wenn also z. B. die Bedeutung von
Rhythmusstörungen für dasWohlbefinden oder die Lebenserwartung
des Patienten wirklich bekannt ist. Wenn die Spätkomplikation des
Diabetes mellitus überdie Erhöhung desBlutzuckers, dessen Senkung
fast immer als Indikator fürden Therapie-Erfolg benutzt wird, wirklich
verursacht ist, so ist es legitim, den Erfolg einer Therapie anhand der
Blutzuckersenkung zu belegen. Wenn es aber so ist, daß ein hoher
Blutzuckernur Indikator für eineschwere StörungauchandererStoff-
wechsclvorgänge imRahmen des Diabetes mellitus ist, soerscheint die
Blutzuckersenkung nicht als unbedingt sinnvolles Therapie-Prinzip.57
Dajedoch bei derMehrzahl derErkrankungen eine detaillierte Ätiolo
gie und Pathogenese der Komplikation nicht bekannt ist, ist die Heran
ziehung der als relevant für das Krankheitsbild angesehenen pathophy-
siologischcn Größen immer problematisch. Aufgrund dieser Tatsache
verbietet es sich eigentlich, pathophysiologisch als relevant angesehene
Größen unhintcrfragt zur Definition des Erfolges einer Therapie zu
benutzen. Ausgeklammert bleibt bei einem derartigen Ansatz darüber
hinaus eine Erfassung der - insbesondere bei Langzeitanwendung auf-
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tretenden - Nebenwirkungen des untersuchten Präparats. Derartige
Konstellationensind durchaus""bekannt: so zeigtz. B. eineWHO-Stu-
die zum Nutzen der Clofibrat-Therapic,daß diegewünschte Cholcste-
rin-Scnkung (pathologischer Indikator) sogar mit der gewünschten
Senkung der Infarkt-Sterblichkeit cinherging - nur wurde der Erfolg
über die sich herausstellende „Nebenwirkung", das Auftreten tödlich
endender Karzinome, aufgehoben.'8

5. Klinisch-epidemiologische Studien
Aus diesen Erfahrungen und Überlegungen ergab sich der Entwick

lungsschritt klinischer Pharma-Forschung von der Doppclblind- und
randomisierten Studiezur klinisch-epidemiologischen Studie. Bei die
sen Studien werden zur Bestimmung des Erfolges nichtnur pathophy
siologisch als relevant angesehene Größen herangezogen, sondern das
gesamte klinische Bild, das Wohlbefinden des Patienten, der Krank-
hcitsverlauf sowie die Sterblichkeit sind die entscheidenden Parameter
der Erfolgsbeurteilung. Der Rückgang von Rhythmusstörungen oder
die Senkung von Blutzuckerwertenbildenalso nicht das entscheidende
Erfolgskritcrium, sondern das Wohlbefinden des Patienten, die Ver
minderung klinisch relevanter Komplikationen oderdie Verminderung
der Sterblichkeit bei der Patientengruppe unter Therapie im Vergleich
zur Placebo-Gruppe werden zur Beurteilung vorrangig herangezogen.
Selbstverständlich sind solche Studien finanziell, organisatorisch und
zeitlich erheblich aufwendiger als bei allen anderen bishererwähnten
Ansätzen klinischerPharmaforschung diesder Fallist. Soreichtesz. B.
ohneweiteres aus,denErfolg eines Antiarhythmicums imrandomisier
ten undDoppelblind-Ansatz mitzweimal 50 Patienten zu prüfen. Hat
das Antiarhythmicum einen erheblichen Einfluß aufden Rückgang von
Rhythmus-Störungen, so kann dies bei kleinen Paticntcnzahlcn ohne
weiteres statistisch signifikant nachgewiesen werden. Sind jedoch-wie
in den klinisch-epidemiologischen Studien - nicht der Rückgang der
Rhythmus-Störungen an sich, sondern das Wohlbefinden und die
Lebenserwartung der behandelten Patienten Beurteilungskriterien für
den Erfolg, somuß mit einer sehr viel größeren Patientengruppe gear
beitet werden. Weiß man z. B., daß unter 1000 Patienten mit einer
bestimmten Rhythmus-Störung im Laufe von zwei Jahren bei etwa 50
Patienten mittödlichen Rhythmus-Störungen zu rechnen ist, sobedeu
tet dies, daß z. B. zweimal 1000 Patienten über zwei Jahre mit jeweils
dem Antiarhythmicum und ohne dies (Placebo-Gruppe) untersuchen
werden müssen. Nicht die Zahl der in die Studie Aufgenommenen,
sondern allein die Zahl derjenigen, bei denen Komplikationen auftraten
(sowohl in Placcbo- wie in Therapie-Gruppe) ist für die statistische
Auswertung relevant. Besteht für das eingesetzte Antiarhythmicum
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z. B. ein 50%igerErfolg, so würden anstelle der 50ohne Therapie zu
erwartenden Todesfälle nur noch25inderTherapie-Gruppe auftreten.

Treten die angenommenen Komplikationen, diees mit der Therapie
zu verhindern gilt, noch seltener auf, so müssen die Untersuchungs
gruppen noch sehr viel größer, die Untersuchungszeiträume noch sehr
viel länger gewählt werden. Dies ist bei einer Vielzahlvon Erkrankun
gen, für die esTherapie-Konzepte zu entwickeln gilt, der Fall:alsBei
spiel sei hier die Untersuchung des Nutzens der Therapie mit Antihy
pertensivabei jungenHochdruckpatienten angeführt. AlsErfolgskrite
rium läßt sichdie Verhinderung von Komplikationen des Hochdrucks
in Form von Herzinfarkt, Schlaganfall sowie Herz- und Niereninsuffi
zienz benennen. Da mit diesen Komplikationen des Hochdruckes bei
jugendlichen Hochdruck-Patienten jedoch nur selten und erst nach län
gerenZeiträumen zu rechnenist, lassen sichanhandder entsprechenden
epidemiologischen Daten die notwendige GVuppcngröße und der
Untersuchungszeitraum für derartige Studien bestimmen. Auf Basis
solcherBerechnungenlaufenmomentanin der Weltzu dieserFragestel
lung 7 große Studien mit jeweils zwischen 1000 und 20 000 Patienten
sowiebiszu 8Jahren Dauer.59 Erstdannistmiteinem statistisch abgesi
cherten Erfolgsnachweis zu rechnen. Untersuchungen derartigen Aus
maßes sind nicht mehr von einem Zentrum allein, sondern nur von
mehreren gemeinsam - in Form von multizentrischen Studien - durch
führbar.

IV. Schlußfolgerungen

Zuverlässige klinische Pharma-Forschung, diedieklinische Relevanz
von Pharmako-Therapie methodisch ausreichend prüfen will, bedarf
eines unvergleichbar höheren Aufwandes an Geld, Organisation und
Zeit als alle früheren Ansätze dieser Wissenschaft. Hieraus folgt vie
rerlei :

1. Derartige Studien sind überhaupt nur noch von sehr potenten
Geldgebern durchführbar. Dieskönnenentwedergroße Pharma-Kon-
zerne oder der Staat sein.

2. Die Ergebnisse derartiger Studien werden in der Fachwelt und
zunehmend mehr auch von den praktizierenden Ärzten aufgrund der
nachvollzogenen wissenschaftlichen Entwicklung als die seriösesten
angesehen. Die Ergebnisse derartiger Studien werden unvergleichbar
höher in ihrer Bedeutung eingestuft, als dies bei den anderen oben
dargestellten Ansätzen klinischer Forschung der Fall ist. Hieraus wie
derum läßt sich abschätzen, daß klinisch-epidemiologische Studien
einen unschätzbaren Wert in der Argumentation für ein Pharmakon
und somitfür den Absatz oder gegen den Absatz eines pharmazeuti-
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sehen Produktes besitzen.
3. Aufgrund des hohen Aufwandes und aufgrund der längeren

Untcrsuchungszeit lassen sich derartige Studien nicht beliebig oft und
schnell genug wiederholen. DasErgebnis einer medizinisch-epidemio
logischen Studie, das gegen oder für den Einsatz eines Pharmakons
spricht, kann nicht beliebig schnell durch eine „Gegenstudie" aus dem
Wege geräumt werden.

Aufgrund derobengeschilderten Fehlermöglichkeiten derwenig ent
wickelten Forschungsansätze inder klinischen Pharma-Forschung gibt
es fürdie Mehrzahl derüberhaupt klinisch untersuchten Pharmaka eine
Vielzahl von methodisch fragwürdigen Untersuchungen mit teilweise
sich widersprechenden Ergebnissen. Mit dem ausgereiftesten Ansatz,
dem der klinisch-epidemiologischen Studie, ist nicht nur die Wahr
scheinlichkeit sich widersprechender Ergebnisse in unterschiedlichen
Studien reduziert, sondern auch die Möglichkeit, derartigeStudien so
zahlreich wie bisher anzulegen bzw. in Auftrag zu geben. Hieraus
ergibt sich, daß das Ergebnis einer klinisch-epidemiologischen Unter
suchung über die Marktmöglichkeiten eines Unternehmens oder
wesentlicher Bereiche eines Unternehmens entscheiden kann. Fällt die
Entscheidungeiner derartigenStudiezugunsteneinesPharmakonsaus,
so ist die Zukunft für einigeZeit gesichert. Fällthingegen das Ergebnis
negativ aus, so kann das den Untergang eines ganzen Bereiches oder
eines ganzen Unternehmens bedeuten.

4. Die Größe der Anlagederartiger Studien- multizentrisch und mit
Einbeziehung mehrerer Forscher - macht eine Einflußnahme auf die
Ergebnisseim Rahmendes „kleinen Verbrechens" nicht mehr möglich.
Da zugleichauch der „Reiz" an einempositiven Ergebniseinerderarti
gen Studie unvergleichbarhöher als bei allenStudien mit anderenwis
senschaftlichen Ansätzen ist, liegt der Schritt zum „großen Verbre
chen" beunruhigend nahe.

Wenn die Ergebnisse derartiger Studien über das Schicksal ganzer
Konzerne oder Konzernsparten entscheiden können, so liegen zwei
Strategien in der Logik der Pharma-Unternchmen: Entweder wird der
Einsatz solcher Studien so lange wie möglich verzögert, indem ihre
Sinnhaftigkcit,60 Durchführbarkeit und/oder Verläßlichkeit geleugnet
werden. Oder aber es wird versucht, auf die Ergebnisse Einfluß zu
nehmen. Da dies mit den Mitteln der „sanften Korruption", der
geschwinden Produktion „neuester Forschung" durch willige Ärzte
u. ä. nicht mehr möglich ist, bleibtnur das Mittel des „großen Verbre
chens". Bislang kannder Beweis, daßzu diesem Mittel gegriffen wurde
oder wird, nicht geführt werden. Die Vermutung der Möglichkeit des
EinsatzesdiesesMittelsstützt sich jedochauf Plausibilität, angereichert
durch die Erfahrungder Bedenkcnlosigkeit vonPharma-Untcrnehmen
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beider ErzielungihresProfits. Esbleibtzu fragen, ob eineGesellschaft
gut beraten ist, einen derart sensiblen Bereich wie die Pharma-For
schung, deren Ergebnisse über Tod und Leben entscheiden können,
faktisch ohne wirksame öffentliche Kontrollen in der Interessensphäre
privater Unternehmen zu belassen.
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Bertram Haussier

Das Falldenken als Vermittlung zwischen
medizinischer Wissenschaft und ärztlicher Praxis

Im Rahmen der Problcmatisierung des Gesundheitssystems und der
gegenwärtigen Medizin bekam die Kritik am medizinischen Krank
heitsbegriff einen zentralen Stellenwert. Wissenschaftssoziologisch
auch unterdem Begriff des .medizinischen Paradigmas' gefaßt, wurde
am herrschenden Krankheitsbegriff eine Reihe eng zusammenhängen
derMängel kritisiert. ImMittelpunkt stehtdabei dienaturwissenschaft
liche Fixierung der Medizin, die Krankheitausschließlich als eine mit
dem Instrumentarium der Naturwissenschaften erklärbare Störung des
organismischen Systems versteht und die die Therapie deshalb aus
schließlich auf den Körper konzentriert: die Arzneimitteltherapie ist
stellvertretend für die gesamte Medizin der herausragende Angriffs
punkt. Weiterhin wirdder naturwissenschaftliche Reduktionismus der
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Medizin mit der fast vollkommenen Vernachlässigung der Prävention
sowie der Passivierung des Patienten in Zusammenhang gebracht.
Andere Kritikenverstehen den medizinischen Ansatzam Körperalsan
den Ursachen vorbeigehend, als .Symptomkuricrerei' und verweisen
damit auf die gesellschaftsstabilisierende, ideologische Funktion der
Medizin.

In den vorliegenden Überlegungen soll die Bedeutung des Krank
heitsbegriffes für die unmittelbare medizinische Praxis untersuchtwer
den. Denn neben der „theoretischen Reproduktion der grundsätzlich
allen Krankheiten zukommenden Merkmale", also der „wissenschafts
theoretischen Funktion (..) beinhaltet der Krankheitsbegriff eine
wesentlich praktische Dimension, indem erdieKriterien festlegt fürdie
Bestimmung von.gesund' und ,krank' unddamit auch fürdenEinsatz
therapeutischer Maßnahmen." (Thoma 1975, S. 38.) ImUnterschied zu
den oben angeführten Kritiken, die die Verknüpfung von Krankheits
begriff und medizinischer Praxis über den ausschließlichen naturwis
senschaftlichen Inhalt sehen, soll hier untersucht werden, wie und ob
der Krankheitsbegriff beidereinzelnen medizinischen Handlung deren
Anleitung sein kann, d. h.oberinPraxis und Wissenschaft derMedizin
hilfreich ist. EswirddamitdieFrage nach der Form,der .Feinstruktur'
des Systems medizinischen Wissens und seiner Transformation in die
Praxis gestellt. Dabei kann nicht mehr von dem Krankheitsbegriff aus
gegangen werden, der als allgemeine Kategorie in der medizinischen
Praxis umgesetzt wird. Eristals die Summe vieler einzelner Krankheits
begriffe zu verstehen, die bei medizinischen Handlungen das Zentrum
der Transformation von Wissen bzw. Wissenschaft in die Praxis bilden.

Die Frage nach dem Krankheitsbegriff im einzelnen soll wissen
schaftstheoretisch angegangen werden: es wird die Frage nach einer
Basiskategorie der Medizin gestellt. Bei der Durchsicht der spärlichen
medizinisch-wissenschaftstheoretischcn Literatur finden sich immer
wieder die Kategorien der .Krankheitseinheit'und des .Falles'. Dies
stimmt mit Alltagscrfahrungen aus der Medizin überein: medizinisches
Denken und Handeln bewegen sich um .Diagnosen', um .Fälle', eswird
in Abschung von konkreten Patienten über allgemeine, festgefügte
Sachverhalte gesprochen. Auch die Alltagserfahrungen der Betroffenen
sind von dieser Problematik mitgeprägt: ImMedizinbetrieb als .Fall X'
behandelt zu werden, ist als Kristallisationspunkt des Unbehagens an
dergesamten Gesundheitsversorgung wohlbekannt.

Im folgenden soll deshalb versucht werden, ausgehend von einem
kurzen Abriß der Geschichte des Falldcnkcns dessen wesentliche
Aspekte herauszuarbeiten. Es sollen dabei sowohl Fragen der .Validi
tät', also des Angemessenseins an die entsprechenden Strukturen der
Wirklichkeit untersuchtwerden, alsauch diejenigen Probleme, diesich
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aus der praktischenDimensiondesFalles ergeben.Insbesonderesolldie
Möglichkeit geprüft werden, wie medizinisch-praktisches Handeln
durch medizinische Wissenschaftbegründet werden kann. Es wird sich
eine Kritik an der Kategorie der Krankhcitscinheit, am .nosologischen
Denken' anschließen, Notwendigkeiten und Möglichkeiten seiner
Überwindung werden angedeutet.

Zur Geschichte des Falldcnkcns

Als frühe FormdesFalldcnkcns sind dieEntstehung von .Nosologie'
und .Nosographie' im Rahmen der von der praktischen Medizin
geschiedenen akademischen Medizin des 17. und 18. Jahrhunderts zu
erwähnen. Sie stehenamAnfang derVerwissenschaftlichung derMedi
zin und sind im Zusammenhang mit den damals existierenden Wissen
schaften, insbesondere der Botanik undderZoologie, zu sehen. Ihnen
nacheifernd, fing die wissenschaftliche Medizin damit an, ihr Gcgen-
standsgebiet, die Krankheiten, zu beschreiben, ihnen Namen zu geben
undalles ineine Ordnung, inein System zubringen, also hauptsächlich
klassifikatorisch vorzugehen.

Eine Nosologie, ein .nosologisches Tableau' im damaligen Sinne ist
dabei wiedas Tier- und Pflanzenreich in Familien, Klassen und Gattun
gen eingeteilt. Dabei spielen die Bestimmungen des Systems für die
Abgrenzung und Einordnung der nosologischen Einheiten eine weit
größere Rolle als tatsächliche empirische Beobachtungen. Insbesondere
kann die zeitliche Dimension einer Erkrankung keinen Ausdruck fin
den: zu einereinzigen Krankheit gehörende Phänomene wie z. B. Fie
berund Krämpfe werden auscinandergerissen, ihrezeitliche Aufeinan
derfolgekann nicht alsAusdruck desselben Leidens verstanden werden.
Wie für Tier- und Pflanzenreich wird auch bei den Krankheiten ange
nommen, daß die gefundene Ordnung gottgewollt ist: „Das Höchste
Wesen hat sich bei der Hervorbringung der Krankheiten bzw. beider
Reifung derkrankmachenden Körpersäfte von nicht geringeren Geset
zen leiten lassen als bei derKreuzung der Pflanzen und Tiere." (Syden-
ham, zit.bei Foucault 1973, S. 23.) Da bei dieser Vorgehensweise ärztli
che Erfahrung und empirisches Wissen doktrinärer Theorie unterge
ordnet sind, kann für praktisches Handeln wenig Konsequenz daraus
gezogen werden. Der überwiegende Teil der medizinischen Versorgung
lagzu dieserZeitdeshalbauchbeidennicht-akademischen Handwerks
praktikern.

Mit der Anfang des 19. Jahrhunderts entstehenden medizinischen
Klinik als Ort derBehandlung und Forschung und dem sich herausbil
denden .anatomischen Gedanken' (Morgagni), wurde das Falldenken
auf eine neue Basis gestellt: die am Krankenbett beobachteten Fälle
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wurden post mortemimSektionsraum auf Läsionen vonOrganenund
Geweben untersucht. Der Fall dient also zwar weiterhin - bis heute -
der Strukturierungdesklinischen Denkens,wurdeaberüberdieanato
mische Forschung der .natürlichen' gottgewollten Ordnung entrissen
und in den Zusammenhang des Körpers gestellt: er wird zum Gegen
stand der Pathologie.

Dieses Wissen über den Körper hat sich bis heute sprunghaft ver
mehrt und zwar sowohldurch klinische Forschung alsauch durchdie
sich ab der Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelnden medizinischen
Grundlagenwissenschaften, die sich in einen mehr morphologischen
und einen eher funktionellen Zweig aufteilen lassen. In der Grundla
genforschung - so muß im Hinblick auf die weiteren Ausführungen
bemerkt werden - tritt die Bedeutung des klinischen Falles als Ord
nungselement zurück. Versucht die Klinik unter seiner Beibehaltung
die Vielfalt der krankhaften Erscheinungen zu klassifizieren und fall
spezifische Therapienzu formulieren, so gehtesinder Grundlagenfor
schung um die theoretische Rekonstruktion des Organismus als eines
materiellenSystems, dem bestimmte Funktionen zu eigensind.

Bedeutung und Eigenschaften des Falldenkens
und seine Problematik

Für die folgenden Überlegungen müssen einige terminologische
Anmerkungen gemacht werden. Esmußzunächst, wasinder medizini
schen Literatur häufig nicht der Fall ist, zwischen .Fall' und .Krank
heitseinheit' unterschieden werden. Eine Krankheitseinheit wie z. B.
die Poliomyelitis, wird von der Medizin als ein Sachverhalt beschrie
ben, der unabhängig vonkonkreten Personen existiert. Ein .Fall' dage
genliegt dannvor, wenndie Erkrankung einerkonkreten Person unter
einebestimmte Kategorie, eine Krankhcitscinheit, subsumiert worden
ist, d. h. eine diagnostische Einordnung erfolgt ist. .Fall' und .Dia
gnose' können deshalb gleichgesetzt werden.

Eine Krankhcitscinheit stellt sich zunächst als eine ganz bestimmte
Kombination von Symptomen und festgelegten Befunden mit einem
Namen, dem der Krankheit, dar; es handelt sich also um eine Defin
ition. Die Art und Weise der Kombination kann dabei verschieden sein:
so gibt es ,pathognomonische', d. h. obligatorische und beweisende
Symptome oder Befunde, aber auch Symptome und Befunde, die bei
vielen verschiedenen Krankheiten vorliegen, also für eine einzelne
Krankheit nicht ausschließlich charakteristisch sind.

Hinter der nosologisch-klassifikatorischcn Definition steht die
Gesamtheit aller derzeit möglichen Sätze ausdem Bereich desPatholo
gischen, dieübereine bestimmte Krankheit ausgesagt werden können.
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Neben morphologischen und funktionellen Aussagen ist dabei die
Ätiologie von besonderer Bedeutung. Es bleibt das erhoffte Ziel der
nosologischen Forschung, „daß es einmal gelingt, ein System zuvollen
den, in welchem alleKrankheitsbegriffe ätiologisch zentriertsind. (...)
Unvollkommenhcitcn in diesem System wird man immer mit Lücken
erklären, die durch künftige nosologische Forschung nochgeschlossen
werden müssen." (Wicland 1975, S. 121f.) Vom Vorliegen einerätiolo
gischen Aussage hängt es ab,ob es sich um eine ,echte' Krankheitsein
heitoder einsogenanntes .Syndrom' handelt. Durch diezumeist auch
heutenoch ungeklärte Ursachenfrage sindSyndrome weitaus häufiger
als echte Krankheitscinhciten. In der Umgangssprache und demSelbst
verständnis der Medizin wird allerdings auch dann von Krankheitsein
heiten gesprochen, wenn essich umSyndrome handelt. Syndrome und
Krankheitseinheiten in einem System .kasuistischen Wissens' (Elsncr)
zusammenfassend, kommt der Nosologie in der theoretischen und
praktischen Medizin eine zentrale Stellung zu. Dieses Wissenssystem
strukturiert einen großen Teil der ärztlichen Ausbildung, es dient der
ärztlichen Kommunikation über den Patienten, bildet die Grundlage
für viele administrative Vorgänge, hilftdem Patienten, seinen Zustand
zu benennen und ihm dadurch einen Teil seiner Unsicherheit zu neh
men. Vor allem dient die Krankhcitscinheit der klinischen Forschung
als Basiskategorie und somit auchder medizinischen PraxisalsBezugs
punkt.

Die klinische Forschung bedarf der methodisch-wissenschaftlichen
Prüfung ihrer therapeutischen Konzepte. Statistische Verfahren, das
.klinischeExperiment' (Feinstein) erfordern dabei die genaue Bezeich
nung desdem Experiment unterzogenen Objektes,dasvonder Krank
hcitscinheit repräsentiert wird. Dadurch wird versucht, die Bedingun
gen der Repräsentativität, der Validität und der Rcliabilität zu erfüllen.
Klinische Forschung identifiziert und definiertdemnachdie Grundka-
tegoric der Krankheit, stellt durch methodische Prüfungen Beziehun
gen zwischen Krankheiten, Therapien und Therapieerfolgcn her und
kodifiziert sie. Bei der Definition von Krankheitseinheiten ist die klini

sche Forschung natürlich bemüht, möglichst wesentliche Aspekte
zusammenzufassen. Würde z. B. das gemeinsame Auftreten von Fieber
und Kopfschmerz als Krankheitseinheit definiert, wäre damit weder
eine wesentliche Aussage über Krankheitsablauf und Ätiologie
gemacht,noch wäredieseKrankhcitscinheit therapeutisch sinnvoll;nur
ein kleiner Teil aller .Fälle' wäre z. B. mit Penicillin therapierbar.

Über das konkrete medizinisch-praktische Handeln liegen bisher
kaum theoretische und empirische Untersuchungen vor. Der Statusder
Kategorie der Krankheitseinheit ist diesbezüglich auch unklar. Von
medizinischer Seite herfehlen metatheoretische Überlegungen zurKlä-
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rung des diagnostisch-therapeutischen Erkenntnis- und Handlungs-
prozessesweitgehend. Von sozialwissenschaftlichcr Seitewird medizi
nisches Handeln lediglich imjuristischen, ökonomischen, organisatori
schen, sozialpsychologischen usw. Zusammenhang gesehen. Ausge
hend von der Tatsache, daß das Konzept der Krankheitseinheit das
derzeit einzigein der Medizinist, wird im folgenden der Versuch unter
nommen zu untersuchen, welcheRolleesimmedizinischen praktischen
Handeln spielen kann.

Medizinisch-praktisches Handeln, als diagnostisch-therapeutischer
Gesamtprozeß verstanden, setzt sich aus zwei ineinanderlaufenden,
mehr oder weniger langen .Spiralen', einer diagnostischen und einer
therapeutischen, zusammen. Die .diagnostische Spirale' (Gross)
bezeichnetdas fortgesetzte Abwechseln von logischem Schließen und
diagnostischer Befunderhebung,an dessenEnde eine mehr oder weni
gergesicherte Diagnose steht. Diediagnostische Spirale beginnt damit,
daß der Arzt bereits nach den ersten Eindrücken eine vorläufige Dia
gnose stellt. Diese „muß nun auf ihre Richtigkeit gegenüber neuen
Informationen, Labordaten, gezielten Untersuchungen usw. deduktiv
geprüft werden. (...) Die vorläufige Diagnose wird dabei entweder
verifiziert oder falsifiziertund damit verworfen. Wenn die meisten phy
sikalischen und chemischen Untersuchungen die vermutete Diagnose
nicht bestätigen oder widerlegen, beginnt der ganze Prozeß nochmals,
diesmal aber bereits mit eingeengten differcntial-diagnostischen Hypo
thesen." (Gross 1975, S. 579.)

Wissenschaftlich angeleitete Therapie greift aufdieoben erwähnten
Ergebnisse der klinischen nosologischen und therapeutischen For
schung zurück. Auf der Basis der gewonnenen, mehr oder weniger
gesicherten Diagnose werden die erforschten Zusammenhänge zwi
schen Krankheitseinheiten, therapeutischen Handlungen und Erfolgen
daraufhin überprüft, welche der alternativen Handlungen zu dem
Ergebnis mit dem größtmöglichen .Nutzen' bzw. Erfolg führt. (Vgl.
Hofer 1974.)

Diese Ausführungen beschreiben das bisher einzige Konzept der
Medizin für eine wissenschaftliche und methodische Grundlage ihres
Handelns. Danach ermöglicht esdasnosologische Krankheitsverständ
nis, der klinisch-wissenschaftlichen Forschung alstheoretische Basis zu
dienen undderdiagnostisch-therapeutischen Praxis eine wissenschaftli
che Legitimation für ihr .vernünftiges Handeln' zu gcben.Zugcstan-
dene Mängel werden als durch fleißige Forschungsarbeit behebbar
interpretiert. Dies gilt zum einen für den mangelnden Systemcharakter
des nosologischen Wissens. Dem Ideal der ätiologisch definierten
Krankheitseinheit widerspricht die überwiegende und rasch zuneh
mende Zahl von nicht ätiologisch bestimmbaren Syndromen sowie die
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Hctcrogcnität der Konstruktionsprinzipien der einzelnen Krankhcits-
cinheiten: pathogenetisch, morphologisch, symptomatisch, therapeu
tisch und funktionell zentrierte Definitionen stehen nebeneinander
(Wieland 1975, S. 122). Zum anderen sind die einzelnen Krankheitsein
heiten nicht .randscharf' definiert, d. h. daß sich die Definitionen der
einzelnen Krankheitsbilder so überschneiden, daß die diagnostische
Subsumtion eines individuellen Zustandsbildes schon aus prinzipiellen
Gründen nichtmöglich ist. „Schon aus diesem Grunde haben konkrete
Diagnosen je nach dem Typus des dem Patientenzugeordneten Krank-
hcitsbildcs ganz unterschiedliche Gewißheitsgrade." (Wieland 1975,
S. 121.)

Nach dieser Darstellung der Konzeption der Krankheitseinheit, die
hieralsdie bisher einzige einheitliche wissenschaftliche Grundlage des
medizinischen Handelns angesehen wird, soll nun nach ihrer Zuläng
lichkeit und Nützlichkeit gefragt werden. Es soll danach gefragt wer
den, obsie ihrem .Gegenstand", dem erkrankten Menschen.angemessen
ist und ob sie dem handelnden Arzt eine wirkliche Basis bieten kann.
Dies ist zu bezweifeln, wenn man grundlegende Eigenschaften dieser
nosologischen Krankheitsauffassung betrachtet. Die nosologische
Krankheitsauffassung ist dadurch gekennzeichnet, daß sie bei ihrer
Kategoricnbildung vondrei wesentlichen Aspekten abstrahiert und sie
dadurch unberücksichtigt läßt. Sic abstrahiert von
a. der Dynamik des Krankheitsgeschehens,
b. der Individualität jeder Erkrankung,
c. den psychischen undsozialen Bedingungen der Krankheit.

zu a: Krankheitseinheiten sind Abstraktionen von prozeßhaftem
Geschehen. Sie sind allgemeine Sachverhalte, deren spätere Diagnose
ebenfalls wieder zeitlich punktförmig zuverstehen ist. Inden nosologi
schen Symptomkombinationen in ihrer klassischen Form ist das
Moment der Bewegung von Symptom zu Symptom bzw. von einem
organischen Stadium zu einem anderen nicht erfaßt, obwohl diese
Bewegung sehr wohl gesetzmäßigen Charakter haben und erklärbar
sein kann. Eine definierte Krankheitseinheit kann nicht sie selbst und
gleichzeitig eine andere sein; dies würde den Bedingungen derExaktheit
und Diagnostizierbarkeit widersprechen. Gerade aber die Dynamik
spielt im Krankheitsgeschehen eine wesentliche Rolle. Zunächst ist
dabei an die körperliche Eigendynamik zu denken. Z. B. läßtsich die
Dynamik des Krankhcitsbildes einer Glomerulonephritis nach .Auslö
sung' durch einen Infekt weder in ihrer detaillierten Pathogenese noch'
in ihrer prognostischen Dimension zuverlässig beschreiben. Was unter
.Glomerulonephritis' als Krankheitseinheit verstanden wird, bezeich
net kein einheitliches Bild. Auch die Konstruktion bzw. Erweiterung in
verschiedene pathomorphologische Sub-Krankheitscinheiten erlaubt
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keine nur annähernd zuverlässige prognostische Aussage. Hinzu
kommt eine weitere Dynamik, die durch das ärztliche Eingreifen ein
setzt. Ärztliches Eingreifen erzeugt- im nosologischen Denken ausge
drückt - einen veränderten Zustand: es entsteht eine Handlungskette
der Form „Krankheit K - Therapie T - das Resultat K' ", eine verän
derte Krankheitseinheit. Da solche Handlungsketten jedoch durch die
oft große Zeitspanne ärztlicher Behandlung mehrfach verlängert wer
den, ergibt sich das Problem, die einzelnen Zwischenschritte K', K"...
kategorialzu erfassen, denn nacherfolgterBehandlung istes nicht mehr
die ursprüngliche Krankheitseinheit, die therapiert wird. So ist z. B.
das klinisch erstmalig aufgetretene Krankheitsbild einer reunatoiden
Arthritis sowohl nach Symptomatik als auch zum Teil nach Laborbe
funden sowie nach Prognostik und therapeutischer Dimension eine
andere Einheit als die Krankheitseinheit rheumatoide Arthritis' bei
einem Patienten, der hierunter seit 10Jahren leidet. „Würde man dieser
wirklichen Struktur krankhaften Geschehens mit Diagnosen (d. h.
Subsumtionen unter Krankheitseinheiten- B. H.) gerecht werden wol
len, so müßte man sie im Verlaufe eines solchen Geschehens dauernd
ändern oder mit Beiwörtern situationsgerecht überprüfen." (Hartmann
1972,S. 121.) Nosologische Kategorien, konsequent zu Ende gedacht,
müßten praktisch für sämtliche Therapiestufen ermitteltund kategori-
siert werden und ihre Zahl praktisch ins Unendlichegesteigert werden.

zu b: Krankheitscinheiten, alsZusammengriffe allgemeiner Sachver
halte, klammern individuelle Besonderheiten als randständige aus. Es
spielt dabei zunächst keine Rolle, ob es sich um Individualitäten aus
dem organismischen Bereich oder aus dem psychisch-sozialen Bereich
handelt. Nicht in Krankheitseinheiten enthaltene Informationen über

individuelle Besonderheiten können imdiagnostischen und therapeuti
schen Prozeß deshalbauch nicht berücksichtigtwerden. So ist z. B. die
Krankhcitscinheit .ischämischer Insult', der übliche Schlaganfall, der
durch eineMinderdurchblutung und nichtdurcheinezerebrale Blutung
verursacht ist, vorwiegend aufder Basis der angenommenen Pathoge
nese und des Erscheinungsbildes (Halbscitcnlähmung, Sprachstörung
etc.) definiert. Die Tatsache der sehr hohen Variabilität des Verlaufes
oder die Tatsache, daß bei allen bekannten Therapieverfahren mögli
cherweise nur einige wenige Patienten vondiesen Verfahren profitieren,
weist darauf hin, daß im gewählten Beispiel prognostische und thera
peutische Aspekte in die Definition der Krankheitseinheit keinen nen
nenswerten Eingang gefunden haben. An diesem Beispiel kann die
Frage gestellt werden, obeswissenschaftlich und therapeutisch gerecht
fertigt ist, alle Patienten mit Halbscitenlähmung, Sprachstörung und
mangelnder Durchblutung unter der Krankheitscinheit .ischämischer
Insult' zusammenzufassen, wo doch individuelle Besonderheiten wie
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der Blutdruck, der aktuelle Blutzuckerwert, der Hämatokrit, das Alter
desPatientenund anderes diagnostisch, therapeutisch und prognostisch
einegrößere Rollespielenkann. ZwaristdieMöglichkeit denkbar, Sub
Einheiten zu bilden, die alle individuellen Größen erfassen, wodurch
die grundsätzliche Problematik der Erfassung individueller Zustände
durch nosologische Begrifflichkeiten jedoch nicht gelöst wird, wie
unten noch gezeigt werden wird. An diesem Beispiel sollte auch deut
lich werden, wie problematisch die Nützlichkeit des nosologischen
Konzeptes für die medizinischePraxis und Wissenschaft ist. Besonders
dann, wenn dieTherapiesichstarr an diediagnostizierte Krankhcitscin
heit hält, wenn sie ,schulmäßig' als .Fall X' durchgeführt wird, sind
therapeutische Nicht- oder Mißerfolge wahrscheinlch.

zu c: Daß die heutige naturwissenschaftliche Medizinbesondersvon
psychischen und sozialen Momentenabstrahiert und welchenegativen
Konsequenzen sich daraus ergeben, soll hier nicht gesondertausgeführt
werden. Es muß jedoch darauf hingewiesen werden, daß theoretisch
psychosoziale Momente in nosologische Kategorien gefaßt werden
könnten. Siewürden dann wie organische Daten erfaßt werden, wobei
jedoch der lcbcnsgeschichtlicheSinnzusammenhang, in dem sie für den
Patienten stehen, im nosologischen Formalismus völlig untergehen
würde. In der Realität kommt es jedochdeshalberst gar nicht zu einer
Berücksichtigung der psychosozialen Dimension, da eine therapeuti
scheEinflußnahme aufdiesen Bereich meist garnichtzum Aufgabenbe
reich der Medizin gerechnet wird. Selbst, wenn wie beim Beispiel der
Patienten'mit essentiellem Hochdruck, die psychosoziale Dimension
gesehen wird, die die Krankheitseinheit .essentiellerFlochdruck' mit
bestimmt(Bluthochdruck fördernde Arbeitsplätze, konfliktvolle Fami
liensituationen etc.), so findet dies in der Regel beider Therapie keinen
Eingang.

Bezüglich zeitlicher, individueller und psychosozialer Besonderhei
ten, so hat sichgezeigt,bestehteineSpannungzwischen dem tatsächlich
Vorliegenden, der Erkrankungeines bestimmten Patienten undder dar
auf bezogenen Kategorie der Krankheitscinheit. Begriff und Gegen
stand fallen auseinander. Krankheitscinheitcn, als .Modelle' im weite
sten Sinne verstanden, besitzen zumindest für zeitliche, individuelle
und psychosoziale Momentedes Objektbereiches eineeingeschränkte
Validität.

Auf der Basis des nosologischen Denkensbetritt die Medizinnun die
folgendenzweiWege, um trotz der eingeschränkten Validitätder noso
logischen Kategorien handlungsfähig zu bleiben,
a. durch Differenzierung und Erhöhung der Zahl der Kategorien wer

den diese den Einzelfällen angepaßt,
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b. die Spannung zwischen Begriff und Einzelfall wird hingenommen
und nach alternativen Orientierungen für praktisches Handeln ge
sucht.

Es ist nun zu fragen, welche Folgen sich aus diesen Versuchen er
geben.

zu a. Die von Dynamik und Individuellem abstrahierenden Katego
rien werden individuellen Sachverhalten immer stärker angepaßt. Die
Dynamik betreffend heißt dies, das nosologische System um die
Gesamtheit aller Krankhcitscinheiten zu erweitern, die das Resultat
diagnostisch-therapeutischer Prozesse sind, also um K', K"... Das
Individuellebetreffend heißt dies, für Abweichungen von einer Krank
hcitscinheit selbst nochmals eine Kategorie zu bilden; für Abweichun
gen davon eine weitere und so fort. Dies hieße beispielsweise, nicht
mehr von der Krankhcitscinheit,akutes Nierenversagen' sondern von
der Einheit,akutes Nierenversagen/postoperativ/bei bestehender pul
monaler Insuffizienz/beim Alter X des Patienten/beim Blutdruck Y/bei
der familiären Lebenssituation Z etc.' zu sprechen. Somit käme es zu
einer maßlosen Vermehrung der Zahl der Krankheitseinheiten; erst
recht wäre dies der Fall, wenn zusätzlich zu somatischen Individualitä
ten noch solcheausdem Bereich desPsychisch-Sozialen aufgenommen
werden würden. In letzter Konsequenz führte dies also zu einer sym-
ptotischen Angleichung der Zahl dernosologischen Kategorien an die
Zahl der denkbar möglichen Fälle, also gegen unendlich. Die aktuelle
Anzahlvon 30 000bis 50 000Kategorien würdedamitnochweitüber
schritten. Die nosologische Art der Abstraktion treibt so aber ihrer
eigenen Aufhebung entgegen, denn durch die Angleichung derBegriffe
an die empirischen Einzelfälle wird Abstraktion und damit Theorie
aufgehoben. Das Endresultat wäre die Abschaffung von Allgemeinbe-
griffen und die Reduktion aufeinen absoluten Empirismus, der nur
noch Aussagen der Art zuläßt, daß ein Zustand vorliegt, weil er eben
vorliegt. Eine wesentliche Funktion von Theorie, die der Reduktion
von Komplexität, ginge damit verloren.

zu b. Eine derartige Entwicklung ist jedoch weder praktisch noch
theoretisch-logisch möglich. Medizinisch-praktisches Handeln aufder
Basis der Nosologie richtet sich deshalb weiter aufdie Spannung zwi
schen Kategorie und Einzelfall ein und versucht, mit alternativen
Orientierungen zu diagnostisch-therapeutischen Entscheidungen zu
gelangen. In diesem Sinne trifft Hartmann die „Feststellung, daß jede
Beobachtung, jede Einsicht, mag man sie nun Erkenntnis nennen oder
nicht, Ausgangspunkt für ärztliche Entscheidungen und Handeln sein
kann." Dies sei wichtiger „als dieses Tätigwerden des Arztes von einer
Diagnose abhängig zu machen." (Hartmann 1972, S. 120.) Zur Ver
deutlichung soll ein Beispiel angeführt werden: „Unter mehreren Phar-
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maka, die bei einer bestimmten Diagnose angewendet werden können,
kommt ein Mittel dann nicht in Betracht, wenn der Patient gegendieses
Mittel bereitseineAllergie entwickelthat. Hier liegteinetherapeutische
Differenzierung vor, die nicht auf der Diagnoseder zu behandelnden
Krankheit beruht, sondern durch eineDisposition, nämlich durch eine
bestimmte Reaktionsweise des von der diagnostizierbaren Krankheit
befallenen Individuum erzwungen wird." (Wieland 1975, S. 33.)

Diese alternativen Orientierungen stützen sichhauptsächlich auf ein
Wissen, das unter Umgehung nosologischer Abstraktionen besonders
in der medizinischen Grundlagenwissenschaft entstanden ist. Eine
unvollständige Aufzählung alternativerOrientierungen müßte enthal
ten: individuelle Reaktionsweisen, Allergien, Konstitutionen,
Umweltbcdingungen, Partialfunktionen einzelner Organsystcmc etc.
(Vgl. Wicland 1975, S. 33, 109, 110, 115, 130). Im Unterschied zur
Angleichungder Begriffe an die Einzelfälle ergibtsichdurch diealterna
tiven Orientierungen folgendes Dilemma: Die Nosologie strukturiert
Denken und Handeln, impliziert aber, daß ihrer Anwendung in der
therapeutischen Praxis aufgrund derSpannung zwischen Kategorie und
Einzelfall prinzipielle Grenzen gesetzt sind. Andererseits existiert ein
alternatives Wissen, das zur diagnostisch-therapeutischen Entschei
dungsfindung auch herangezogen wird. Dieses Wissen ist aber weder
systematisch entwickelt, noch gibt es einen geregelten Modus seiner
Anwendung, insbesondere wie und wann die beiden Wissenssysteme
alternativ angewandt werden sollen. „Es gibt gegenwärtig keinestan
dardisierte Methode, Logik, Ordnung, System, Strukturoder rationa
les Verfahren zur Klassifikation der klinischen Daten menschlicher
Krankheit." (Feinstein 1967, S. 124f-Übersetzung B.FI.) Gleiches gilt
für den therapeutischen Prozeß. Die Existenz von mindestens zwei
konkurrierenden Entscheidungsgrundlagen führt aber zur systemati
schen Blockierungder Anwendbarkeitvon Wissenschaft.Dieser Man
gelim Systemmedizinischen Wissens wird aufdeneinzelnen Arzt abge
wälzt. Er muß zwischen den verschiedenen Orientierungen auswählen,
ohne daß ihm ein Konzept oder gar eine integrierende theoretische
Vorstellung vomMenschen dazuzur Verfügung stehen.Wieer letztlich
handelt, ist von seinerindividuellen Erfahrung abhängig, die sich iso
liert und ohne theoretische Unterstützung bilden mußte. Der diagno
stisch-therapeutische Prozeß bekommt dadurch tendenziell den Cha
rakter des Zufälligen und Nichtbcgründbaren, was Feinstein .clinical
judgment' nennt. „Jeder Kliniker weiß sehr gut, daß seine therapeuti
schen Entscheidungen permanent nicht nur von einem diagnostischen
Etikett beeinflußt sind, sondern auch von den Schattierungen seiner
eigenen klinischen Beobachtung. Jeder Kliniker klassifiziert und wen
det diese klinischen Schattierungen andauernd an und zwar nicht nur
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bei den Schlußfolgerungen seiner diagnostischen Überlegungen, son
dern besonders bei den Entscheidungen und Bewertungen der Thera
pie. Der Kliniker bemerkt jedochselten seineeigenen Klassifikationen
und die Anwendung dieser Schattierungen, weil er sie informell, man
nigfaltig oder unbewußt macht - mit all den offenkundigen oder ver
stecktenNuancicrungcn einerSchattierung. Indemer glaubt, daß seine
Unterscheidungen nicht identifizierbare Nuancen seien und indem er
nicht in der Lage ist, den Weg zu bezeichnen, auf dem er sie benutzt,
kommen ihmseine eigenen therapeutischen Überlegungen als eine nicht
reproduzierbare Handlung vor und er nennt sie das klinische Urteil
(clinical judgment)." (Feinstein 1967, S. 125 - Übersetzung B.H.) Es
fehlt alsoeineMethodik, derartige Erfahrungen mitTheoriezu verbin
den, da Diskurs und Abstraktion stark behindert sind; die Theoriebil
dung ist erschwert. Letztlich leitet dies über zu Entschcidungsrcgcln,
denen eineWissensbasisvollständigfehlt: „Wegender Komplexität und
Unfertigkcitmedizinischer Wissenschaft in Forschung und Praxis muß
notwendig immer wieder auf außermedizinische Entscheidungs- und
Interpretationsregeln zurückgegriffen werden." (Elsncr 1975, S. 85.)
Diese bestehen in Magie und Irrationalität: „die wichtigsten Eigen
schaften, die der Arzt besitzen muß, sind irrational, also nicht meßbar."
So betrachtet sind zwei Drittel von dem, wasder Arzt in seiner Sprech
stunde treiben muß, Psychotherapie- und magische Heilkunde." (Lip-
pross 1971, S. 24 und 95.)

Aspekte einer zukünftigen Medizin:
gegenständliches statt nosologisches Denken

Die oben dargestellten .alternativen Orientierungen' medizinischen
Denkens und Handelns weisen in eine Richtung,die für die zukünftige
Medizin charakteristisch sein dürfte. Bei dieser Entwicklung spielen
zwei Momente eine wesentliche Rolle: das sich verändernde Krank
heitsspektrum und die Zunahme medizinischen Wissens, d. h. die
zunehmende Fähigkeitder medizinischen Wissenschaft, den komple
xen Zusammenhang des menschlichen Organismus und des gesamten
Menschen theoretisch zu reproduzieren.

Während der Entstehung dernaturwissenschaftlich fixierten Medizin
und des nosologischen Denkens hatten biszum Anfang des 20. Jahr
hunderts die akut-infektiösen Krankheitenabsoluten Vorrang vor den
chronisch-funktionellen; die Entstehung sowohl der naturwissen
schaftlichen Ausrichtungals auch des nosologischen Denkens müssen
in diesem Zusammenhang gesehen werden. Nosologische Kategorien
haben für diesen Typus eine größere Validität: ihre Ätiologie ist häufig
geklärt und von einfacherer Art; ihr Verlauf ist meist kurz, genau
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beschreibbar, eng umgrenzt und variiert weniger von Individuum zu
Individuum; körperliche Manifestationen sind meist deutlich und
begleiten fast die gesamte Erkrankung. Bei diesen Krankheiten ist es
demnach am ehesten angebracht, sie als selbständige Entitäten zu
betrachten, ihnen ein eigenes Wesen zuzuschreiben, siealsdiePest,die
Choleraetc. zu bezeichnen. Esistallerdings zu beachten, daßlange Zeit
nur Teilmomente der Ätiologie bekannt waren: die Infektionserreger.
Heute istbekannt, daßdiesenur einenotwendige Voraussetzung fürdie
jeweiligeErkrankung sind. Ob jedochder Kontakt mit dem Erreger zur
Krankheit mit klinischfaßbaren Symptomen führt und wieder Krank
heitsverlauf sich entwickelt, ist nachgewiesenermaßen vom Ernäh
rungszustand sowie dem körperlichen und seelischen Wohlbefinden
abhängig. Wie McKcown in einer sehr überzeugenden historischen
Analyse zeigen konnte, istdieerfolgreiche Bekämpfung der Infektions
krankheiten wesentlich aus der Verbesserung der Lebensumstände zu
erklären und nicht nur aus der Zurückdrängung und Bekämpfung der
Infektionserreger.

Im 20.Jahrhundert hat sichdasSpektrum beständig aufdie Seite der
chronisch-funktionellen Krankheiten verschoben. Bei chronischen
Erkrankungen lassen sich selten deutlich voneinander abgrenzende
Symptommustcr zusammenfassen - unter anderem die Folge dessen,
daß der Körperin einerrelativ langen Latenzphase versucht, seine nor
male Funktionsweise aufrechtzuerhalten: „Es entstehen flüchtige Sym
ptome, die bald wieder verschwinden. Andere verstärkensich und blei
benschließlich übrig,wenn dieAuseinandersetzung zueinerumschrie
benenStörungmit ihrenAusläufern geführt hat." (Rothschuh 1965, S.
188.) Das Ziel der nosologischen Katcgoriebildung, genau definierte,
zeitlichpunktförmigeSymptommustcr zusammenzufassen und ätiolo
gisch auszurichten, kann bei chronischen Erkrankungen aufgrund
deren dynamischerStruktur nur sehr schlechterreichtwerden; nosolo
gische Kategorien sind bezüglich chronischer Erkrankungen sehreinge
schränkt validc, wodurch die Notwendigkeit und die Möglichkeit ihrer
Ablösung gegeben ist: „Der Zustand des Kranken und damit der
Ansatzpunkt zur Therapie ist dynamisch und zeitbezogen. Er kann
durch statische Klassifikationen nicht hinreichend gekennzeichnet wer
den." (Hartmann 1972, S. 121.)

Bei der Entstehung alternativer Orientierungen des Denkens und
Handelns spielen nicht-nosologische Kenntnisse, vor allem über den
Organismus als komplexes System, eine zunehmende Rolle. Dies zeigt
eine Zielrichtung der Neufassung medizinischer Begrifflichkeiten an:
„An die Stelle der Entitäten tritt das Rechnen mit quasi-stationären
Durchgängen, mit Parametern und Organlimits, wird das allzu rigide
Schema von Gesundheit und Krankheit durch Bestimmung von Aber-
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rationcn innerhalb von gewissen Schwankungsbreiten und Stabilitäts
grenzen ersetzt." (Lüth 1972, S. 109.)Damit bildet sich aber ein neues
Verhältnis von medizinischer Theorie und der Realität krankhaften

Geschehens heraus: An die Stelle kasuistischen Denkens tritt ein Den

ken, das einen umfassenden Begriff vomganzen Menschen, zumindest
von seinem Körper, hat. Dies soll als .gegenständliches Denken'
bezeichnet werden.

Unter dem herrschenden, wohlgemerkt unzulänglichennaturwissen
schaftlichen Paradigma der Medizin entstehtinderFormdeskyberneti
schen Thcoriebildungsprinzipcs ein solches alternatives Denken und
Handeln. Die Kybernetikbietet auf der Basis der organismischen Auf
fassung vomMenschen das, was dieNosologie nichtkann:siestelltein
Instrument zur Modellierung der komplexen Funktionsabläufe des
Organismus zur Verfügung, aus dessen konkretisierten Elementen
gleichzeitig ein Schema für Krankheiten abgeleitet werden, Krankheit
also in Begriffen des Körpers gefaßt werden kann. „Überträgt man
dieses stark vereinfachte Modell auf die Definitionsversuche von
Krankheit, so können wir sagen: Krankheit isteine Störung desRegel-
verhaltcns. Unter Störung sollhiereine nichtoptimale Sollwcrteinstcl-
lungverstanden werden." (Höpkcr 1977, S. 3.) In der Praxis istdamit
die Möglichkeit gegeben, nosologisches Denken in der Form starrer
„Krankheit - Therapie - veränderte Krankhcit"-Ketten abzulösen:
„Das Einbahnstraßenverhältnis Diagnose —> Therapie" würde ersetzt
„durch ein Fließglcichgewicht, ein Wechselvcrhältnis von Krankheits
ablauf und Therapie, in dem der Arzt oft mit technischen Hilfen Ist-
und Sollwerte gegeneinander abgleicht." (Hartmann 1972, S. 11.) Aber
auch die Kybernetik, die sämtliche Momente derRealität als gleichar
tige in einen sinnlceren, nicht verstehbaren Zusammenhang setzt, ist
nicht inderLage, einen umfassenden Begriff vom Menschen zuliefern.

Mit der zuletzt dargestellten Tendenz sollte gezeigt werden, daß in
der theoretischen und praktischen Medizin eine Entwicklung notwen
dig und möglich wird, die sich durch eine Abkehr von der nosologi
schen Fassung des Krankheitsbegriffes auszeichnet und sich am
.Gegenstand Mensch' orientiert, nicht an einer von ihm isolierten
Größe, der .Krankheit'. In diesem Sinne ist die Einbeziehung der
Kybernetik als ein gewisser Fortschritt zu bezeichnen, der jedoch so
lange unbefriedigend bleiben muß, so lange es nicht gelingt, die körper
liche, die psychische und die soziale Dimension menschlichen Lebens in
dasmedizinische Denken und Handelnzu integrieren, eine.allgemeine
und integrierende Theorie der Medizin' (Thoma 1975, S. 37) zu
schaffen.
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Günther Kruse

Situation und Aufgaben sozialpsychiatrischer
Beratungsstellen am Beispiel der Beratungsstelle
Linden (Hannover)*

Im Januar 1972 wurde in Hannover die erste sozialpsychiatrische
Beratungsstelle eröffnet, es folgten vier weitere. Die Initiative ging im
wesentlichen von der Medizinischen Flochschule Hannover (MHH)
aus. Von dortwurde auch die Sektorisierung Hannovers in5Bereiche
mit jeweils einer Beratungsstelle vorangetrieben, die mit dem zugeord
neten psychiatrischen Krankenhaus zusammenarbeiten. Die Vorge
schichte und die Erfahrungen mit der sektorisierten Psychiatric hat
Bauer1 für den Hochschulbercich ausführlich dargestellt. Basaglia soll
die Modelleinrichtung der MHH das „Brasilia der deutschen Psychiat
rie"2 genannt haben.

'Dieser Aufsatz beruht in einigen Teilen auf einer Darstellung41 inden „Sozial
psychiatrischen Informationen", dievom Team der BS Linden erstellt wurde.
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I Status der Beratungsstelle
Stadt als Träger derBeratungsstellen (BS)

Die Mitarbeiter von 4 Beratungsstellen, im allgemeinen pro BS 1
Psychiater, 1 Sekretärin, 3 Sozialarbeiter (davon 2 im Anerkennungs
jahr) und 1 Krankenschwester (mit sozialpsychiatrischer Zusatzausbil
dung), sind Angestellte des Gesundheitsamtes. Damit hat die Stadt
erhebliche finanzielle Verpflichtungen auf sich genommen (Kosten für
1978: DM 1 145 000)3, zu deren Übernahme sie rechtlich nicht ver
pflichtet war. Diese Vorleistung kann man sich nicht ohne weiteres
erklären, zumal diesozialpolitische Werbewirksamkeit vonBS fürpsy
chisch Kranke denkbar gering sein dürfte; dievonHallenbädern sei viel
größer, bedeutete uns ein Ratsherr. Tatsächlich war es nicht die Notder
unversorgten psychisch Kranken, die die städtischen Gremien zusolch
löblichen undopfcrvollcn Aktionen schreiten ließ, sondern die Erwar
tung, die sich später allerdings als falsch herausstellte3, daß man durch
einen Ermächtigungsvertrag zwischen Fachärzten und den Kranken
kassen die Unkosten ungefähr wieder hereinbekommen werde.

Seit April 1977 besteht ein Pauschalvcrtrag (DM 100,- im Quartal pro
Patient) zwischen dem leitenden Arzt der Abteilung Sozialpsychiatrie
und den RVO-Kassen. Im April 1978 wurde einVertrag zwischen den
Fachärzten und den Ersatzkassen für Einzelleistungsabrechnungen
geschlossen. Die eingegangenen Gelder beliefen sich z. B. 1978 auf DM
280 0003 und wurden der Stadtkasse zugeführt. Es verbleibt ein soge
nanntes Defizit von ca. DM 850 000.3

Wegen dieser Mindereinnahmen wird seit Bestehen der BS-verstärkt
in Zeiten scheinbarer finanzieller Engpässe (z. B. Wegfall der Lohn-
summenstcuer) - lautoder schriftlich darüber nachgedacht, wiesiezu
verringern seien. Die Gedanken der Gremien (Gesundheitsdezernat,
Gesundheitsausschuß, Vcrwaltungs- und Haushaltsausschuß) reichen
von „Einschmclzung" der BS (inzwischen inAngriff genommen) über
die besonders beliebte Forderung nach Erhöhung derKrankenschein-
zahlcn (am besten auf 450-500)4 bis hin zurAnbindung direkt an die
Kliniken (dadurch andere Kostenträger) oder die Privatisierung3 (mög
lich durch das neue Niedersächsische Psychisch-Kranken-Gesctz
(Psych-KG). Durch dieses Gesetz wurde die Einrichtung eines sozial
psychiatrischen Dienstes zur Pflicht gemacht, so daß erjetzt keine frei
willige Leistung der Stadt mehr ist. Gleichzeitig sollen danach jedoch
die Aufgaben gemäß dem Subsidiaritätsprinzip anderen Trägern über
lassen werden.

Durchlöcherung des „Sicherstellungsau}'träges"'?
Über die Ermächtigungsverträge ist es einerseits gelungen, die Geld

quelle der Kassenärztlichen Vereinigung anzuzapfen, andererseits
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wurdeesdadurchden BS möglich, auch Behandlungen imkassenä'rztli-
chen Sinne durchzuführen.

Zudiesem Zeitpunkt lagen dieErgebnisse derEnquete schon vor,die
u. a. in Aussagen6 gipfelten, daß nur beieinem Fünftel, aufdem Lande
bei weniger als einem Zehntel aller entlassenen Patienten von einer
qualitativ ander unterenGrenzedesErwartbaren liegenden nervenärzt-
lichen Nachbehandlung gesprochen werden könne. „Durchgehend und
gleichzeitig regelmäßig mindestens einmal monatlich, dabei mit einer
über eine reine Medikationsverschreibung hinausgehenden Zuwendung
in den Sprechstunden behandelt werden in der ambulanten Praxisnie
dergelassener Nervenärzte 9% allerEntlassenen."6

Andere Patienten als in der Nervenarztpraxis
Untersuchungen haben ergeben, daß sich die Klienten von BS und

Nervenärzten außerordentlich unterscheiden. 16% unserer Patienten7
kommen wegen psychiatrischer Störungen des höheren Lebensalters,
im Berliner Sozialpsychiatrischen Dienst (SpsD) sind 33%8 der Klien
tenüber65 Jahre alt,während inNervenarztpraxen9 um die 4%aus den
gleichen Gründen in Behandlung sind. Bei den Süchtigen sind die
Unterschiede nochgravierender: ca.3% beiden Nervenärzten, ca.27%
inderBeratungsstelle Linden, ca. 33% im Berliner SpsD. Patienten mit
derDiagnose Schizophrenie machen in der Nervenarztpraxis zwischen
5,0 und 8,4% 9,12 aus, in der BS Linden sind es 15,1% und in West-
Berlin beimSpsD warenes 20%.I0

Dörner und Flog" gehen davon aus, „daß Patienten mit alterspsy
chiatrischen und schizophrenen Störungen, Abhängige, geistig Behin
derte sowie Angehörige der sozialen Unterschicht und der Randgrup
pen - und das sind gerade die wichtigsten Problemgruppen - durch
Nervenärzte nicht hinreichend ambulant versorgt werden".

Ein besonderes Licht aufdie Versorgungsqualität innervenärztlichen
Praxen wirftauch dievon Weinland'2 mitgeteilte Zahl von 635 Patienten
pro Quartal und Arzt;inderBS Linden wurden im ganzen Jahr„nur"
691 Patienten registriert.

Auf das Quartafbezogen hatten wir IV/79ca. 240 Patienten, die 180 Kranken
scheine beibrachten; 60 waren nicht abrechenbar (Sozialamt, Kasse nicht
bekannt, Anonyme). Zum Vergleich: Aus der Praxisgemeinschaft Heerstr.
Nord" werden 200 Scheine bei Halbtagstätigkeit (Psvchiatrie/Neurologie) ange
geben, die im Durchschnitt DM85,- erbrachten; Krüger'4 berichtet ausseiner
psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxis von ca. 220 Scheinen (pro Schein
DM 120,-). Obwohl die beiden Beispiele schon weit unterhalb des vorn genann
ten Patientendurchschnittes liegen und dadurch dementsprechend für den ein
zelnen Patienten mehr Zeit zurVerfügung steht, müssen wir inderBS (bei einem
Vielfachen des Personals) von einer höheren Intensität und einem größeren Zeit
aufwand pro Patient ausgehen, was durch die „noch kläglichen psychiatrischen
und sozialpsychatrischen Gebührenordnungen"15 nicht entfernt abgegolten
wird.
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Andere Sozialpsychiatrische Dienste
Müssen in bayrischenGesundheitsämternder Landkreise die Sozial

arbeiter neben vielen anderen Aufgaben auch noch die psychiatrische
Nachsorge betreiben ohne Kooperation vonseiten der Bezirksspitäler,
so gibt es in München schon mehrere komplette sozialpsychiatrische
Teams, meist in freier, eines in kommunaler Trägerschaft21. In keinem
Fall darf jedoch .behandelt' werden, so daß man immer auf die Zusam
menarbeit mit Nerven- oder Hausärzten angewiesen ist. Der Berliner
Sozialpsychatrische Dienst, vielfach beschrieben22, darf auch nur
Patienten .behandeln', „bei denen aus Gründen mangelnderEigenin
itiativeund krankheitsbedingter Hemmungen keinausreichender Kon
takt zu einem niedergelassenen Nervenarzt hergestellt werden kann
oder die wegen der Eilbedürftigkeit oder ihrer besonderen sozialen
Situationan einenniedergelassenen Arzt nichtüberwiesen werdenkön
nen"(zitiertnachPontzen22). Ausdieser Regelung ließe sicheineausrei
chende Handhabe für eine medikamentöse Behandlung ableiten, doch
Meine-Hagemann und Voigtländer2 stellen fest, daß davon nur
zögernd Gebrauch gemacht wird. DieAutoren halten das für proble
matisch, weil ihres Erachtens der SpsD für viele Patienten die einzige
Versorgungseinrichtung darstellt und diePatienten somit medikamen
tösunversorgt bleiben; sie diskutieren, obdie fehlenden Laborcinrich-
tungen oder die mangelnde Erfahrung im Umgang mit Psychophar
maka für den zurückhaltenden Gebrauch verantwortlich seien. Wahr
scheinlich dürfte die von Mitarbeitern der Modcllberatungsstelle in
Uelzen23 vertretenen Auffassung sein, daßnach Möglichkeit inalterna
tiven Versorgungseinrichtungen, wie sie die BS darstellen könnten,
keine Medikamente benutzt werden sollten. Durch die bewußte Beibe
haltung der Trennung in Sozialpsychiatrische Beratungsstellen einer
seits und Nervenarztpraxis andererseits schütze man sich vor dem Griff
zu Rezeptblock und Spritze (zumindest in der BS). Auch in Uelzen
spekuliert man jedoch offenbar auf die Möglichkeit einer guten Koope
ration mit den niedergelassenen Nervenärzten. Die Krönung der
Zusammenarbeit wäreein „Verbundsystem", wieesdieEnquete-Kom
mission vorschlägt. Zu Recht betont jedoch Gaedt24, daß völlig unklar
bleibe, wie derNervenarzt integriert werden soll. Zufällig und unplan
bar sei seine Niederlassung, zufällig sein Einzugsgebiet, zufällig die
Zeiten seiner Sprechstunde, zufällig die Auswahl seiner Behandlungs
methoden, zufällig seine Kooperationsbereitschaft.

Beratung und Behandlung in einer Hand
In den Hannoverschen BS kann rezeptiert und behandelt werden,

was - trotz Würdigung der vorgenannten Überlegungen - dringend
erforderlich ist und weiter ausgebaut werden muß im Rahmen eines
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öffentlichen Versorgungssystcmes. Abgesehen davon, daßdie Koordi
nierung der geplanten Maßnahmen zwischenBSund diversenArztpra
xen schwierig, umständlich, zeitaufwendig und für den Patienten un
zumutbar ist (man denke an die vollen Wartezimmer), so ist es außer
dem falsch, sich im Rahmeneines sozialpsychiatrischen Konzeptesvor
unpopulären Maßnahmen, wie Medikamentcnvcrschrcibung oderEin
weisungenzu drücken. Mir scheintes geboten, die Notwendigkeit der
insAugegefaßten Maßnahmen demPatienten persönlich zu vermitteln.
Der Gefahr, schon vor restloser Auslotung anderer Lösungsmöglich
keiten, Medikamente zu verschreiben, kann durch eine kritische Hal
tung und vor allem durch die Teamkontrolle begegnet werden.

Personelle Zusammensetzung und Sektorbeschreibung
In der BS Linden arbeiten 6 Personen: Arzt, Sozialarbeiterin, Kran

kenschwester, 2 Sozialarbeiterpraktikanten (jeweils nur 1 Jahr), 1
Sekretärin; gelegentlich kommen Kurzzeitpraktikanten hinzu. Zustän
dig sind wir für einen Sektor, indem 120 000Einwohner leben. Die BS
findet man inmitten eines Arbeiterviertels (Linden) mit inzwischen
überalterter Bevölkerungsstruktur und einem hohen Ausländeranteil.
DieUmgebung gilt als Sanierungsgebiet. Um diesen Kern herum liegen
weitere Stadtteile, ohne Sanicrungsproblcmatik, mit überwiegender
Arbeiterbevölkerung. Am Randeunseres Sektors entstanden 2 Satelli
tenstädte mit nahezu völlig fehlender Infrastruktur. Als zusätzliche
Problemgebicte sind sogenannte Schlichtbausiedlungen anzusehen, in
denen Menschen untergebracht sind,die früher als obdachlos bezeich
networden wären; durch eine innerstädtische Sprachregelung wurden
jedoch aus Asylen Schlichtbauwohnungen und dadurch die Problema
tik der Obdachlosen „aus der Welt geschafft".

Die Ausdehnung des Sektors ist recht groß, in entferntere Gebiete
muß man 10-12 km zurücklegen, z. T. allerdings aufSchnellstraßen.
Für Klienten ohne Auto sind wir zwar mit der Straßenbahn zu errei
chen, häufig jedoch erst nach Umsteigen. Eine stadtteilbezogene Ver
sorgung kann deshalb nur für Linden und Limmcr sichergestellt
werden.

Vergleiche mit Italien

Das der Übertreibung aus reformerischen Überschwangs unverdäch
tige Deutsche Ärzteblatt25 berichtet am Beispiel Triests, daß die Stadt in
6 Bezirke mit je60 000 Einwohnern aufgeteilt wurde. In jedem dieser
Bezirke wurde ein „Zentrum für seelische Gesundheit" eingerichtet, in
dem je 4Ärzte, 2Sozialarbeiter und rund 20 Pflegekräfte arbeiten. Nach
Zenker26 sind in der Stadt Arezzo 51 Mitarbeiter des psychohygieni-
schen Dienstes für 100 000 Einwohner zuständig, in Valdarno 15 Mitar-
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bciter für 50 000 Einwohner. Der Vergleich zeigt überdeutlich, welch
andere Bedingungen geschaffen werden konnten, indem das Personal
nach partieller Auflösung der psychiatrischen Krankenhäuser aus der
Krankcnwärtcrrollc in eine aktive vorbeugende und nachsorgende
Tätigkeit eingeschleust wurden.

II Aufgaben der Beratungsstelle

Es sind 2 Aufgabcnkrcisc abzudecken, einerseits der amtsärztliche
Dienst und die Amtshilfe, andererseits Betreuung, Behandlung und
Beratung.

Amtsärztliche Tätigkeit
Die amtsärztliche Tätgkeit besteht im wesentlichen aus psychiatri

schen Gutachten über Führerscheintauglichkeit, Dienstfähigkeit, aus
sozialhygienischen Stellungnahmen und Begutachtungen gem. §§ 39/
100 BSHG.

Bei der Einrichtung von Gebrechlichkeitspflegschaftcn beginnt
schon die Überlappung von amtsärztlichem Dienst und betreuender
Tätigkeit. Trotz des Prinzips äußerster Zurückhaltung haben wir 68
Gutachten zur EinrichtungvonGcbrechlichkeitspflcgschaften imJahre
1979 erstattet; meist bei Patienten, die aus dem Krankenhaus in ein
Pflegeheim verlegt werden sollten und ihre Angelegenheiten (z. B.
Heimaufnahmeantrag, Wohnungsauflösung) nicht mehr regeln
konnten.

Soziale Kontrolle

Obwohl nach dem neuen „Psych-KG" auch die Nervenärzte Gut
achten über Schutzmaßnahmen (Zwangseinweisungen) abgeben kön
nen, verbleibteinGroßteildieserAufgaben beim Gesundheitsamt bzw.
bei den BS. Ein Ärgernis war, daß wir anstelle des Nervenarztes
Zwangseinweisungen vornehmen sollten, um dessen gutes Verhältnis
zum Patienten zu erhalten. Festzuhalten bleibt, daß wir 1979 45 Patien
ten gegen ihren Willen in diepsychiatrische Klinik eingewiesen haben,
meist Alkoholkranke und akut psychotischePatienten.

Gerade am Beispiel derZwangseinweisungen wird die Bandbreite der
Handlungsindikationen deutlich. Der fürsorgerisch ärztliche Aspekt
einer Einweisung, um die Gefahr „schwerwiegenden gesundheitlichen
Schadens" abzuwenden, kann auch zur Verdeutlichung dienen, „wie
die Psychiatric durch das Festhalten an einem ausschließlich auf das
Einzelindividium zentrierten „medizinischen" Handlungsmodell
immer wieder ganz widerstandslos zueinem mächtigen Mittel sozialer
Kontrolle werden muß!"27
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Einem französischen Autorenkollektiv gelang die folgende Zuspit-

zun?.:„Eine kapitalistische Gesellschaft kann Müßiggang nicht dulden und stellt
allesmöglichean, um ungenutzteArbeitskraftzu verwerten und sieerneutdem
Produktionsmarkt zuzuführen. Und in dieserHinsichtmuß gesagt werden,daß
es hier nicht mehr nur um die eigentlichen Psychiatergeht, sondern auch um das
ganze Netz von Psychologen, Psychotherapeuten, Betriebspsychologen,
Sozialpsychiatern, Fürsorgern, Industriepsvchologen und anderenFachidioten,
diefast überall diePolizei derAbweichung bilden... Die Psycho-Bullen sind die
nützlichsten Agenten desSystems... Zwischen einem Psycho-Bullen undeinem
normalen Bullen besteht kein Wesensunterschied."**

Indiesem Zusammenhang schreibt Finzen2'' von„jener unguten, aber
wohlunvermeidlichen Doppelfunktion derPsychiater: zumeinen,dem
Klienten zu helfen; zum zweiten, jeneanderen, „Verwandte, Polizisten
und Richter"- Repräsentanten derOrdnungsgcsellschaft - vorihnenzu
schützen, von ihnen zu entlasten, zu befreien." DieJanusköpfigkeit
einer hervorragenden modellhaften sozialpsychiatrischcn Versorgung
wird besonders plastisch am Beispiel Italiens:

„DieGefahrliegt hier in etwas, dasalsdie „Reproduktion der Anstalt in die
.Sozialstruktur" bezeichnet worden ist, ihre Dezentralisierung in eine Vielzahl
von kleinen Einrichtungen, diezwaroffen arbeiten, jedoch dengleichen Denk
schemata folgen; die Erneuerung der Psychiatric, vor allem eine solche ihrer
Konzeptionen, des Verhältnisses der psychiatrischen Hilfe zudem sozialen Pro
blem des psychischen Leidens, muß sichauchgegenüber dieser Gefahrdefinie
ren. Diesoziale Ausgrenzung, wie siedie Anstalt symbolisiert, findet japrimär
im gesellschaftlichen Bereich selbststatt; die Frage, diesichdiein dieGemeinde
eingetretene Psychiatrie mehr denn je stellen muß, geht dann dahin, wie sie
dieserGesetzmäßigkeit dersozialen Ausgrenzung entgehen kann, dieauch ohne
die Anstalt nicht aufhört..." (Riedmidier, Simons)"1

Ob auch in der BRD „die Transformation der psychiatrischen Kon
trollpraxis von der Anstalt in die sanfte Kontrolle der Scktorpsychia-
tric31" einmal Wirklichkeit wird, sei dahingestellt. Für's Erste scheint
man sich noch auf plumpere Methoden zu verlegen, wie die Institu-
icrungdes Chicagoer Modells „Präventionsprogramm Polizcisozialar-
beit" als Krisen- und Kriminalitätsprophvlaktikum in Hannover auf
zeigt. Nachdem in anderen Städten die Versuche mit Kontaktbcrcichs-
beamten (in Hannover auch vorhanden) und Jugendpolizisten sehr
zweifelhafte Ergebnisse zeitigten, istdies jetzteine neue Variante, deren
Erprobung zunächst nur im Bereichder BSLinden läuft. Dort wurden
im Polizeirevier 6Sozialarbeiter (zumindest stcllcnplanmäßig) postiert,
deren Arbeit von einem Wissenschaftlcrteam begleitet wird.

Eigene Aufgabenstellung

Das Team derBS Linden hat vor einigerZcit einmal gesprächsweise
festgestellt, daß es zum Gutteil aus sozialromantischen Motiven im
„roten Linden" arbeiten wollte. Von den damit verbundenen Vorstel
lungen und Ideen haben wir erhebliche Abstriche machen müssen.
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Doch guten Gewissens kann man feststellen, daß wir wenigstens ein
Ziel verfolgt haben, nämlich denjenigen zu helfen bzw. siezur Selbst
hilfe zu befähigen, die sonst kaum oder keine Unterstützung be
kommen.

Wir vermitteln möglichst alle Klienten weiter, die in der Lage sind,
sichanandererStelle Hilfezu besorgen (Nervenärzte, Psychotherapeu
ten, Ehe- und Familienberatung, Alkoholiker- und Angehörigengrup
pen usw.).

Sosorgenwir dafür,daßaußerdenallgemeinen Aufgaben, wiesieim
Zwischenbericht32 formuliert wurden,

1. Nachsorge nach Krankenhausentlassung
2. Vorbeugung, insbesondere Behandlung von Krisen undleichteren Erkran

kungen indernatürlichen Umgebung derPatienten mitdemZiel, einestationäre
Aufnahme zu verhindern,

3. Einweisung krankenhausbedürftiger Patienten in das zuständige psychiatri
sche Krankenhaus, unter Umständen auchgegen den Willen des Betroffenen,

4. Vermittlung sozialer undberuflicher Hilfen imRahmen von Vorbeugungs-,
Behandlungs- und Nachsorgemaßnahmen,

5. Beratung anderer psychosozialer Einrichtungen
uns im wesentlichen die Betreuung der von Kiskern beschriebenen

Patientengruppen möglich wird:
„Bleiben diepsychiatrischen Problemgruppen derPsychotiker (der zyklothy

men Verstimmungen und schizophrenen Negativexistenzen aller Schattierun
gen), derpsychischen Alterskrankheiten, derAlkohol- und Drogenabhängigen,
der maligcnen Neurosen, Menschen, die häufig genug den Arzt meiden, weil
ihreabsonderliche Wirklichkeit weitweg vonunserem medicosozialcn Hilfsan
geboten angesiedelt ist".

Zu unserem Vorgehen steht der Wunsch der städtischen Gremien
nach einer Erhöhung derScheinzahlen in völligem Widerspruch, denn
die kann nur erhöht werden, indem man „möglichst leichte Fälle im
Zweiminutenstil durchzieht".

Gegen solche Ansinnen haben wiruns gewehrt und werden es weiter
tun. Es gilt, den „Behandlungsschwierigen und den Behandlungsunwil
ligen"33 Angebote zu machen. Dies sind die chronisch psychotischen
Patienten, die psychogeriatrischen Patienten, die chronifizierten Neu-
rotiker und Pcrsönlichkeitsgestörten sowie die chronisch Alkoholab
hängigen, die zahlenmäßig das Hauptkontingent stellen.

Aus dem bereits Dargestellten läßt sich ableiten, daß die meisten
Klienten die BS nicht von sich aus aufsuchen, sondern über andere an
uns vermittelt werden. Ein Großteil wird aus dem LKH Wunstorf bei
uns zur Nachsorge angemeldet, andere werden überDritteanunsver
wiesen (niedergelassene Ärzte, Sozialamt, Polizei bzw. Polizeisozialar-
beiter, Familie, Pastorbzw. Kirchengemeinde usw.) undzu einer wei
teren Gruppe wird mehr oder weniger unfreiwilliger Kontakt herge
stellt (Klienten in Altenoder Männerwohnheimen, Krankenhäusern
oder über die Polizei).
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Nachsorge für LKH-Patienten
Platt gesagtheißt Nachsorge für uns, Wiederaufnahmen in die Klinik

zu vermeiden oder, um das modische Wort zu benutzen, Drehtürpsy
chiatrie zu verhindern. Man sollte an dieser Stelle darauf hinweisen, daß
dieDrehtürpsychiatric immerhinschoneineFortentwicklungder, - das
Wortspielseierlaubt- „Schicbctürpsychiatric" ist, beiderdiePatienten
spätestens nach der 3. Zwangseinweisung auf chronischen Stationen
„verschwanden". Der Hinweis ist deshalbwichtig, weil wir einigeder
„verschollenen" Patienten betreuen und, weil es gewichtige Überlegun
gen gibt, doch lieber einen gelegentlichen kurzfristigen Klinikaufent
halt34 in Kauf zu nehmen, als eine dauernde medikamentöse Therapie
mit den gefürchteten Spätnebenwirkungen35.

Praktisch sieht unsere Arbeit so aus, daß wir noch vor der Klinikent
lassung mit den Patienten Kontakt herstellen, meist inder Form, daß sie
uns bei einem ihrer Urlaube aufsuchen und mit uns die weitere Art der
Betreuung absprechen. Wenn erforderlich, sollten die Patientenschon
vor der Klinikcntlassung auf ein Depotneurolcptikum eingestellt sein,
dessen Verabreichung dann durch uns sichergestellt wird, solange es
notwendig ist. Nicht selten gehen dieAnsichten überdie Notwendig
keit einer Medikamententherapie zwischen den Therapeuten und den
Patienten auseinander. Wenn es nicht gelingt, eine einvernchmliche
Lösungzu finden, werden wir im Regelfall die Wünsche und Vorstel
lungen des Patienten beherzigen. Aufjeden Fall soll die Beziehung zum
Patienten aufrecht erhalten werden, denn wirwissen spätestens seitden
schon zitierten Untersuchungsergebnissen von Bosch und Pietzcker6,
daß vor allem abgebrochene Behandlungen zur Wiederaufnahme füh
ren. Demzufolge werden wirumso bemühter einenachgehende Betreu
ung organisieren, je gefährdeter jemandist bzw. je öfter jemandschon
in der Klinik war. Selbstverständlich hüten wir unsdavor, jemanden in
ein Sozialpsychiatrickokon einzuspinnen, den eine einmalige Krise in
die Klinik oderzu unsführte. Wirsehen uns damit einig mitPlog36, die
aufder letztjährigen DGSP-Tagung in Freiburg vor dem „stahlharten
Spinnennetz ambulanter Versorgung" warnte, „dessen Gefängnisartig
keit beinahe unsichtbar wird."

Beratung und Vorbeugung

Hier spielt die Krisenprävention und -Intervention eine gewisse
Rolle, ohne daß sie jedoch sehr in den Vordergrund treten; von einem
Kriseninterventionszentrum, schon gar im Sinnedes zuletzt von Ber
tram37 beschriebenen, unterscheidet uns eine ganze Menge, da wir von
den meisten Krisen erst hören, wenn sie vorbei sind. Unsere Dienstzei
ten sind tagsüber, während Krisensichmeistabendsoder am Wochen
ende abspielen. Auch für die vielen Patienten,die nacheinemSclbsttö-
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tungsvcrsuch im Krankenhaus liegen, können wir anbetracht unserer
Personalsituation nichts im Sinneder anerkannten Regeln tun, besten
falls übernehmen wir die weitere Betreuung.

Außerdem kollidiert der Interventionsaspekt mit unserer Absicht,
für die bei uns angemeldeten und betreutenPatienten genügend Zeitzu
einem Gespräch zu erübrigen. Gelegentlich gibt es bei der Einhaltung
dieser Regel schon deshalb Probleme, weil Klinikeinweisungen ja auch
zur Krisenintervention zählen und nicht selten mit großem Zeitauf
wand verbunden sind; noch größer ist er zumeist, wenn man die Ein
weisung verhindern kann.

Institutionsberatung
Institutionsberatung erfolgt vor allem bei der Familienhilfe des

Sozialamtes, insbesondere den Außenstellen, im Altenwohnheim und
in Krankenhäusern. Gerade mit den Altenwohnheimen hat sich eine
rechtguteZusammenarbeit ergeben. Wirwerden nicht mehrerstdann
gerufen, wenn nichts mehr zu retten ist, sondern frühzeitig um Rat
gefragt, da es gelang, gegenseitige Vorurteile abzubauen (z. B.: „ die
wollen den nur los werden" oder „der BS-Arztkommt nur für Zwangs
einweisungen"). Wichtig ist, durch Übernahme eines Teiles derVerant
wortungin der Betreuung eines neuen Heimbewohners eine Verlänge
rung der Eingewöhnungszeit im Wohnheim zu erzielen und dadurch
eine Klinikeinweisung zu vermeiden, die meist, so sind unsere Erfah
rungen, nicht mehr verkraftet wird (s. auch Rempp3").

§ 218-Beratung undIndikationsstellung
Beides zählt zu unserem Aufgabengebiet. 1979 führten wir 25 sog-

.Schwangerschaftsberatungen durch, stellten 24 Indikationen fest,
wovon 2 psychiatrisch und 22 mitsozialer Notlage begründet waren.

Wie werden die Kontakte gestaltet?
Grundsätzlich machen wir alle Erstgespräche und somitauch Haus

besuche zu zweit. Zu den Gesprächen bei unshaben die Klienten Ter
mine, zu den Hausbesuchenmeldenwir uns schriftlich an. Anonymität
kann, wenn erwünscht, zugesichert werden.

Wirgehen davon aus, daßderVerlauf des Erstgespräches sehr wichtig
für alles Künftige istundstellen entsprechend Zeit zur Verfügung. Ziel
ist es, die Problematik des Klientenabzuklären und zu sehen, ob er bei
uns an der richtigen Adresse ist; ihn zum Ende des Gespräches seine
Erwartungen an uns ausformulieren zu lassen und eine Art Vertrag zu
schließen - etwa mit dem Inhalt, daß „Selbsthilfe vor Fremdhilfe"11
gehen soll.
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Oft reicht einGesprächmit nachfolgender Einleitung entsprechender
Maßnahmen (Sozialhilfc, Hauspflegcrin usw.), gelegentlich werden
über einigeZeit stützende Gesprächegeführt, mitunter auchdie Ange
hörigen (mit Einverständnis des Betreffenden)hinzugezogen.

Häufig ist das wesentliche Problem die Einsamkeit. Wir bemühen
uns dann um AufnahmeinGruppen. Wenndasaufgrundzu weitgehen
der Behinderung nicht möglich ist, bieten wir unsere eigenen Kaffee-
runden an.

Hausbesuche können erforderlich werden bei Leuten, die nicht von
sich aus in die BS kommen können oder wollen. Sie sind manchmal die
einzige Art, zu jemandem Kontakt herzustellen und beizubehalten.
Selten dienen die Hausbesuche dazu, die familiäre Situation oder die
Wohnverhältnisse kennenzulernen; wobei immer das Einverständnis
der betreffenden Bewohner eingeholt wird, häufig dienen siezur Not
einweisung Alkoholintoxikicrter. In Krisen werden bei anderen Patien
ten nötigenfalls tägliche Hausbesuche durchgeführt, einschließlich Ein
kaufen, Ernähren, Waschen und Medikamentcnverabfolgung. 1979
wurden auf diese Weise von 3 Mitarbeitern 8650 km verfahren.

Kaffeerunden

Dienstags unddonnerstags werden Kaffccrunden durchgeführt. Per
sönlich halte ich diese Angebote fürdie wichtigsten und therapeutisch
erfolgreichsten Maßnahmen der BS. Die Gruppenmitglieder sind
zumeistsehr gestört, sowohl was ihresozialen Fertigkeiten betrifft, als
auchihre psychiatrisch relevante Symptomatik mitsamt densehrunan
genehmen Langzeitnebenwirkungen der Ncuroleptika (Schmatzbewe
gungen, Schleuderbewcgungen der oberen Extremitäten). Nachdem
man gemeinsam Kaffee und Kuchen zu sich genommen hat, werden
Spieleveranstaltet.

Der Versuch einer themenzentrierten Gesprächsführung in einer
anderenGruppedarfalsgescheitert angesehen werden (offenbar wares
mehr unser Bedürfnis, eine anerkannte vorzeigbare Thcrapictechnik
anzuwenden), nicht jedoch der Versuch, handwerkliche Tätigkeiten
(Basteln, Malen, Granulatarbeiten) auszuüben. An sich waren die
Gruppen für den einzelnen Patienten nicht als Dauermaßnahme
geplant, es besteht tatsächlich jedoch nureine sehr geringe Fluktuation
und diverse Abnabelungsversuche (sowohl einzeln als auch in einer
Sclbsthilfcgruppe) waren nicht sehr erfolgreich. Zwar haben wir die
Dö'rnersche39 Maßgabe: „Bei jedem Schritt, denich tue,denke ich:Wie
mache ich mich überflüssig?" nicht immer vor Augen gehabt, doch ist
Zweifel erlaubt, ob esallein daran lag undnicht anderSituation, inder
die betreffenden Klienten leben (ledig, verwitwet, geschieden, allein
lebend). Etliche erhalten während der Kaffeerunde Medikamente,
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hauptsächlich orale Dcpotneurolcptika. Ausführlichere Darstellungen
sind an anderer Stelle zu finden.7,41

Ein weiteres Gruppenangebot war eine Selbsthilfcgruppe für Alko
holabhängige.

Dokumentation

Einen erheblichen Teil der Arbeitszeit frißt die Dokumentation unse

rer Arbeit. Obligat bei unseren Kontakten ist die Niederschrift der
Problematik, des Verlaufs und des weiteren Vorgehens in einer Akte
odereinem EinmalVorgang; noch einmal zu betonen ist jedoch, daßauf
Wunsch des Klienten seine gesamte Angelegenheit anonym behandelt
wird. Im Moment meinen wir sicher stellen zu können, daß die Vor
gänge bei uns nicht in unberufene Hände geraten, die Weitergabe an
andere Ämter erfolgt nur mit Einwilligung derbetroffenen Person.

Umständlich istvorallem dieAbrechnung mitdenKassen, somitden
Ersatzkassen (Dokumentation der Einzelleistungen), aber auch den
RVO-Kassen (z. B. Kostenanerkenntnisanforderungen in doppelter
Ausfertigung). Im Berliner SpsD40 wird ebenfalls derhohe, bis zu40%
der Arbeitszeit betragende Anteil an Organisationsarbeit bedauert.

III Teamarbeit

Weg von derArztzentrierung
Die Arbeit in einersozialpsychiatrischcn Beratungsstelle kann nur

durchZusammenarbeit imTeam geleistet werden. DieZentrierung der
Tätigkeit aufden Arzt,dem alle zuarbeiten, wie esinNervenarztpraxen
unumgänglich scheint, degradiert die anderen Mitarbeiter zuStatisten,
die ihre Erfahrung und ihrWissen (sozialpsychiatrischc Zusatzausbil
dung oder langjährige Arbeit in der BS) nicht in gebührender Form
einbringen können. Inzwischen hat sich bei uns die Vermutung zur
Gewißheit verdichtet, daßdie Betreuung durch andere Berufsgruppen
fürdenPatienten mindestens ebenso wirkungsvoll ist. Es entsteht durch
dieÜbernahme derVerantwortung eine ganz andere Motivation fürdie
Arbeit.

Abgesehen von ideellen Gesichtspunkten gibt es in einer BS genü
gend zwingende Gründe von der anachronistischen Einteilung in Stel
lenloser (Arzt) und medizinisches Hilfspersonal abzurücken. Allein
schon die Häufigkeit von Hausbesuchen und die Unvorhersehbarkeit
von Notfällen machen es erforderlich, daß jedes Teammitglied das
andere weitgehend ersetzen kann. Die BS kann nicht allein deshalb
brach liegen, weil der Arzt einen Hausbesuch macht. Ebenso wird die
Krankenschwesteroder die Sozialarbeiterin in krisenhaften Situationen
Entscheidungen fällen müssen, in anderen Situationen tut sie es so
wieso.
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Dörner und Wog" fordern eine Rechtsform, „die es erlaubt, daß
niedergelassene Nervenärzte bzw. Psychotherapeuten mit Angehöri
gen anderer psychiatrischer Berufe gleichberechtigt in einem Team
zusammenarbeiten. Damit hätte das Teamprinzip auch in die nerve-
närtzlich/psychotherapeutische Praxis Eingang gefunden. Dies auch als
Befreiung des Nervenarztes aus seiner Isolation undals fürzeitgemäße
psychiatrische Arbeit unverzichtbares Instrument der gegenseitigen
Kontrolle".

Horizontaler Informationsaustausch, Mittagsrunde, Aufgabenvertei
lung

Die Qualifikationen und Kompetenzen müssen sich die Mitarbeiter
allerdingserwerben, denn über dasStudiumbekommtwederArzt noch
Sozialarbeiter therapeutische Fähigkeiten vermittelt. Die Bereitschaft,
von den anderen BS-Mitgliedern zu lernen und sich anderswo auch
weiterzubilden, muß vorhanden sein. Wichtig ist ein fortlaufender
Informationsaustausch über die einzelnen Klienten, d. h. also Auf
nahmeund Weitergabe der Informationen überdieeinzelnen betreuten
Klienten.

Ein wichtiges Instrument unserer BS-arbeit istdie tägliche Mittags
runde. Sic dauert eineStunde, und hier berichtet jeder kurz überseine
Tätigkeit in der zurückliegenden Arbeitszeit sowie über in Aussicht
genommene Vorhaben. Patientenkontakte, wichtige Telefonate und
Auftragsannahmen werden dargestellt, zusätzlich wird die eingegan
gene Post gemeinsam besprochen.

Über Erstkontaktc und Hausbesuche wird ausführlicher gesprochen,
zumal die beiden Beiteiligten (beide Aktivitäten werden grundsätzlich
zu zweit durchgeführt) durchaus zu verschiedenen Ergebnissen inder
Einschätzung desSachverhaltes gekommen sein können. Man versucht
die Gründe herauszubekommen und legt dann das vorläufige weitere
Vorgehen fest.

„Sodann werdendie neuanfallenden Arbeiten verteilt, wobei Interessen, Nei
gung, Belastbarkeiten (in verschiedenerlei Hinsicht) und Terminkalenderverpla
nung berücksichtigt werden. Jeder hat „seine" Patienten, die erschwerpunktmä
ßig betreut, die anderen Teammitglicdcr sollen jedoch in der Mittagsrunde über
wichtige Gesichtspunkte aufgeklärt werden, um auf dem Laufenden zu sein,
insbesondere wenn krisenhafte Zuspitzungen absehbar sein sollten. Hat jemand
beider Betreuung eines bestimmten Patienten Probleme undkommt nichtrecht
voran, sokann die Mittagsrunde weiterhelfen, die Hemmnisse zuerkennen, vor
allem können hier die Erfahrungen der älteren Mitarbeiter eingebracht werden.
Es findet eine kritische Auseinandersetzung statt, aber auch gegenseitige Bera
tung und Unterstützung. Die Mittagsrunde wirkt der Vereinzelung durch und in
der Arbeit entgegen, beabsichtigt ist Entlastung vom „Seclcndruck" und gegen
seitige Rückenstärkung, zumal die Standfestigkeit häufig durch unpopuläre
Maßnahmen strapaziert wird und auch die gelegentlichen Ritte im Paragra
phendschungel zwischen „unterlassener Hilfeleistung", „Freiheitsberaubung"
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und dem Wunsch nach menschengerechtercr Vcrsorung an den Nerven
zehren."41

Die Sekretärin wird am ehesten ausgespart bei der Annäherung der Tätigkeits
bereiche, wobei sie als Anlauf aneiner sehr wichtigen Schaltstelle sitzt undin der
Mittagsrundc eine bedeutsame Rolle spielt. WeitereAufgabenteilungenergeben
sichaus rechtlichen Gründenbeispeziellen Tätigkeiten (§218-Beratung, Injek
tionen, Rezepte).

IV Beispieleiner Patientengruppe

AusPlatzgründen kann hiernureine Patientengruppe (andere Grup
pen s. 7,41) voggestellt werden. Mindestens 70 Patienten sind bei uns
über 1Jahr in Betreuungund Behandlung. Normalerweise kommen sie
einmalpro Woche (sieheKaffeerunde), einigeerscheinen nur in vierwö
chentlichem Abstand;wennes jemandem schlecht geht, hat er tägliche
Termine. Drei Viertel dieser Patienten sind Frauen, über die Hälfte war
öfter als4 mal(Maximum 13 mal) ineinerpsychiatrischen Klinik, man
che sogar langfristig (mehrere Jahre) untergebracht. 18 der zuletzt
genannten Patienten - früher fast jährlich* eingewiesen - waren seit
Bestehen der BS nichtmehrim LKH, was nichtbedeutet, daßsiesym
ptomfrei sind.

47 Patienten bekommen Medikamente, überwiegend orale Dcpot-
neuroleptika (SemapR), inz. T. sehrniedriger Dosierung, andere erhal
ten injizierbare Depotpräparate. Eine nähere Aufschlüsselung findet
sich in unseremJahresbericht7.

In Kombination mit der Kaffccrunde und sonstigen kommunikativen
Aktivitäten sehen wir recht gute Erfolge(s. o.), wenngleich zu berück
sichtigen ist, „daß bis zu einem Drittel der Patienten trotz zuverlässig
durchgeführter Langzeitmedikation einen Rückfall erleidet, auf der
anderen Seite 10-20% der schizophrenen Patienten auch ohne Lang
zeitmedikation keinen Rückfall erleiden".42

Wir sind bemüht, so wenigwiemöglichmedikamentös zu behandeln
und bei sehr enger Betreuung gelingtes, ganz ohne Medikamente aus
zukommen, doch wir werden die o. a. Zahl von 47 Patienten nicht
wesentlich unterschreiten können (bei gleicher Mitarbeiterzahl). Auf
der anderen Seite ist festzuhalten, daß von 242 Patienten (IV. Quartal
79)lediglich 20% Medikamente erhielten, diesistangesichts der Proble
matik des beschriebenen Klicntcls sicher ein akzeptabler Prozentsatz.

V Kurzer Ausblick

Ein weiterer Ausbau sozialpsychiatrischer Dienste in öffentlicher
Trägerschaft mitallen Möglichkeiten kassenärztlicher Praxis istzufor
dern. Die Doppelbödigkcit einer möglichst gemeindenahen Arbeit bei
guter personeller Ausstattung
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- Gespräch, Beratung, Ratschlag, Behandlung, Befreiung aus Einsamkeit,
Gruppennachmittage, Vermeidung von Ausgrenzung
- soziale Kontrolle, Registrierung von Devianz, Wiederherstellung der bloßen
Arbeitskraft, Beseitigung von Irritationen des Systems, Psychiatrisierung und
Individualisierung gesellschaftlich bedingter Phänomene

muß im Auge behalten werden. Eine Gefährdungim letztgenannten
Sinne ist z. Z. angesichts der Versorgungsergebnisse der Nervenärzte
zu vernachlässigen. Sie haben den selbstbeanspruchten „RVO-Sicher-
stcllungsauftrag in mehrfacher Hinsicht nicht erfüllen können"11, was
gerade bei den krankesten Patienten und bei Randgruppen evident
wird, denen jedoch die Schuld daran als „Eigenart ihrer Geisteskrank
heit"5 in die Schuhe geschoben wird.

Vorrang hat der Aufbau interdisziplinär zusammenarbeitender
SozialpsychiatrischerDienste mit entsprechenderrechtlicherAbsiche
rung. Allein mit der Vermeidung von Klinikeinweisungen und/oder
guter Nachsorge ist es nicht getan, denn die Klinikist nichtderAnfang,
sondern das Ende der Ausgrenzung, die zu verhindern dieSpsDzwar
aufgerufen sind, deren spezialisiertes Tun jedoch gleichzeitig die Psy
chiatrisierung und Etikettierung schürt und die Ausgliedcrung somit
fördert, anstatt dieVerantwortungderFamilie, Gemeinde,Gesellschaft
zu belassen oder zurückzugeben.

M. E. müßte sich mit einem Team der beschriebenen Größenord
nung zuzüglich einem Psychologen und/oder einem jugendpsychia
trisch versierten Mitarbeiter eine Gemeinde oder ein Stadtteil von etwa
50 000 Einwohnern sozialpsychiatrisch versorgen lassen, ohne daßsich
die Waage der Kontrollseite zuneigt. Sehrwichtig ist auch, daß dieBS
im Kern des Versorgungsgcbictes liegt und die Fähigkeit der Mitarbei
ter, sich „normal" zu verhalten, und nicht mit einerFülle therapeuti
scherTechniken, ob analytisch oder verhaltenstherapeutisch, überdie
Ratsuchenden herzufallen.

Anmerkungen

1 Bauer , M.: Sektorisicrte Psychiatrie im Rahmen einer Universitätsklinik,
Stuttgart 1977

2 Zitiert aus: Antipsychiatrie, rororo-Sachbuch, Hamburg, 1978, S. 87; aus
dem Zusammenhang wird klar, daß Basaglia diesanerkennend meint.

3 Drucksache 297/79 des Dezernats D (Gesundheitsdezernat). Aus diesem
Papier stammen die Angaben über Einnahmen und Ausgaben der Stadt
bezüglich BS; ebenso diebeidenfolgenden Zitate:„UnterdemEindruck der
zunächst angenommenen sehr hohen Fallzahlen waren Einnahmen in Höhe
von '/. der entstandenen Kosten erwartet worden." „Heute kann nicht
abschließend beurteilt werden, ob längerfristig freigemeinnützigen Trägern
einTeilbereich der Aufgaben beiangemessener Reduzierung desstädtischen
Dienstes zu übertragen ist.Dabei spielen auch wirtschaftliche Überlegungen
eine wesentliche Rolle." Es wird m. E. wohl kaum einen freien Träger geben,
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der einen Zuschußbetrieb übernimmt, erst recht keine Privatperson, so daß
entweder die Versorgung schlechter werden muß oderdie Stadt das Privatde
fizit „sozialisiert".

4 U. a. wegen zu geringer Scheinzahlen ineinerBS wurdedendortigenMitar-
bepern die Teilnahme an Weiterbildungsmaßnahmen untersagt.

5 Niedersächsisches Ärztcblatt, Redaktioneller Artikel; Neuland in Hanno
ver: Sozialpsychiatrische Beratungsstellen; 2/1978,59

6 Bosch, G., Pietzcker, A.: Nachbehandlung krankcnhausentlassener schizo
phrener Patienten - Ergebnisse einer empirischen Untersuchung; Anhang
zum Berichtüber die Lageder Psychiatrie in der BRD; Drucksache7/4201,
1975, S.352, 353, 360

7 Kruse, G., Broschinski, K.,Schwetje, S.:ExemplarischerJahresbericht über
die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Linden unter Betonung der Unter
schiede zur Nervenarztpraxis; bisher unveröffentlicht. Manuskript für den
„Endberichtfür das BMJFG" von M. Bauer al.;(s. auchNr. 32)ausdiesem
{ahresberichtstammenauch alleweiterenZahlenangaben, die die BSLinden

•etreffen.
8 Fähndrich, E.: Über die Arbeit eines Assistenten der Universitäts-Nerven-

klinik imSozialpsychatrischen Dienst des Berliner Bezirks Charlottenburg;
Nervenarzt 44, 1973, 581-584

9 Die Angaben über die Nervenarztpraxen stammen alle aus folgenden 3
Arbeiten: Dilling, Horst, Nervenärzte in der Praxis - Probleme der ambu
lanten psychiatrischen Versorgung, Psych. Praxis, 1, 1974, 99-106
H. Dilling, S. Weyercr, H. Lisson; Zur ambulanten psychiatrischen Versor
gung durch niedergelassene Nervenärzte, Social Psychiatry, 10, 1975,
111-131 ;H. Dilling, S. Weycrer, Dieambulante Vor- undNachbehandlung
der stationären Patienten in den 3 Landkreisen Berchtesgaden, Rosenheim
und Traunstein, Anhang zum Bericht über die Lage in der Psychiatrie...,
1975, 382-399

10 Beyersmann, I., Kruckenberg, P.,Pontzen, W., Reiners, B., Modell für eine
sozialpsychiatrische Ambulanz, Psychiatrische Praxis, 3, 1976, 153-163

11 Dörner, K., Plog, U.: Irren istmenschlich oder Lehrbuch derPsychiatrie,
Wunstorf 1978, S. 417

12 Weinland, W.: Zur Rolleder niedergelassenen Nervenärzte für die Versor
gung psychischer Erkrankungen u. Störungen, Spektrum, 3,1975, 110-118

13 Wacchtcr, R.v., Kastner, P.: Praxisgemeinschaft Heerstraße-Nord - Pla
nung und erste Erfahrungen, Argumente für eine soziale Medizin VIII,
Argument Sonderband AS30 Berlin 1979, S. 88-99

14 Krüger R.T.: Pers. Mitteilung anläßlich einer Fortbildungsveranstaltung für
Wiss. Assistentender Psychiatric, MHH

15 Kisker, K.-P.: Der„praktische Arzt" und die „Gemeindepsychiatrie", Nds.
Ärztcblatt, 2, 1978, 55-58

21 Schneider, P.: Konzept des Sozialpsychiatrischen Dienstes München, Refe
rataufArbeitstagung fürSozialarbeiter derStaatl. Gesundheitsämter Ober
pfalzam 8. 11. 79,Johannisthai

22 Dettmering, P.: DieRolle desSozialpsychatrischen Dienstes beiderBetreu
ung psychisch Kranker, Nervenarzt 4' 1973, 26-30. Pontzen, W.: Klientel
und Arbeitsweise der sozialpsychatrischen Dienste in Westberlin, Sozial
psychiatrische Informationen 47/48, 1978, 92-100. Fähndrich, E., Krucken
berg, P., Pontzen, W., Befragung von Psychiatern in Praxis und Klinik zur
gegenwärtigen Versorgungssituation psychiatr. Patienten in Berlin, Psych.
Praxis, 3, 1976, 214-221. Meine-Hagemann, B„ Voigtländer, W.: Zur
ambulanten Versorgung inderPsychiatrie - Die sozialpsychiatrischen Dien
steinWestberlin, Argument-Sonderband AS 30, Berlin 1979,150-165. Zum
gleichen Themenkreis weitere Arbeiten unter Nr.8, 10, 40
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23 Die Angaben wurden sinngemäß nach einem Telefongespräch mit Frau C.
Zenker wiedergegeben.

24 Gaedt, C.: Ein Lehrstück bundesdeutscherReformpolitik: Der Berichtüber
die Lage der Psychiatrie in der BRD, Argument-Sonderband AS 8, Berlin
1976, 138-150

25 Deutsches Ärzteblatt, 44, 1979, 2872-2876, Franco Basaglia unddie institu
tionalisierte Antipsychiatric, Ein Bericht von W. Burkart

26 Zenker, I. und C.: Demokratische Psychiatrie in Italien - Alternative zur
deutschen Sozialpsvchiatrie? Argumcnt-Sondcrband AS 30, Berlin 1979,
138-150

27 Bauer, M., Richartz, M.: Angepaßte Psychiatric alsPsychiatrie der Anpas
sung, Das Argument 60, Berlin 1970, 152-162

28 Französisches Autorenkollektiv:Gegendie Psychiatrie, aus: „L'Idiot Inter
national", 1971,übersetzt von EvaMoldenhauer,Sozialistisches jahrbuch 4,
H.gb. W. Dreßen, 1972, 7-52, hierS. 28-31

29 Finzen, A.: Reformkosmetik statt Strukturreform. 1974; in Werkstattschrif
ten zur Sozialpsychiatrie, Bd 25: A. Finzen, H. Schädle-Deininger, „Unter
elenden manschenunwürdigen Umständen", Wunstorf 1979, S. 59-76

30 Riedmüller, B., Simons, T.: Die Psychiatrie im „Buon Governo" - Ein
Bericht über den Kongress „Psichiatria e Buon Governo" in Arczzo vom
28. 10.-3. 11. 1978, in: Das Argument 120/1980, S.260

31 Castel, R.: zitiert nach Riedmüller und Simons, a.a.O. S.6
32 Zwischenbericht zu demvomBMJFG geförderten Modellvorhabcn „Ambu

lante psychiatrische undpsychotherapeutisch/psychosomatischc Versorgung
der Bevölkerung" von Bauer, M., Lehtomies, T., W. Stumme, 1978, S.12

33 Diese Ausdrucke wurden von F. Stöckmann, dem Leiter der Sozialpsychia
trie am Gesundheitsamt, immer wieder in die Debatte mitden städt. Spar-
Gremien geworfen.

34 Finzen, Ä.: Medikamentcnbehandlung bei psychischen Störungen, Rch-
burg-Loccum 1979, hier S.84

35 Dcgkwitz, R. Consbruch, U., Haddenbrock, S.: Therapeutische Risiken bei
der Langzeitbehandlung mit Ncuroleptika und Lithium, Nervenarzt 47,
1976, 81-87

36 Plog,U.: Therapie- Hilfe,Ersatz, Macht?; Vortrag aufderJahrcstagung der
DGSP in Freiburg 1979

37 Bertram, W.: Angehörigenarbeit inderKriseninterventions-Tagcsklinik des
Universitätskrankenhauses Hamburg-Eppendorf, Psychosozial 2/79,
104-114

38 Rempp, B.:Zur stationären psychiatrischen Versorgung des Kreises Tübin
gen; in: Werkstattschriften der Soz. Arbeitskreise der UNK Tübingen, 3.
Auflage, 1974, Heft 1;zitiert aus Finzen, s. Nr.29: „95% aller geriatrischen
Patienten, dieinein70kmentferntes psychiatrisches Krankenhaus verbracht
wurden, verstarben dort innerhalb von 3Monaten, ein Drittel in weniger als
10 Tagen".

39 Dörncr, K.: Bekenntnisse einesOberarztes, Referatauf dem Deutschen Für
sorgetag 1977, Frankfurter Rundschau, 16. 7. 77, S.14

40 Pontzen, W., P. Kruckenberg: Psychiatrische Beratungsstelle des Gesund
heitsamtes- derSozialpsychiatrische Dienst inBerlin, Arch. f. Wissenschaft
und Praxis der sozialen Arbeit, 7, 1976, 204-218

41 Broschinski, K;Herzog, K., Kauffeld, R., Knopf, A., Kruse, G., Meier, R.,
Walz, M.: Beschreibung derAufgaben derBeratungsstelle Linden undDar
stellung unseres Konzeptes; Soz. Psych. Infos, Juni/Juli 79, 74-92

42 Pietzcker, A.: Langzeitmeditation bei schizophrenen Kranken, Nervenarzt,
49, 1978, 518-533
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Miranda Ralli und Monique Kricscher-Fauchs

Überlegungen zur regionalisierten Versorgung in
der italienischen Psychiatrie.

Erste Erfahrungen nachdem neuenPsychiatriegesetz1

1. Neuere Daten

DasPsychiatriegesetz 180 ist seitMitte 1978 in Kraft. Essanktioniert
einen tiefgreifenden Bruch mit der traditionellen Großklinik, der
„Irrenanstalt". Die Probleme und Gefahren bei der praktischen Ver
wirklichung dieses an sich fortschrittlichen Gesetzes geben Anlaß zu
folgenden Überlegungen. Auf dem Konqreß „Psichiatria c Buon
Governo" (Arezzo, 28.10. - 4.11.1979; vgl. den Kongreßbericht im
Argument 120) wurden diein derUntersuchung des CentroNazionalc
delle Ricerche (C.N.R.) gesammelten Daten vorgetragen. Dabeizeig
ten sich verschiedene Tendenzen in der Durchführung des Gesetzes.

DieAngaben betreffen den Krankenbestand füralle psychiatrischen
Krankenhäuser Italiens bei Inkrafttreten des Gesetzes und ein Jahr
später:

31.5.1978:52 305 Patienten; 31.5.1979: 43 526 Patienten.
Der merkliche Rückgang in der Belegung kommt durchdie Entlas

sung von 8779 oder 16% derinternierten Patienten zustande. Werden
aber noch zusätzliche komplexere Daten hinzugezogen, so zeichnen
sich problematische, jawidersprüchliche Tendenzen ab. Während 70%
der italienischen Provinzen2 eine eigene öffentliche psychiatrische sta
tionäre Einrichtung besitzen, steht nur 53% der Provinzen darüber
hinaus ein ambulantes Versorgungsnetz zur Verfügung. Die übrigen
Provinzen beschränken sichaufdie Finanzierung privater Einrichtun
gen oder Institutionen. In Rom zum Beispiel ist der Prozeß der Dehos-
pitalisierung inden Privatkrankenhausern,3 mit denen die Provinz Ver
träge geschlossen hat, kaum vorangekommen. Auf 9000 Patienten der
Anstalten der Casa Divina Providcnza entfallen nur 3% Entlassungen.
Am 31.12.1980 laufen sämtliche Finazierungsverträge zwischen der
öffentlichen Hand undneuro-psychiatrischen Privateinrichtungen aus.
Bei der Reqierung ist aber schon jetzt ein Gesuch um zweijährigen
Aufschub anhängig mit der Begründung, daß 15 000 Patienten aus den
Privatkliniken Roms bei einer Entlassung keine Alternative haben.

In der Tat werden die 15 römischen Privatkliniken und die oben
erwähnte Casa Divina Providcnze mit ihren 10 500 Betten für 1979
98 Milliarden Lire .einnehmen' entsrechend den von der Region
Latium und verschiedenen südlichen Provinzen entrichteten Pflegesät-
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zen! Nicht ohne Bedeutung bleibtauchdieTatsache, daß in Süditalien
42,1% der Institutionen der Opera Pia4 konzentriert sind, während
dieselben Regionen nur 25,5% an öffentlichen psychiatrischen Kran
kenhäusern aufweisen.

Überprüft man diese ersten Zahlen unter einem anderen Gesicht
punkt, so hat weder dasangekündigte Umvcrlegen von Patienten aus
dem öffentlichen in den privaten Sektor stattgefunden, wie im voraus
die angeblich .wohlmeinende' Presse argwöhnte, noch kam es zu wil
den Entlassungen von Patienten, die dann der Straße überlassen, den
Bürgermit demSchreckgespenst der Verrücktheit konfrontierthätten.

Aus der oben zitierten Untersuchung resultiert ebenfalls ein klarer
Rückgang der Zwangseinweisungen bzw. -behandlungen:

1977 1978/79

Zwangscinweisungen5 bzw.
behandlungen nach T.S.O.6
Freiwillige Aufnahmen
Freiwillige Wiederaufnahmen

Insgesamt

In Rom zum Beispiel waren 1977 2266 Zwangseinweisungen zu ver
zeichnen, während im Zeitraum vom 1.1978 bis zum 31.5.1979 die Zahl
der Zwangsbchandlungen (T.S.O.) nur 364 erreichte. Gleichzeitig muß
aber die Beschleunigung des Drehtüreffektes in dieser Anfanfsphase der
Entinstitutionalisierung festgestellt werden. Den Entlassungen entspre
chen häufigere Wiederaufnabmen von Kranken, die früher zu längeren
Aufenthalten gezwungen wurden.

Während die Untersuchung also einerseits positive Ansätze in der
Ausführung des Gesetzes andeutet, bleibtdoch das Problem der Ver
sorgungmitsozialpsychiatrischcn undkomplementären Diensten offen
und damitdieZukunftderentlassenen Patienten. Bekannt ist, daßviele
Städte Mittel- und Süditaliens wegen allzu notdürftiger cxtramuralcr
Dienste oder wegen deren totalen Fehlens vor großen Schwierigkeiten
stehen. Roms Situation istebenfalls prekär, wofür 4Millionen Einwoh
ner80 psychiatrisch Tätige den gemeindenahen Diensten zugeteilt sind.
Fernergehtausder Untersuchung des C.N. R.hervor, daßdieextramu-
ralen Dienste im allgemeinen als bloße Ambulanz (durchschnittlich 6
Stunden Öffnungszeit pro Tag)konzipiert werden. Nur in einigen Fäl
lensind Einrichtungen mitNotdienstrund umdieUhr und anFeierta
gen bereitgestelltworden.

Eine Analyse der Dichte von Wohngemeinschaften für ehemalige
Patienten ergibt, daß63% der nördlichen gegenüber nur 46% der mit-
telitalicnischen Provinzen alternative Strukturen initiiertoder verwirk-
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licht haben. In der Zwischenzeit sind einige freigewordene psychiatri
sche Abteilungen der Großkliniken für andere Verwendungen sozialer,
schulischer oder gesundheitlicher Art umgestaltet worden mitdemZiel
ihrer langsamen Reintegration in die Stadtteile.

WeitereDaten betreffendieEinrichtung vonDiagnose- und Behand-
lungsdicnsten in Allgcmcinkrankcnhäusern (S.D.C.)7, die im § 6 des
Gesetzes 180 vorgesehen sind:

Anzahl der S.D.C.-Dienste Bettenzahl

Norditalien 73 1027

Mittelitalien 28 325

Süditalicn 48 672

Insgesamt 149 2024

Im Norden konzentriert sich der höhere Prozentsatz solcher Dien
ste. Ineinigen Provinzen istesaber schon vor1978 zueiner punktuellen
Zusammenarbeit mit Allgcmcinkrankcnhäusern gekommen. Dabei
wurden psychiatrische Langzeitpatienten wegen Allgemcinerkran-
kung, Alkoholiker oder gar Patienten des umliegenden Gebietes wegen
akuter psychischer Störungen aufgenommen. Die Region Toskana hat
zum Beispiel erreicht, daß alle ländlichen Krankenhäuser in der Lage
sind, psychiatrische Einweisungen aufzunehmen. Damit wurde ein
siegreicher Kampf geführt gegen die Einrichtung kleiner, rein psychia
trischer Abteilungen in städtischen Krankenhäusern mit ihrer spezifi
schen Logik („Wenn es leere Betten gibt, gilt es sie zu belegen...") und
ihren wenig flexiblen Zeit-und Personalpläncn. InderProvinz Arezzo -
ein weiteres Beispiel - werden Betten für psychiatrische Aufnahmen im
allgemeinen in den Abteilungen für Innere Medizin zu Verfügung
gestellt. Die entsprechende Versorgung im Krankenhaus wird von Mal
zuMal unter Berücksichtigung einer Kontinuität der Betreuung durch
Mitarbeiter der extramuralen Dienste aus dem Einzugsgebiet des
Erkranktenorganisiert.8

2. Die gegenwärtige Herausforderung der italienischen Psychiatrie

Im Anschluß an diese sehr knappe Einführung seien noch einige
Bemerkungen gemacht zur aktuellen Situation der italienischen Psy
chiatric.

Auf der einen Seite gibt es das neue Psychiatriegesetz 180, das inzwi
schenin das Gesetz über die Gesundheitsreform eingefügt worden ist.
Es ist im Unterschiedzu anderenGesetzestexten unmittelbarauseiner
antiinstitutioncllen Bewegung hervorgegangen, die schon seit Jahren
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die Praxis des psychiatrischen Systems und insbesondere der Großkli
nik in Aufruhr hält. Das fühercGesetz 4319 hingegen war 1968 einvon
oben aufgesetzter, libcralisiercnder Versuch, die Krise der Psychiatrie
zu beheben. Das neue Psychiatriegesetz enthält demgegenüber echte
Fortschritte: 1. der juristische Begriff der „Gemeingefährlichkeit" des
„Irren" istbeseitigt, 2. dieUrsachen derDiskriminierung werden nicht
mehr inderKrankheit selbst oder ihrer nosographischcn Erikettierung
gesehen, sondern in der Unzulänglichkeit der sozialen Organisation,
welche dieBedürfnisse des Subjekts nicht befriedigen kann, 3.diethera
peutische Betreuung orientiert sich ander Lebensgeschichte des Kran
ken, 4. der Schwerpunkt psychiatrischen Handelns wird mit Nach
druck auf die extramuralen, komplementären Dienste gelegt, 5. die
stationäre Behandlung darf nurnoch im äußersten Notfall erfolgen, 6.
derBau psychiatrischer Anstalten istgesetzlich untersagt.

Aufderanderen Seite ist eine Reihe von beunruhigenden Problemen
ungelöst. 42 000 psychisch Kranke bleiben weiterhin in Großkliniken
hospitalisiert. IhreUnterbringung kann man bestenfalls als Einkerke
rung bezeichnen. Alternative Dienste kommen nur mühsamzustande.
DasGesetz 180 sieht in derTat keine Vorgehensweise, keine Zcit-und
Finanzicrungspläne für die konkrete, materielle Überwindung der
Großklinik vor. Mit der stationären Behandlung ist aber weiterhin die
große Gefahr der Medikalisierung des disagio, des Unbehagens,10 ver
bunden. DieUnitaSanitarie Lovali (U.S. L.)" entstehen -durch staatli
chen Bürokratismus und zählebige Standesinterssen gebremst - nur
zaghaft. Deshalb trifft man oftauf ambulante Einrichtungen, die, über
lastet und auch isoliert von den übrigen sozialen Diensten, konfrontiert
sind mit dem Zwang zur Normalisierung und zur Kontrolle immer
größer werdenden Randgruppen. Da noch überall konkrete Möglich
keiten zu adäquaten Lösungen unter Ausklammcrung des zerstörenden
Klinikaufenthalts fehlen, ist die Gefahr, medikalisicrcnde Wege einzu
schlagen, stets gegeben. Dies bedeutet nämlich eine erneute Beschla
gnahme der Krankheit durch die psychiatrische Fachdisziplin und eine
Wiederausgrenzung des Leidens, wobei die Intervention aufdie Akut
situation, ohne weitere epidemiologische Reflexe, beschränkt bleibt.

Die Aufnahme in ein Allgcmeinkrankenhaus trägt nicht mehr den
Stempel der Unheilbarkcit, der der Einweisung inAnstalten anhaftet,
wirkt auch dem Gefühl des Selbstverschuldet der Krankheit entgegen,
bleibt näher an der aktuellen Konfliktsituation und erleichtert so das
Verständnis für die konkreten Erwartungen des Patienten ohne Regres
sionen größeren Ausmaßes zu provozieren. Andererseits werden mit
der Aufnahme in ein Allgcmeinkrankenhaus die Wiedersprüche nicht
aufgehoben, die sich aus der vorhandenen schwerfälligen Hierarchie
mit ihrer rigigen Rollenfcstlegung und der Enteignung des Subjektes als
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klinischer Fall ergeben. Deshalb ist man in vielen Provinzen bestrebt,
kleine, vom übrigen Krankenhaus abgetrennte spezielle „Sedierungsab-
tcilungen" einzurichten - ein neuer Vorschlag zur isolierenden, .aus
wattierten' Bewirtschaftungder Widersprüche.

Die italienische Psychiatrie versucht dieDialektik zwischen der ver
bliebenen Irrenanstalt, den territorialen Diensten und den Allgemein
krankenhäusern inoffener Bewegung zuhalten. InderAbsicht, ausder
ehemaligen Anstalt kein Chronikerheim zumachen, in den territorialen
Diensten keineneuenFormen derAusgrenzung zu praktizieren undaus
den Allgcmeinkrankenhäusern keine hochspezialisierten Ghettos wer
denzu lassen, stelltdieitalienische Psychiatrie eine Herausforderung an
die traditionelle Psychiatriedar.

Diepsychiatrische Großklinik soll demokratisiert werden, ihre rigige
Ordnung, die bestrafenden Regeln, ihre angeblich wissenschaftlich fun
dierte Logik werden zerstört. Das repressive psychiatrische Kustodial-
system istindie Krise geraten. Die Sicherheit über die qualitative Tren
nung von Gesundheit und Krankheit, normal und abnorm, ist erschüt
tert. Anstrengungen vonseiten der Klinik und des Territoriums sind
notwendig, um zu vermeiden, daß die Irrenhauslogik nach draußen
übergreift.

Welchen Grad hat die Krise der Anstaltspsychiatrie in Italien, als
Psychiatrie derAussonderung und der Sanktion, erreicht? Diese Frage
muß gestellt werden, da in der Gesellschaft weiterhin mit dem Begriff
des Irren, des Gcfährrlichen und des Auszugrenzenden operiert wird.
Und es istrichtig, „daß man den Mechanismus der Ausgrenzung analy
sieren muß, dort, woer unablässig produziert wird, in seinen prakti
schen, ideologischen, kulturellen und von falschen Bewußtsein getrage
nen Aspekten. Im Projekt des C.N.R. „Prävention der psychischen
Störungen" ist intuitiv die Hypothese von der „diffusen Institution"
entstanden, die eineAnsammlung von erstarrten Rollen, Abgrenzun
gen, künstlichen Kompeetenzen und Standcsintcressen darstellt, also
Inseln von verfehlten oder magelhaften Einsichten in die psychische
Notund ihre weitere Bedeutung als Sozialindikator des Unbehagens."12

Die aktuelle Aufgabe ist nun, die neuen Erfahrungen bekannt zu
machen und eine zunehmende Verbreitung dersog. verifica13 anzustre
ben. Nur so istdas Psychiatriegesetz zumaufklärenden Instrument zu
machen. Soll die Arbeit dieser letzten Jahre, über die Sprengung der
Großklinik hinaus, eine wirkliche Prävention und das Hervorbringen
neuer Wissenschaft bedeuten, somuß das psychiatrisierende Vorgehen
als Verschleierung der Notgesehen und der psychiatrische .Techniker'
als Beauftragter der gesellschaftlichen Macht bloßgestellt werden.

Der psychiatrische Tätige in Italien muß gegenwärtig eine Identitäts
krise und einen Mangel an historischer Dimension bewältigen. Die
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Sicherheiten des traditionellen Psychiaters sind ihm abhanden gekom
men. Der identitätsgcbendc Kampf gegen dieGroßkliniken istinsoweit
siegreich geführt, als erjetzt durch das Gesetz 180 legitimiert ist. Ande
rerseits fehlen dem Psychiater Maßstäbe für die neueArbeitsweise und
er bleibt ungeschützt vor dem immer noch herrschenden Zwang der
Psychiatric zurbloßen Normalisierung. Inder Tat verbergen sich hinter
der psychiatrischen Nachfrage noch die Parameter der klassischen Psy
chiatrie mit ihrer präzisen Definition der Norm und der strengen
Abgrenzung, deren Verletzung mit Sanktion beantwortet wird. Der
psychiatrisch Tätige stehtvoreinem ideologischen undinstitutionellen
Vakuum nach dem Bruch mitderIrrenanstalt, die die Funktion hatte,
den Gesunden vor dem Kranken zu schützen. Ziel des gegenwärtigen
Wagnisses ist es, die Fähigkeit zu erlangen, hinter dem subjektiven
Leiden die Welt der psychosozialen Bedürfnisse und ihren Ursprung
wahrzunehmen und der Geschichte zurückzugeben. Sie wird nurver
schleiert, sobald man das Sich-Nicht-Wohlfühlen als Krankheit defi
niert. Von einem materiellen Elend zusprechen, reicht nicht mehr aus.
Esmuß dasVorhandenseineinesbreiterensozialen Elendserkannt wer
den, das sich inverschiedensten Formen des Unbehagens ausdrückt, die
bisher stets in Krankheit übergingen. Dies bedeutet auch, sich der
Angst auszuliefern, ohne sie in Krankheitsschemata zu objektivieren,
so daß hinter der Subjektivität das Bewußtsein der eigenen individuellen
aber auch der sozialen Geschichte sichtbar wird.

Es istnotwendig die Normen inder Psychiatric neu zudefinieren, die
als Ausdruck der Kontrollideologic in Gesellschaften mit fortgeschrit
tenem Kapitalismus herrschen. Ein Vergleich mitLändern wie denUSA
oder Großbritannien zeigt, daß häufig aus einem sich zunehmend aus
weitenden Versorgungsnetz eine „diffuse Institution" entsteht. Diese
Fehlentwicklung zwingt uns, andere Richtungen der Analyse, des
Kampfes und der Intervention einzuschlagen. Es muß analysiert wer
den, wodurch die psychiatrische Nachfrage bestimmt ist, obund wie sie
sich stillschweigend wandelt gegenüber einer ungewohnten, nicht psy-
chiatrisierenden Antwort. Die psychiatrische Intervention als ganze
und besonders die Bedeutung derPrävention müssen untersucht wer
den - Prävention nicht nur verstanden als Vermeidung der Krise, son
dern auch als Gcwährcnlassen andersartiger Verhaltensweisen, womit
die normierende soziale Abgrenzung in Frage gestellt wird.

Diese Überlegungen waren nötig, denn es ist nicht ausgeschlossen,
daß hinter dem Rückgang der stationären Aufnahmen nur eine Pro-
blemverschicbung in der psychiatrischen Nachfrage sich vollzieht. Um
dieser Gefahr zu entgehen, muß man das Phänomen der chronischen
Morbidität, aber auch die neuen Formen der Inanspruchnahme der
offenen Dienste durch die verschiedenen sozialen Problemgruppcn un
tersuchen.
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Im Augenblick besteht die .politische'Gefahrdarin, daß das an sich
sinnvolle Psychiatriegesetz 180 nichtin die Praxis umgesetzt wirdoder
der Hinweis, diefinanziellen Mittelzur Ausführung würden fehlen, als
Alibi für die Aufrechtcrhaltung des Status quo dient. DieQualität des
Gesetzes wird an den realen Veränderungsprozessen, welches es in
Gang bringt, gemessen werden. Dazu bedarfes des Engagements der
Politiker für die Realisierung von Wohn-, Arbeits- und rchabilitativen
Möglichkeiten in Zusammenarbeit mit den Gemeinden der Patienten.
Es heißt auch die gesetzlich vorgeschriebene Konstituierung der Unitä
Sanitarie Locali zu beschleunigen und die Dekrete über das Personal
und seineAusbildungzu verwirklichen. Das Gesetz180 läßt viele Frci-
rämc offen, die von den fortschrittlichen Kräften für eine weitere Auflö
sung der Großkliniken genutzt werden sollten. Es bedeutet konkret
gemeinsame Anstrengungen: 1. um mit der Unterstützung der öffentli
chen Hand Kooperativen zu bilden, in denen Kranke und Nicht-
Kranke zusammenarbeiten, (Dieswird schonineinemAretincrProjekt
mit jungen Arbeitslosen durchgeführt) 2. für billige Wohnmöglichkei
ten und auch Wohngemeinschaften, 3. um rchabilitativeEinrichtungen
für Langzcithospitalisiertc in engem Kontakt mit den angestammten
Gemeinden und integriert in die entstehenden USL zu schaffen und 4.
um die Verbreitung der aus der antiinstitutioncllen Bewegung hervor
gegangenen Erfahrungen und Erkenntnissen, insbesondere um die
Informations- undÖffentlichkeitsarbeit inderBevölkerung mitDebat
ten, Filmvorführungen und Stadttcilversammlungcn.

Anmerkungen

1 Gesetz Nr. 180vom 13. 5. 1978, am31. 5. 1978 in Kraftgetreten über „Frei
willige und obligatorische Zwangsuntersuchungen und -behandlungen";
wurde zuerst als „Vorwcg-Gcsctz" bezeichnet, ist aber jetzt integrierender
Bestandteil des Gesetzes 833(§§ 33-35) über die Einführung des Nationalen
Gesundheitsdienstes.

2 Die Provinz ist innerhalb der Region ein aus mehreren Kommunen bestehen
des, autonomes Selbstverwaltungsorgan. Die 20 Regionenund 94 Provinzen
Italiens besitzen eigene Parlamente. DieProvinz warbiszum Inkrafttreten
des Nationalen Gesundheitsdienstes am 1. 1. 1980 für die psychiatrische
Versorgung zuständig. DieseAufgabeist jetzt aufdie Regionübergegangen.

3 Unter „Privatkrankenhaus" oder „Privatklinik" sind hier unterschiedslos
Einrichtungen im freigemeinnützigen wieauch im privaten Bereich zu ver
stehen, d. h. alle Krankenhauscinnchtungcn, die nicht direkt inderZustän
digkeit der Region, der Provinzoder der Kommune liegen. Das Nord-Süd-
Gcfällc wirkt sich auch hier aus und zwar so, daß die Krankenversorgung in
Richtung Süden immer .privater' organisiert ist.

4 Opera Pia: Name des katholischen Wohlfahrtsverbandes, welcher mit eige
nen Einrichtungen im Bereich der Krankenpflege und Wohltätigkeit einen
Großteil der allgemeinen Fürsorgein Italienversieht.
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5 Aufgrund desGesetzes 36vom 14. 2. 1904 „Verfügungen überdie Irrenan
stalten und die Irren" galten alle in psychiatrische Kliniken aufgenommene
Patienten als zwangscingewiesen. 1968 (Gesetz 431) wurde erstmals die
Möglichkeit der Umwandlung der Zwangseinweisung in einen freiwilligen
Aufenthalt gesetzlich vorgesehen.

6 TYattamento Sanitario Obbligatorio (T.S.O) heißtmedizinische Zwangsbc-
handlung und istinden Paragraphen 1und 2des Psychiatriegesetzes 180 und
33 und 34 des Gesetzes über die Einführung des Nationalen Gesundheits
dienstes geregelt. Dabeiwirdzwischen denpsychiatrischen Zwangsbchand
lungen und den übrigen Zwangsmaßnahmen auf dem Gebiet der Medizin
(wiez. B. bei Infektions- und Geschlechtskrankheiten) nichtunterschieben.
DieVereinheitlichung derZwangsmaßnahmen kannsicherlich alsFortschritt
gewertet werden. Dennoch siehtdarin die progressive italienische Psychiat
rieeinen Kompromiß, hatsiedochdieAbschaffung jeglichen Zwangs beson
ders auf dem Gebietder psychischen Störungen von jeherverfochten. Frei
willigewie auch zwangseingewiesene Patientenwerden ab 1978/79 in Allgc-
meinkrankenhäusern versorgt. Fürdie Wiederaufnahmen allerdings sieht das
Psychiatriegesetz (§ 8) die Möglichkeit vor, daß Patienten in die noch beste
henden psychiatrischen Kliniken aufgenommen werden können, vorausge
setzt, es ist ihr ausdrücklicher Wunsch und sie sind dort vor dem 31. 5. 1978
schon behandelt worden.

7 Scrvizi ßiagnosi e Cura (S.D.C.) bedeutetDiagnose- und Behandlungsdien-
stc für psychische Störungen der Allgemeinkrankenhäuser. Diese Dienste
sind durch § 6 des Psychiatriegesetzes 180geregelt. Sie umfassen auch die
extramuralen ambulanten Einrichtungen und bilden mitdiesen ein Ganzes:
das Departement für psychischeGesundheit.

8 Um eine quantifizierte Vorstellung über das Konzept des „neuen Arbeits
stils" (der in den letzten Jahren als „Primat des Territoriums" leicht zum
Slogan wurde) in der Psychiatric zu vermitteln, seienhier einige Daten über
die psychiatrischen Diensteder Provinz Arezzo aufgeführt. DieseDatensind
zu werten im Kontext des Grundgedankens der Prävention als tendenzielle
Restitution an die Gesellschaft der von ihr selbst verursachten und durch die
Anstaltspraxis ausgegrenzten Widersprüche. Im Versorgungsdistrikt von
Arezzo (200 000 Einwohner, d. h. ca. 2/3 der gesamtenProvinzbevölkerung)
sind 8 Psychiater, 49 Pflegekräfte, 5 Sozialarbeiterinnen tätig, die alle am
Experiment der psychiatrischen Klinik von Arezzo beteiligt waren. Die
Klientel des SIM (Servizio d'Igiene Mentale = Psychohygienischer Dienst)
von Arezzo hat zwischen 1975 und 1977 stets zugenommen. Ab 1978 ist ein
Rückgangvon 1217(1977) auf 932Patientenzu verzeichnen,der als Hinweis
aufeine verminderte Psychiatrisierung derBürger hindeutet. Die Einweisun
gen in die psychiatrische Klinik sind von 450 (1974) auf 39 (1978), davon
waren nur 4 Erstaufnahmen, zurückgegangen. 1978 wurden 46 Einweisun
gen in das Allgemeinkrankenhaus vorgenommen, 2 davon mit Zwangsbe
handlung. Weitere 30 Patienten sind im Allgcmeinkrankenhaus vom SIM
betreutworden, obwohlsiewegen anderer gesundheitlicher Probleme einge
wiesen waren. Wie wichtig die Arbeit dieser offenen Dienste zunehmend
gewordenist, wird ausden obigenAngaben sehrdeutlich.(Ausdem Bericht
zum Haushaltspaln 1979 des Consorzio Socio-Sanitario/Zone 58 von
Arezzo).

9 GesetzNr. 431 vom 18. 3. 1968 über „Maßnahmen zur psychiatrischen Ver
sorgung." Es betrafdie Reorganisierung der Anstalten, der psychohygieni-
schen Dienste wie auch dieMöglichkeiten der freiwilligen Behandlung und
der Umwandlung der Zwangs- in freiwillige Behandlung.
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10 Unbehagen istdie Übersetzung des von derneuen italienischen Psychiatric
eingeführten Begriffes des „disagio". Disagio istdie vage aber auch provoka-
tive Bezeichnung für einen Lcidcnszustand, der im Sinne einer Erweiterung
des Gesundheitsbegriffes, vor allem auf gesellschaftliche Ursachen zurück
zuführen ist.

11 t/nitä Sanitaria Locale (U.S.L.) ist die Örtliche Gesundheitseinheit, ein
neues politisch-administratives Organ, durch dasdieDezentralisierung des
Gesundheitswesens, wie im Gesetz über die Einführung des Nationalen
Gesundheitsdienstes (§ 10) vorgesehen, verwirklicht werden soll. Das Ver
sorgungsgebiet umfaßt eine Bevölkerungszahl von 50 000 bis 200 000 Ein
wohnern, je nach gcomorphologischcn und sozioökonomischen Eigen
heiten.

12 Pirella, A.: Einleitungsreferat des Kongresses „Psichiatria eBuonGoverno",
Arezzo, 28. 10.—4. 11. 1979.

13 Sobezeichnet dieneuePsychiatric einen Gruppenprozeß, deralsArbeitsin
strument zur Verifizierung, Überprüfung oderEntlarvung dereigenen und
fremden Ansichten und Handlungen dient. Diese Wahrheitsfindung ist ein
Bewußtwerdungsvorgang, der sowohlfür die Kranken wiefür die psychia
trisch Tätigen gilt. Bei den Kranken soll die Entfremdung zwischen der
eigenen Person und der Erkrankung aufgehoben werden. Für die psychia
trisch Tätigen gilt die verifica als Kontrolle ihres Handelns.
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Bernward Vieten

Vom Verband deutscher Medizinerschaften
zur NS-Medizinerschaft -
Medizinstudentische Politik 1918 bis 19331

Einleitung

„DieethischeGrundlage jedes organisierten Zusammenschlusses bildetdas
Gemeinsamkeitsgefühl und das Bewußtsein der Einheitlichkeit der Interessen,
also der Standessinn (gesperrt i. Orig.. d.V.). Diese Grundlage zu pflegen,
scheint mir eine der wichtigsten Aufgaben auch der Medizinstudierenden zu
sein, namentlich in einer Zeit, deren nivellierender Zug über die berechtigten
Interessen des Mittelstandes und insbesondere der freien akademischen Berufe
zur Tagesordnung überzugehen droht."2

Ständische Politik, in diesem Zitat formuliert im Jahre 1920 vom
Geschäftsführer des Verbandes der Ärzte Deutschlands in einem Arti
kel des „Medizinischen Studentcnblattes",dem Organ des „Verbandes
Deutscher Medizinerschaften" (VDM), betonte die „berechtigten
Interessen" der Ärzte aufeine uns heute gar nicht so ungewohnte Art
und Weise. Der Autor berichtet davon, daß sein Verband schon „seit
Jahrzehnten ... auf allen in Betracht kommenden Wegen vor dem
Medizinstudium eindringlichgewarnt" habe, denn: die Zukunfts
aussichten für die heranwachsende Ärztegeneration sind nahezu
trostlos."3

Der Grundgedanke dieserArgumentation,die „akademische Berufs
not" und verknüpftdamitder NumerusClausus für Mediziner, isteine
keineswegs neuzeitliche Erscheinungsform derStudienreglementierung
und ziehtsichdurchdieGeschichte der letzten knapp sechzigJahre. Im
Zuge der Weltwirtschaftskrise Ende der zwanziger Jahre mit einer
enorm steigenden Arbeitslosigkeit wurde der Zugang zu Klinik und
Berufsausbildung für Ärzte schwieriger. Nach dem 2. Weltkrieg wur
denimJahre 1953 vom Präsidium des Deutschen Ärztetages dieBerufs
aussichten der Medizinstudenten und Jungärzte als „nach wie vor
ungünstig" eingestuft.4 Gerade achtJahrespäterwarnte dieBundesärz
tekammerdie AbiturientenvordemBeginn desMedizinstudiums, und
heute geistert das Gespenst von dermedizinischen „Überversorgung"
und „Ärzteschwemme" durch die Medien. Zeitlich gut placiert im
Gefolge der Diskussion überdas Kostendämpfungsgesetz, genährt mit
Zahlenmaterial aus Auftragsstudien, dient diese Kampagne nur einem
Ziel: die Studienanfängerzahlen zu drosseln und damit die zu erwar
tende Menge der Hochschulabsolventen der Medizin klein zu halten.
Der Ausbildungsplatzin der Klinikwird, soheißtes, zum unüberwind-
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baren Problem für viele frischcxaminicrtc Mediziner werden. Frühzei

tige Niederlassung ungenügend qualifizierter Praktiker („Barfuß-
Ärzte") werden diezwangsläufige Konsequenz sein.5

Im folgenden Aufsatz soll nicht im einzelnen die Berechtigung und
die unterschiedlichen Auslösemechanismen der Forderung nach einer
Beschränkung des Studienzugangs in den letzten 60Jahren untersucht
werden. Es soll vielmehr der Versuch gemacht werden, das Selbstver
ständnisund die darausabgeleitete PolitikeinerGruppevon „Medizin-
Akteuren" zu untersuchen, und zwar anhand ihrer Geschichte als
Organisation und ihrer Äußerungen zu wesentlichen politischen Fra
gender Zeit, so auchder obendiskutierten. DieFrage ist: Kann ausder
Geschichteder Medizinstudentender WeimarerRepublik,ausder jaals
Gruppe spätere Ärztegenerationen im Faschismus hervorgegangen
sind, eine Kontinuität von ständischer Politik abgeleitet werden, in
deren „unpolitischem" und reinfachlich orientiertem Selbstverständnis
bereits das Scheitern ihrerPolitikangelegt war? Sind davon ausgehend
auch Rückschlüsse möglich für die heutigen politischen Auseinander
setzungen im medizinischenBereich?

Zum besseren Verständnis der Politik der Medizinstudenten in der
Weimarer Republik sollen einige Daten zur Geschichte der Deutschen
Studentenschaft in dieser Zeit, sowie zur Herkunft, sozialen Lage und
Bcrufspcrspcktivc der Studenten, dabei speziell der Mediziner, voran
gestellt werden.

Deutsche Studenten 1918 bis 1933

Nach zahlreichen Versuchen einzelner Studentenschaften im Kaiser
reich, örtliche Selbstverwaltungsorgane zu bilden, kam es erst imJuli
1919 in Würzburg zur Gründung der „Deutschen Studentenschaft"
(DSt). Einigkeit bestand unter den Studenten hinsichtlich der Festle
gung derSatzung unddes aufderTagung formulierten Selbstverständ
nisses aufden Gedanken der großdeutschen Volksgemeinschaft. Esgab
jedoch bereits zu Anfang Differenzierungen in mehr abwartend und
sich relativ loyal gegenüber demWeimarer System äußernde Gruppie
rungen und den eindeutig rasse-völkisch und antisemitischen Gruppen,
diesich aufdieser 1.Tagung der DStnoch nicht durchsetzen konnten,
jedoch schon, besonders über die bereits „arisiertcn" Österreichischen
Studentenschaften, erheblichen Einfluß besaßen.6

DieRadikalisierung derStudentenschaft nach rechts setzte verstärkt
Ende desJahres 1919 ein. MitderZurücknahme derZiele der Novem
berrevolution durch die SPD-Regierung ergaben sich Anknüpfungs
punkte, indenen politische Übereinstimmung zurpunktuellen Zusam
menarbeit zwischen Regierung und Studenten führte. Diese hatten in
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ihrer Mehrheit die Revolution nicht mitgetragen und setzten den zeit
weiligen Berührungspunkt zur Regierung für ihre Ziele ein: den
gemeinsamen Kampf gegen den „inneren Feind", denBolschewismus.7
Der häufige Einsatz von Studenten in den Zeitfreiwilligenverbändcn
(Freikorps, Bürgerwehren, Technische Nothilfe etc.), unterstützt
durchAufrufe der Regierung8 undeinzelner Hochschulen9, führte siein
zunehmendem Maße an die Seite der äußersten Rechtskräfte.10 Bis
1922, genauer dem 4. Deutschen Studententag in Würzburg, war die
Nachkricgscntwicklung der DSt vorläufig zum Abschluß gekommen.
Angeführt vom Deutschen Hochschulring (DHR), dem Zusam
menschluß vor allem der schlagenden Verbindungen, konnten sichdie
rasse-völkisch und antisemitischen Gruppen inder DStinSatzungsfra
gen und durch Besetzung des Vorstandes mit dem Burschenschafter
Hilgcnstock durchsetzen.11

Die wenigen fortschrittlichen Studentenverbände, so der Reichsbund
deutscher demokratischer Studenten, der Verband sozialistischer Stu
dentengruppen Deutschlands undÖsterreichs, der Deutsche Pazifisti
sche Studentenbund und eine republikanische Abspaltung der Zen
trumsstudenten, diesich 1922 zum „Kartell derDeutschen Republika
nischen Studentenschaft" zusammenschlössen, konnten zu keinem
Zeitpunktden Einfluß der inRichtung aufdenFaschismus hindrängen
den Studentenverbände und des DSt begrenzen. Schwarz gibt ihren
Anteil unter den Studenten in den Jahren bis 1923 mit höchstens 5%
an.12

Organisatorische Zusammenfassung fand diefaschistische Bewegung
unter den Studenten mit der Gründung des „Nationalsozialistischen
Deutschen Studentenbundes" (NSDStB) am 8. 12. 1925 in München.
Dersichsteigernde ZulaufzumNSDStB setzte1928 ein-einemJahr, in
demdiemeisten Studentenschaften nach Ablehnung einer staatlich ver
ordneten, demokratischen „Mindestanforderungen" genügenden Sat
zung, ihrestaatliche Anerkennung verloren hatten undzunehmend auf
antirepublikanischen Kurs gingen. Mit dem Ausbruch der Weltwirt
schaftskrise und der damit verbundenen gesteigerten sozialen Not,
Unsicherheit, jazumTeil Hoffnungslosigkeit indenBerufsaussichten,
mitder Installierung der Präsidialdiktatur Brüning und zunehmendem
Abbau sozialer unddemokratischer Rechte vergrößerte sich derZulauf
zur NS-Bewegung.13 Im WS 1930/31, dem SS 1931 unddendort statt
findenden Wahlen zu den Selbstverwaltungsorganen der Studenten
erreichte die „Eroberung" der Hochschulen ihren Flöhepunkt: einem
politischen Erdrutschgleich erreichte der NSDStB an 15 Hochschulen
die absolute Mehrheit, an 23 stellte erdie stärkste Fraktion. In Erlangen
und an der TH Berlin hatteman sogar die-/j-Mchrhcit erreichen kön
nen. Im SS 1931 wurde fast bei sämtlichen Wahlen die 50%-Markc
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knapp erreicht bzw. überschritten. Die linken Studentenverbände
konnten ihren Einfluß gegenüber Anfang und Mitte der zwanziger
Jahre zwar vergrößern, ein substantielles Gegengewicht gegen den
braunen Terror an den Hochschulen konnten sie jedoch nicht bilden,
zumal sich der kommunistische „Reichsverband Freisozialistischer Stu
denten" (RFS) und der SPD-nahe „Sozialistische Studentenbund" noch
gegenseitig befehdeten.14

Innerhalb der DSt zeichnete sich die auch formale Machtübernahme

durch die Nationalsozialisten im Frühjahr 1931 ab, als der NSDStB
schon acht von zehn Kreisleitern und acht von dreizehn Mitgliederndes
Hauptausschusses der DSt stellte. Die Korporationen leisteten bei die
semVormarsch innerhalbder DSt tatkräftigeSchützenhilfe, u. a. durch
Koalitionen oder Wahlabsprachen, und meinten so die konsequente
Verwirklichungihrer Programmezu leisten,die-so Faust- „aufaktive
Liquidierung der demokratischen Staatsform ausgerichtet waren".15

Im Juli 1931 wurde in Graz ein Nationalsozialist zum 1. Vorsitzen
den der DSt gewählt. Die faschistischen Studentenfeierten diesesEreig
nis, das die „legaleMachtübernahme" bereits langevor 1933 bedeutete,
als „Markstein der deutschen Geschichte des 20.Jahrhunderts"16.

EinJahr später wurde beimStudententag in Königsberg, alsDemon
stration der „Ostland-Arbeit" der DSt, unterstützt von Teilen der
Großindustrie, der Wehrmacht und Ministerialbürokratie, das faschi
stische Führerprinzip in derSatzung der DSt verankert.17

An den Hochschulen hatte der Faschismusschon zweiJahre vor der
Machtübertragung an Hitler zur entscheidenden Niederlage fürDemo
kratieund Prinzipien der Weimarer Verfassung geführt.

Soziale Lage und Zusammensetzung der Studenten
und Auswirkungen auf die Berufsperspektive

Faust gibt als Faktoren, die auf das Bewußtsein der Studenten
wesentlichen Einfluß ausübten, neben der Herkunft der Studenten,
ihrer familiären und schulischenSozialisation, ihre soziale LagealsStu
dentenunddieBerufsperspektive an.18 FürdieMedizinstudenten lassen
sich erste Daten zusammenfassen, die keine spezielle Untersuchung zu
dieser Frage ersetzen können, jedoch Anhaltspunkte liefern. Soergibt
die Statistik der Medizinstudenten an den preußischen Universitäten
(incl. Akademie Düsseldorf)19 fürdas SS 1925 Zahlen, die beispielhaft
den Hintergrund der sozialen Zusammensetzung der Studenten und
ihrer politischen Tätigkeit erhellen.

Angelehnt an das Einteilungsmuster derDeutschen Hochschulstati
stik20 entstammten Medizinstudenten zu 43,1% den „oberen Schich
ten", zu 50,5% den „Mittelschichten" und zu nur 1,1% den „unteren
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Schichten",wobei die Arbeiterkinder allein gar nur 0,7% ausmachten.
Wenn man unter Vernachlässigung regionaler Unterschiede (Preußen-
Reich) und des dreijährigenZwischenraumes die ersten Zahlen für die
Zusammensetzung der reichsdeutschen Gesamtstudentenschaft aus
demJahr 1928 zum Vergleich heranzieht, zeigen sicherhebliche Abwei
chungen: bei der ersten Gruppe sind die Mediziner um 9% überreprä
sentiert, bei der zweiten Gruppe um ca. 9% unterrepräsentiert und bei
den „unteren Schichten"sind Medizinstudenten mit 2,6% wenigerver
treten als bei allen Studenten. Diese Zahlen veranschaulichen sehr deut

lich die Aussage von Kater, daß gerade Medizinstudenten aus einem
vergleichsweise wohlhabenderem Elternhaus stammten.21 Zusätzlich
enthält die preußische StatistikAngaben zur Konfession der Medizin
studenten: danach waren von 3456 männlichen (= 84,8%) und 619
weiblichen (= 15,2%) 50,5% evangelisch, 30,9% katholisch, 10,4%
jüdisch und 8,2% Angehörige sonstiger Religionen.22

Nachkriegsentwicklung, die Inflation Anfang der zwanziger Jahre
sowie die Weltwirtschaftskrise sind als Stichworte zu nennen, wenn
Kater von einem „Kausalzusammenhang von studentischer Notlage
und rechtsradikalem Engagement" sprechen kann.23 Er siehtwährend
der Weimarer Zeit einen „permanenten (gesperrt i. Orig., d.V.) wirt
schaftlichen Notstand", dem die Studentenschaft wie keine andere
gesellschaftliche Gruppeausgesetzt war.24 Gleichwohl lassen sichinder
Studentenschaft Abstufungen innerhalb dessozialökonomischen Gefü-
ges nachweisen: Mediziner hatteneinengeringeren Anteil an Werkstu
dentenzu verzeichnen alsz.B. Angehörige der philosophischen Fakul
tät, was auf das vergleichsweise wohlhabendere Elternhaus zurückzu
führen ist. Außerdem warhäufig gerade fürMedizinstudenten im Zuge
der „Sclbstrekrutierung" dasStudium dervermeintliche Weg zur Erhal
tung der einmal erworbenen relativ gehobenen sozialen Stellung der
etablierten Arztfamilie. Kater spricht von einem „hohen Grad von
Berufsvererbung unter Medizinern", ohne jedoch konkrete Zahlen
nennen zu können.25

Betroffen von Krise undInflation verschlechterte sich die Berufsper
spektive der Studenten zusehends. Hatten sie das Studium als Durch
gangsstation für eine gesicherte ökonomische Laufbahn angesehen,
mußten sie gründlich desillusioniert werden. Die Lage derMedizinstu
denten verschärfte sich insbesondere gegen Ende derRepublik.26 Gabes
für Mediziner während des 1. Weltkriegs durchaus noch eine Anstel
lung, so wurde derBeruf nach dem Krieg durch Vergünstigungen wäh
rend des Studiums zusätzlich attraktiv gemacht. Die Studcntcnzahlen
stiegen von16 440 imSS 1914 auf22 474 imSS 1919 an. Die im Zuge der
Reform des Krankenkassenwesens27 erwarteten Einkommenseinbußen
für Ärzte führten zu Kampagnen der Standesorgane der Ärzte und
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Medizinstudenten (VDM) gegen eine Aufnahme des Medizinstudiums
- ein Absinken der Studentenzahlen um die Mitte des Jahrzehnts war
die Folge.

Mit der ansteigenden Arbeitslosigkeit auch beiAkademikern schie
nen- ganz im Gegensatz zu derobjektiven Situation - viele Studenten
im Gesundheitswesen einen relativ zu anderen Bereichen krisenfesteren'
Arbeitsplatz zu erwarten. Der Anteil der Mediziner ander Gesamtstu
dentenschaft stieg von 12,5% 1925 auf22,4% 1931 und machte damit
(absolut ca. 21 500) dengrößten Anteil unterdenStudenten aus. Nach
Angaben vonSchairer wurden fürdiedreißiger Jahrezwei Medizinan
wärter auf eine freie Assistentcnstelle erwartet, bei 3000 Absolventen
pro Jahr erbrachte dies einen Überschuß an arbeitslosen Ärzten von
1500. Angesichts der eingangs erwähnten beschwörenden Formel von
der heute zu erwartenden „Ärzteschwemme" erscheint die damalige
Argumentation gegen die Aufnahme des Medizin-Studiums allzu
bekannt. Wie Kater einräumt, hatte sie jedoch Anfang der dreißiger
Jahre eine - mitEinschränkungen - reale Grundlage, die zusehen istauf
dem Hintergrund derallgemeinen Arbeitslosigkeit, Inflation und Wirt
schaftskrise sowieeinerVerbesserung der Arzt/Bevölkcrungs-Relation
von 4,8auf8pro 10 000 inderZeit von 1913 bis 1930. Eine endgültige
Entscheidung über die Berechtigung derWarnung vordem Medizin-
Studium soll hier nicht vorgenommen werden und erscheint beim
gegenwärtigen Forschungsstand nicht möglich, da ja auf der anderen
Seite sicher 1930 bis 1933 nichtvoneinersozialen und gesundheitlichen
Absicherung der Bevölkerung gesprochen werden kann.28

Das Zusammentreffen von enttäuschter Zukunftserwartung und der
enormen sozialen Notlage der Studenten wirkte sich vorallem bei der-
aus prolctarisierten Schichten des Mittelstandes stammenden Studen
tenschaft besonders in einer Hinsicht aus: Die soziale Deklassierung,
der manselbstmitsamt seiner Familie ausgesetzt war,wurdedem„Wei
marer System" angelastet und, ausgehend vom Bewußtscinsstand der
damaligen Studentenschaft, in immer größerem Ausmaß im Kampf
gegeneben dieses System umgesetzt.

Ständische Medizinerpolitik -
Der Verband Deutscher Medizinerschaften (VDM)

Am 12. Juli 1919 wurde der VDM gegründet. Dies geschah durch
Ausweitung des seit 1908 als erste überregionale mcdizinstudcntischc
Organisation bestehenden „Verband Deutscher Klinikerschaften" auf
die vorklinischen Studenten.

Als Zusammenschluß sämtlicher rcichsdcutscher Studierender der
Medizin sahder VDM - vorerst unabhängig von derDSt- vorallem in
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wirtschaftlicher Interessenvertretung und „Förderung und Heranbil
dung der ärztlichen Standesanforderungen" seine wesentliche Zweck
bestimmung.29 DieVertretung derwirtschaftlichen Interessen wurde in
enger Beziehung zum „Verband der Ärzte Deutschlands" gesehen,
wobei die Betonung auf dem Kampf gegen die Überhandnähme der
Konkurrenz (NC!) und derdamit verbunden gesehenen Bedrohung der
Lcbcnsgrundlagc der hauptsächlich „mittelständischen" Ärzteschaft

las-3.°
Die Hauptdiskussionspunktc zur Anfangszeit desVDM,so auf dem

2. Vertretertag vom 7. bis9. 7. 1920, behandelten Forderungen nach
Vergünstigungen für Kriegsteilnehmer31, die Auseinandersetzung mit
der sozialen Notlage der Studenten, die Propagierung der Idee des
Werkstudenten32, Fragen derStudienreform33 unddes Frauenstudiums
sowie die Diskussion der Satzung und damit verbunden des eigenen
Selbstverständnisses. Betonung legteder VDM vor allem darauf, seine
Arbeit reinfachlich und „unpolitisch" zu halten, wasineinem Beschluß
auf dem 2. Vertretertag festgehalten wurde: „partei- und rassenpoliti
sche Fragen gehören nicht indieMedizinerschaft."34 In Anspielung auf
dievom VDM als schädliche Politisierung angesehene Entwicklung der
DStwurdefür die Gesamtstudentenschaft eine fachschaftlichc Organi
sation vorgeschlagen, die aber, so der VDM,

„selbstverständlich, das sei zur Verhütungvon Mißverständnissen ausdrück
lich betont, wenn auchnichtpolitisch orientiert, sodochaufeinem strengdeut
schen Standpunkt stehen wird."55

Der Widerspruch zwischen der „sachlichen" Auffassung von der
eigenen Tätigkeit und den zum Teil sehr wohl politischen Inhalten
kommt in mehreren Stellungnahmen des VDMzum Ausdruck. Sofand
dieMcdizincrorganisation nichts dabei, inVerbindung mitdem Eintre
ten für Vergünstigungen für Kriegsteilnehmer die Nicht-Teilnehmer
generell als „Drückeberger" zu bezeichnen.36 Ebenso wurde im Ver
bandsorgan „Medizinisches Studentenblatt" im Herbst 1920 zu Zeiten
wachsender Streikbewegungen ein Aufruf für die Streikbrecherorgani
sation „Technische Nothilfe" veröffentlicht, in dem zur Unterstützung
des technischen Personals in Krankenhäusern geworben wurde.37

Die Angliederung der rasse-völkischen und antisemitischen Öster
reichischen Studentenschaften erfolgte im VDM ebenso, allerdings mit
einerVerzögerung gegenüber der Entwicklung inder DSt:Waren noch
1920 Verhandlungen mit der Grazer Medizinerschaft um eine Auf
nahme an deren antisemitischen Bedingungen „gescheitert"38, erfolgte
aufdem Verbandstag imSS 1921 dieAufnahme derUniversitäten Wien,
Prag, Graz und Innsbruck.39
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Bereits Anfang 1922 nahm der VDM positiv zur Rassenhygiene als
neuem Lehrfach Stellung undwies aufdie„außerordentliche Bedeutung
derRassenhygiene fürdas Schicksal unserer Rasse und unsres Volkes"
hin.40

Die Stellung des VDM zur Gesamtstudentenvertretung in der DSt
entwickelte sich widersprüchlich. Einerseits steuerte der VDM keinen
politisch motivierten Kollisionskurs gegen die DSt, daman inhaltlich zu
„nahe" war und es im VDM u. a. aufgrund der oben angegebenen
Faktoren („Schichten"zugchörigkeit, Sozialisation, Einfluß der reak
tionären Universitäten, ärztlicher Standesdünkel etc.) keinen Einfluß
fortschrittlicher Mediziner gab. Auf deranderen Seite bestanden auch
Reibungspunkte mit derDSt, die auf die vom VDM betonte Eigenstän
digkeit der Mediziner in Organisations-, Satzungs- und Finanzfragen
zurückzuführen waren, die 1924 heftiger ausbracben. Trotz aller Diffe
renzen bleibt festzuhalten, daßsich derVDM nach derÜbernahme der
DSt durch die rasse-völkische Mehrheit imJuli 1922 in einerStellung
nahme von Leo Conti zur neuen Verbandsstruktur unter dem Vorstand
Hilgenstock bekannte und nach dem Ausschalten der Minderheit von
einer „Festigung" der DSt sprach.41 Für das Jahr 1923/24 wird von
einem zufriedenstellenden Verhältnis zum DSt-Vorstand gesprochen,
das nurdurch die mangelnde finanzielle Unterstützung der fachlichen
ArbeitvonSeiten der DStund durch „abfällige Urteile überFachgrup
pen und Fachschaften" durch Amtsträger der DSt getrübt wurde.42

Nach einem Streit überdie Organisationsfrage einigten sich Medizi
ner und DSt 1924 schließlich darauf, Medizinische Fachgruppeder DSt
und den VDM als Parallclorganisationen mit anzustrebender Perso
nalunion in den Vorständen nebeneinander bestehen zu lassen.43

Nach den neuen Verfassungen des VDM und der Fachgruppe44 war
Zweck des Verbandes

„die einheitliche Vertretung gemeinsamer beruflicher und wirtschaftlicher
Belange derStudenten der Medizin und der Medizinalpraktikantcn..., die Her
anbildung des Verständnisses für die Wirtschafts- und Standesfragen der Ärzte
schaft, Erziehung zur Kollegialität, Pflege der Geselligkeit und Förderung kul
tureller, geistiger und fachlicher Fragen."45

Kampf gegen die „Überfüllung" - ein ständisches Konzept

Seit Mitte der zwanziger Jahre beschäftigte sich der VDM neben den
immer aktuell bleibenden Fragen der Studienreform mit dem Problem
der Abwehr des sog. Kurpfuschertums, wobei alle Einzclmcdiziner-
schaften besonders seit ca. 1930 zuAbwehrmaßnahmen an ihren Hoch-
schulorten aufgerufen wurden.46
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EinProblem rückte indieser Zeit besonders inden Vordergrund: das
sprunghafte Anwachsen der Mcdizinstudentenzahlen Anfang derdrei
ßiger Jahreverbunden miteiner katastrophalen Überfüllung dermedi
zinischen Fakultäten.47 Von der Münsteraner Medizinischen Fakultät
sei dazu als Beispiel ein Bericht wiedergegeben:

„In Münster sinddie Hörsäle der Frauenklinik unddes Pathologischen Insti
tuts zu klein. Im Sektionskurs sind zu wenig Leichen vorhanden. Auch im
Schwangcrcnuntcrsuchungskurs ist die Zahl der Patientinnen im Verhältnis zu
der derStudenten bei weitem zugering. Inallen vorklinischen Vorlesungen und
Kursen istdieÜberfüllung sehrstark."48

InderStoßrichtung seiner Vorschläge gegen die Überfüllung kommt
exemplarisch die Politik des VDM zum Ausdruck. So veröffentlichteer
einen Aufruf, als Vorschlag zur Anwendung des NC anden Hochschu
len gedacht:

„Kollegen! Wer sich ernstlich zum Arztberuf hingezogen fühlt und die höch
sten geistigen und persönlichen Voraussetzungen dazu mitbringt, soll Medizin
studieren. Zurücktreten sollen und müssen aber alle, die Medizin aus Verlegen
heit studieren und die in ihren geistigen und persönlichen Eigenschaften den
Durchschnitt nicht übertreffen, geschweige denn erreichen. Der Beste allein ist
fähig, diewirtschaftliche Notzutragen und nichts von den Idealen des Arztberu
fespreiszugeben (gesperrt i. Orig., d.V.)".49

Der 1. Vorsitzende der Münsteraner Klinikerschaft, Blömekc,
brachte im „Pracmedicus", der Zeitschrift des VDM, einen weiteren
Akzent in die Diskussion - die Verschärfung der sozialen Selektion:

„... in erster Linie trägt der Staat selbst die größte Schuld an der Überfüllung
derHochschulen und an der Hochzüchtung eines geistigen Proletariates. Unter
der Devise .sozial' macht man mit Gewalt der Masse den Weg zum Studium frei,
indemmandemStudentenwiesonstniemandem imStaate zu seinem Fortkom
men unterdieArme greift...(...) Allmählich kommt derGlaube auf, derStaat
sei geradezu verpflichtet, einer bestimmten Klasse von Studenten aus seinem
Geldbeutel dasStudium zu ermöglichen."50

1931 wurde aufeinem Vertretertag des VDM ein Antrag angenom
men, worin anden Reichsverband angestellter Ärzte die Aufforderung
erg'ng. »darauf hinzuwirken, daß Ausländer an deutschen Kliniken und
Krankenhäusern keine bezahlten Assistentenstellen mehr bekommen."
Die örtlichen Medizinerschaften hatten entsprechende Stellen dem
VDM anzuzeigen.51

Interessant an den Stellungnahmen zum NC ist vor allem, daß ihre
Intention im Gegensatz sowohl teilweise zur praktischen Arbeit der
medizinischen Intcressenvertretungsorgane in den vorhergehenden
Jahren als auch zu ihren Satzungen bestand. In beiden Fällen wurde
eingetreten für dieWahrnehmung wirtschaftlicher undsozialer Interes
sen und die Unterstützung bedürftiger Kommilitioncn. Wenn mit der
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Krise ab 1929 sich eineÄnderung der Haltung indieser Frage abzeich
nete, so konnte damit nur dasZiel verknüpft sein, mit den Mitteln der
sozialen und rassischen Selektion der Bedrohungdes sozialenAbstiegs
zu entgehen. Ein bewußter Kampf gegen die eigentlich die Misere an
den Hochschulen insgesamt hervorrufenden Ursachen wurde von der
medizinstudentischen „Standespolitik" nichtgeführt. Dievonden lin
kenStudenten ab 1929 forcierten Anstrengungen gegen dieVerschlech
terung dermateriellen Lage, besonders derStudenten aus derArbeiter
klasse, durchGebührenerhöhungen undStreichung sozialer Vergünsti
gungen, erhielten bei den Medizinern ebenso wie in der DSt wenig
Resonanz. Boedccker schreibt dazu: „...die Fortschritte und die
erhöhte Aktivität der revolutionären Kräfte an der Hochschule reichten
bei weitem nicht aus, um zu verhindern, daß die Faschisten die Masse
der Studenten unter ihren Einfluß brachten. Der weitverbreitete Anti-
kommunismus, die kleinbürgerliche Herkunft derMasse derStudenten
und ihrer Aufsticgsillusionen ließen die faschistische Propaganda auf
fruchtbaren Boden fallen."52

Der Antisemitismus unter den Medizinstudenten

Der „kollektive Antisemitismus der Mediziner" - Reizwort oder
Realität unter Medizinstudenten in der Weimarer Republik? Die Indi
ziensindzahlreich, dieBleuel und Klinnert zu derangeführten Aussage
veranlassen: sie sprechen von den Medizinstudenten als der, neben den
Korporationen, beruflich orientierten Gruppe mit den stärksten antise
mitischen Aktivitäten.53 Eigene Untersuchungen über die Politik der
„Münstcrischen Vorklinikerschaft" (M.V.K.) erhellen den Sachverhalt
deutlich und sollen hier kurz wiedergegeben werden.

DieM.V.K. wurde im Frühjahr 1919 als „berufsständische Vereini
gung der Medizinstudenten der Universität Münster in vorklinischen
Semestern" gegründet und lag mit ihrer Satzung etwa auf der Linie des
VDM.54 Bei den ersten allgemeinen Wahlen zum Allgemeinen Studen
ten-Ausschuß der Universität Münster imJanuar 1920 kandidierte die
M.V.K. in einer Listenverbindung gemeinsam mit den Listen der
deutsch-völkischen und schlagenden Verbindungsstudenten als Block
deräußersten Rechten innerhalb derStudentenschaft, dermitüber30%
derSitze eine starke Position erringen konnte. Die inMünsterdominie
renden „christlich-nationalen" Studierenden von DV, KV und UV
behielten bei einer Wahlbeteiligung von 53% mit 47 von 80 Sitzen (=
58,8%) die Oberhand; die sozialistischen Studenten blieben bei 3Sitzen

. 55bedeutungslos.
Etwa zur Zeit der AStA-Wahlen, mit Beschluß vom 20. 1. 1920

erfolgte in Münster der Ausschluß der Juden aus der M.V.K. Wie die
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Gruppe in einem Schreiben an den Rektor vom31.1. desJahres erläu
terte, wollte sie „dem Beispiele der Kliniker- und Vorklinikerschaft
Marburgs folgend"56 die Mitgliedschaft in§ 6 der Satzung neu regeln.
Bei nur 15 Gegenstimmen wurde in der Generalversammlung der ca.
500Mitglieder der Gruppe am20. 1. folgende Fassung angenommen:
„Mitglied kann jeder Studierende der Universität Münster werden, der
germanischer Abkunft ist."'7

Diese völkisch-antisemitische Manifestation fand bei Rektor und
Studentenschaft der Universität Münster eine unterschiedliche Reak
tion. Die jüdischen Medizinstudenten hatten bereits kurz nach dem
Beschluß der Generalversammlung in einem Schreiben an den Rektor
„aufsenergischste" protestiert58, was diesen jedoch zu keinerlei Maß
nahmen gegen dieVorklinikerschaft bewegen konnte. DieMünsteraner
SPD-Zeitung „Volkswille" fragte auf dem Hintergrund der seit dem
Ende des 19. Jahrhunderts auch unter Studenten bestehenden antise
mitischen Tradition an, wie Rektor und Senat zu diesem „Ausbruch
,ccht deutschen' Empfindens" sich verhalten würden. Der Rektor zog
sich vielmehr indieser, gerade im Bereich der Medizin hochpolitischen
Frage hinter rechtliche Vorschriften zurück und ergriff keinerlei diszi
plinarische Maßnahmen. Der AStA seinerseits bezeichnete in diesem
Falle die M.V.K. als „im Höchstfälle... Vereinarischer Mediziner..."
und entzog die Geldmittel.59

Die Münsteraner Medizinstudenten standen mit ihrem Antisemitis
mus keineswegs isoliert da unter den rcichsdcutschen Studienkollegen.
Als erste traten in dieser Beziehung die Marburger Mediziner hervor,
die der M.V.K. in ihrem Beschluß als Vorbild gedient hatten. Im
November 1919 bereits wandten sich die Marburger Kliniker mitfol
gender Beschwerde an die Leitung des VDM in Leipzig: „Während von
dem Herbstzwischcnscmcster für Kriegsteilnehmer viele deutsche Stu
dierende wegen Platzmangel ausgeschlossen sind, sitzen in unseren
Hörsälen russische Juden mit Ausweisen der Regierung."60

Der VDM fügte der Wciterleitung der Beschwerde an die DSt eine
eigene Stellungnahme an, diean Deutlichkeit nichts zu wünschen übrig
läßt:

„Millionen von Deutschen müssen auswandern, und Hunderttausende von
Ostjuden erhalten Erlaubnis, die deutsche Volksseele mit den nihilistischen
Ideen asiatischer Fanatiker zu verpesten und das deutsche Volk auszupowern.
Wir sind nicht gewillt, uns zu Mitschuldigen derjenigen Regicrungskreisc zu
machen, die unser Vaterland zum Tummelplatz finsterer Existenzen werden
lassen, indem sierassenfremden unddeutschfeindlichen Elementen dieGrenze
öffnen und Pässe zur Verfügung stellen. Es wäre angezeigt, der Regierung mit
zuteilen, daß... die Medizinstudierenden aller Hochschulen das Studium von
Ostjuden und Ausländern so lange unmöglich machen werden, als die Hörsäle
für dieeigenen Studenten nicht ausreichen und Deutsche in den betreffenden
Ländern nicht als Studierende zugelassen werden."61
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Auf dem 2. Vertretertag des VDM imJuli 1920 wurde ein Beschluß
zur „Judenfrage" gefaßt, der „partei- und rassenpolitische Fragen"aus
der Medizinerschaft ausschließen sollte.62 Obwohl dieser Beschluß
langfristig für die Politik des VDM, besonders in seinem Verhalten
gegenüber den antisemitischen Österreichischen Medizinerschaften
keine Konsequenzen zur Folge hatte, sah sich der Verband dazu
gezwungen, bei einem erneuten Verstoß gegen die beschlossenen
Grundsätze einzuschreiten. Im Herbst 1920 schloß die Königsberger
Klinikerschaft, die auf dem vorangegangenen Vertretertag „um energi
sches Eintreten für Ostpreußen und Hilfe gegen den Bolschewismus"
gebeten hatte63, dieJudenausihrerVereinigung aus.64 DerVorstand des
VDMsahsichunter Zugzwang gesetzt und gabfolgende Erklärung ab:

„.. .sieht sichder VorstanddesVerbandes leider(!,d.V.) genötigt,die Königs
bergerKlinikerschaft einstweilen... zu suspendieren, biseine endgültige Rege
lung erzielt ist. Der VDM verkennt nicht, daß Königsberg als vorgeschobener
Außenposten deutscher Kultur mehr als jede andere Universität unter dem Ein
dringen unerwünschter, ostjüdischer Elemente zu leiden hat, dochschiebt auch
hier § 3 der Verbandssatzung einen Riegel vor."65

Zur Verstärkung des Antisemitismus unter den Medizinstudenten
wurde von den Propagandisten dieser Ideologie regelmäßig auf die
„Verjudung" gerade im medizinischen Bereich hingewiesen, wasange
sichts des starken Konkurrenzkampfes um Studien- und Arbeitsplätze
bei Medizinern einen hohen Stellenwert hatte und auf fruchtbaren
Boden fallen konnte. So wurde z.B. der jüdischeAnteilan den Berufen
des Gesundheitswesens mit ca. 7% angegeben, und der bereits relativ
hohe ProzentsatzderJuden unter der Professorenschaft (Durchschnitt
ca. 2,6%) wurde nach einer Statistik von 1919 in den Medizinischen
Fakultäten erheblich übertroffen und erreichte dort \\%.M'

Unter den Studenten kann ein Absinken des jüdischen Anteils von
ungefähr 9,5auf5%inden Jahren 1887bis 1930 gesehen werden, wobei
zuletzt der Anteil bei den Medizinern um 2-3% höher lag als in der
übrigen Studentenschaft. Der jüdische Bevölkerungsanteil insgesamt
sank zwischen 1929 und 1933 von 0,9 auf 0,76%.67

Es bestand also inderWeimarer Republik sehr wohl eine Übcrrcprä-
sentierung deutscherJuden unter den Akademikern undStudenten, die,
wieKaterausführt, „aus traditionsbedingten GründenderBerufsverer
bung" und dem Streben nach wirtschaftlicher Selbständigkeit geboren
wurde.68

Die antisemitisch ausgerichtete Argumentation der Medizinstuden
tenund später des NSDStB entsprang einer vermeintlich gleichgerichte
ten Interesscnlagc beider Seiten im Kampf gegen den sozialen Abstieg.
Die NS-Studcnten, die sichin diesem Punkt auchaufdieVerbände und
Korporationen stützen konnten, konnten diese Situation, u. a. auf-
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grund der oben bereits erwähnten Sozialisation und Herkunft der
Medizinstudenten, für ihre Interessen ausnutzen; sie betrieben unter
Zuhilfenahme maßloser Übertreibung (so wurde im „Angriff" vom
28. 11. 1929 behauptet, in manchen Städten würden dieakademischen
Berufe „bisüber80ProzentvonJudenausgeübt")69 einemassive Propa
ganda für die „Rcinerhaltung der Hochschulen". Nach einem ersten
„Erfolg" mit der Einführung des Numerus Clausus fürJuden Anfang
der zwanziger Jahre anderTH Wien70 wurden ab 1928 anverschiede
nen Hochschulen durch die NS-Studcntcn ähnliche Anträge durchge
bracht. Eine generelle Einführung des „Arier-Paragraphen" innerhalb
der DSt konnte jedoch vor 1933 nichtdurchgesetzt werden.71

Bei dem Ausschluß fremdrassiger Studenten taten sich gegen Ende
der Weimarer Republik auch wiederdie Mediziner besonders hervor.
Im Sommer 1932 beschloß die Medizinische Fachschaft der Universität

Erlangen, „Juden, Judenstämmlingc und nichtdeutschc Ausländer"aus
der Organisation auszuschließen, woraufhinder Rektor zwarder Fach
schaft die Anerkennung entzog, aber nichts zum Schutz der jüdischen
Minderheit unternahm.72

Zu Recht weisen Bleuelund Klinncrt in diesemZusammenhang dar
auf hin, daß der Antisemitismus als Bestandteil der faschistischen Ideo
logie73 mehralsnur eine„Jugendsünde" oder Nachlaufen einerganzen
Generation von Studenten hinter „geheimen Verführern" gewesen ist.
Die Ausbreitung des Antisemitismus erfolgte wedergeheim noch war
sie ein Werk von Verführern, sie war vielmehr Bestandteil der faschisti
schen Ideologie und breitete sich als solcher offen und besonders unter
den Studenten mit frühzeitigem Erfolg aus.74

Die Auflösung des VDM - Scheitern ständischer Politik

Gegen Ende der zwanzigerJahre, besonders nachder Zurücknahme
der staatlichen Anerkennung für die Studentenvertretung und dem
beginnenden Vordringen der faschistischen Bewegung an den Hoch
schulen ab 1927/28, wurde von der Deutschen Studentenschaft die
„fachliche" Arbeit der Fachgruppen zugunsten „vaterländischer" Poli
tik zurückgestellt - Young-Referendum, Wehrsport und die Grenz
landarbeit seien als Stichpunkte genannt. Dies führte 1930 und 1931
dazu, daß die medizinische Fachgruppe der DStnur nochdem Namen
nach existierte und die Interessenvertretung mehr schlecht als recht
allein vom VDM wahrgenommen wurde.75 Die „Kriseder Mediziner
schaften", so ein Artikel im Praemedicus vom Februar 193176, sollte
zumindest auforganisatorischem Gebiet durch den Königsberger Stu-
dententag im Juli 1932 behoben werden, der von der Organisations-
spitzc der Medizinstudenten wie folgt gewertet wurde:
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„Der Deutsche Studententag hat eine Neuorientierung derPolitik derDeut
schen Studentenschaft gebracht, allerdings in einem Sinne, der aus der Not der
Zeit geboren vielleicht zur Überwindung gegenwärtiger Schwierigkeiten führen
kann, aber sich in seinem radikalen Sinne für eine geistige fruchtbare Arbeit
kaum erfolgreich über längere Dauer erweisen wird."7

Mit dieser schwammigen Formulierung, die jedoch fernab von einem
Protest gegen die auf diesem Studententag vorbereitete Einführung des
Führerprinzips in der DSt anzusiedeln ist, wurde die Basis für eine
Zusammenarbeit der faschistisch dominierten DStunddesVDM gelie
fert, die auch mit dem WS 1932/33 nach erstmaligen Zahlungen zur
Wiederaufnahme der Arbeit der Fachgruppe führte. Im November
1932 betonten der gemeinsame Vorstand von VDM und Fachgruppe
zum wiederholten Male als Grundsatz der fachlichen Arbeit, daß „die
Erörterung und Behandlung irgendwelcher konfessioneller oder partei
politischer Gegensätze unbedingt" zu unterbleiben habe.78

Damit waren auch in diesem Teilbereich der Studentenpolitik alle
Voraussetzungen erfüllt, daß sich 1933 unter einem personell identi
schen Vorstand der Mediziner im - allerdings nur in den Köpfen der
Funktionäre des VDM real existierenden - (un)politischcn Vakuum die
nationalsozialistische „Gesundheitspolitik" mühelos ausbreiten
konnte.

Nach der Machtübertragung an die Vertreter des offenen Faschismus
inDeutschland am 30. Januar 1933 arbeitete der VDM in organisatori
scher und personeller Kontinuität vorerst weiter.

Im April des Jahres veröffentlichte er „beseelt von dem Gedanken
einer deutschen Volksgemeinschaft"79 Vorschläge zur medizinischen
Ausbildung. Danach sollten zum Medizinstudium „nur in ihren
menschlichen und geistigen Anlagen wertvolle Deutsche" zugelassen
werden. Für die Semesterferien sollten vier Monate Zwangsfamulatur
und zwei Monate Wehrdienst verbindlich gemacht werden. Die
Beschränkung der Zahl der Kassenärzte sollte aufgehoben werden. Fer
ner sollte durch ein „Kurpfuschereiverbot" die Kurierfreiheit für nicht
approbierte Laienbehandler beseitigt werden.80

Die ersten Maßnahmen der Gesundheitspolitik des faschistischen
Staates wurden vom VDM mit Wohlwollen und Zustimmung aufge
nommen. So begrüßte man freudig das Verbot der Erteilung deutscher
Approbationen an Ausländer durch einen Erlaß des Reichsinnenmint-
sters vom 29. 3. 1933.8I Kurze Zeit später heißt es ineinem Tätigkeits
bericht des VDM:

Bemerkenswert war ein kurze Zeit danach erschienener Erlaß des bayeri
schen kommissarischen Ministers des Innern vom 4. III. 1933, in dem der
Numerus Clausus fürMedizinstudierendc im Lande Bayern... endlich durchge
führt wurde. Angehörige der jüdischen Rasse sind seitdem in Bayern von der
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Neuinskription für das Medizinstudium ausgeschlossen. Am 25. IV. 1933
erschiendann endlicheinGesetzder neuen Reichsregicrung, dasdieMöglichkeit
bietet, dem Zustrom zu den akademischen Berufen Einhalt zu tun. Das tatkräf
tige Vorgehen der neuen Behörden kommt in allen Einzelheiten des Gesetzes
zum Ausdruck."82

Neben dieser Würdigung von Maßnahmen derHitler-Regierung, die
im Einklang steht mit der langen antisemitischen Tradition unter
Medizinstudenten, informierte die Schriftlcitung des nach wie vor
erscheinenden „Praemedicus" regelmäßig überneue Gesetze undVer
ordnungen, die die neue Politik innerhalbder Studentenschaft oder des
Gesundheitswesens betrafen.

DerVDM hattejedoch schließlich als eigenständiger Verband ineiner
auffaschistische Ideologie und Organisationsstrukturen ausgerichteten
Gesellschaft keine Existenzberechtigung mehr- trotz seiner imEndef
fekt gegenüber dem neuen System bejahenden Einstellung. Ende Mai
1933 wurden Anträge auf Auflösung des Verbandes bekanntgegeben,
dievon derKölner und Leipziger Medizinerschaft gestellt wurden. Eine
Weiterführungder Arbeitsolltenur noch „imRahmen der neuen Fach
schaftsordnung" innerhalb der DSt erfolgen.83 Obwohl zuerst vom
VDM eine Überführung des Vermögens der alten Medizinischen Fach
gruppe an die neue innerhalb der DSt vorgesehen war und bereits im
Juni 1933 eine Auflösung des Verbandes bei Aufnahme der Arbeit
durch die neue Medizinische Fachgruppe der DSt in Aussicht gestellt
wurde84, kam eszum Vollzug dieses Schrittes erst am 21. 8. 1933. Mit
diesem Datum löste der Vorstand des VDM den Verband „auf Antrag
seinerMitglieder auf"undlegte sein Amtnieder. Dieser Schritt sei,nach
Angabe der letzten Tätigkeitsberichte des VDM, nur gezwungen vorge
nommen worden, „da er (der Vorstand, d.V.) die Fortführung der
Arbeit nach den alten Grundsätzen nicht mehr gewährleistet sah".85 Es
erfolgte ohne Angabe einer genaueren Begründung keine Überführung
des VDM indie Medizinische Fachgruppe der DSt, und das Eigentum
wurde an den Hartmann-Bund überwiesen.86

Die Auflösung des VDM mitsamt seiner Erklärung durch den Vor
stand spiegelt in sich das widersprüchliche Selbstverständnis des Ver
bandes wider. Einerseits sah sich der Verband unter Betonung der fach
lichen Fragen in Einklang mit den neuen Machthabern, denen eraller
dings andererseits durch seine prinzipiell - nach eigenem Verständnis -
„unpolitische" Auffassung der Interessenvertretung nicht weit genug
ging. DemMachtanspruch desfaschistischen Staates undseiner Ideolo
gie konnte ein derartiger, dazu noch auf eigenständige Organisation,
Institutionen und Information bedachter Verband, lästig werden. Die
„gezwungen" vorgenommene AuflösungdesVDMstelltefür den Vor
stand gleichwohl keinen Bruch mit dem neuen System da, da sie selbst
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die Kontinuität der Arbeit betonten: „Die Auflösung... bedeutete
nicht, daß von nun an die Medizinstudierenden keine Facharbeit mehr
leisten sollten, imGegenteil, man wollte, daßsich inZukunft statteines
Teiles der Medizinstudentenschaft die gesamte mit fachlichen Fragen
beschäftigt."87

Inhaltlich wird diese Einschätzung bestätigt durch den Schriftleiter
des neuen Publikationsorgans der NS-Mcdizinerschaft, „Der Jung
arzt", der aufÜberlegungen hinwies,

„den .Praemedicus' von derDeutschen medizinischen Wochenschrift loszulö
sen und aufbreiterer Basis zueinem selbständigen Organ auszubauen, denn für
die Aufgaben, die der jungen Generation im Rahmen der Neuordnung des Staa
tes insbesondere auf ihrem (derMediziner, d.V.) Fachgebiet erwachse, wardas
Vorhandene nicht genug."*8

AbDezember 1933 erschien der„Jungarzt" als „Zeitschrift derDeut
schen Mediziner" mit Unterstützung des Führers des Deutschen Ärzte
vereinsbundes (DÄVB) und des Nationalsozialistischen Deutschen
Ärztebundes (NSDÄB), Gerhard Wagner, des Leiters des „Aufklä
rungsamtes für Bevölkerungspolitik und Rassenpflege", Dr. Groß, und
des Ministerialrats und späteren Reichsärzteführers Dr. Leonardo
Conti.89 Ineinem Aufruf inderersten Ausgabe des„Jungarzt", derzum
Kampfblatt der Medizinstudenten werden sollte, steckte Wagner die
Grundlinien der zukünftigen Politik der nationalsozialistischen Medi
zinstudentenschaft ab:

„Deutscher Medizinstudent! Jahrelang hast duaufscheinbar aussichtslosem
Posten inmitten jüdisch-materialistischen Ungeists gestanden, ohne Aussicht,
jemals an der Gestaltung der Zukunft des deutschen Volkes wesentlichen Anteil
nehmen zu dürfen. Vor dieser jüdischen Überflutung hat der neue Staat die
Medizinerschaft geschützt. Der Nationalsozialismus hat in die Hände des Arztes
eine ungeheure Verantwortung gelegt. (...) Das junge Arztgeschlccht aber muß
diese Aufgaben im nationalsozialistischen Geiste richtig lösen, wenn Deutsch
lands Zukunft gesichert sein soll. .."90

Diese „Aufgaben" der jungen Ärztegcncration wurden zu Anfang
umgesetzt in die Parole vom „Kampf gegen Liberalismus und Reaktion
an dendeutschen Hochschulen"91, dieder neuen „Reichsfachschaft der
Mediziner" unter Leitung des Münsteraners Eduard Klein dazu dienen
sollte, mit den Mitteln der Denunziation, Vorlesungsboykott und per
sönlicher Repression alle der Durchsetzung des faschistischen Führer
prinzips an den Universitäten im Weg stehenden Hochschulangehöri
gen zu vertreiben, psychisch oder physisch zu vernichten.

Schlußbemerkung

Läßt sich aus der Geschichte des VDM als Geschichte ständischer
Medizinerpolitik das Bild des „typischen" jungen Mediziners und

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53©



230

späteren Arztes ableiten? Und: wo sind alternative Ansätze heute zu
einer derartigen Politik zu finden und zu entwickeln?

Mit dem Herangehen an die Frage der politischen Standortbestim
mung der Medizinstudenten taucht immer wieder ein wesentliches Pro
blem bei ihrer Geschichte und Erfassung als gesellschaftlicher Gruppe
auf: das Verständnis ihrer Tätigkeit als rein fachlich und „unpolitisch".
Eine derart ständische Politik schließt mehrere Faktoren mit ein: aus
isoliert aufdas Eigeninteresse des Berufsstandes gerichteten Forderun
gen erwachsen Bestrebungen zur verschärften sozialenSelektion beim
Hochschulzugang. Ein bewußter Kampf gegen die eigentlichen Ursa
chen der Krise, besonders gegen Ende der Weimarer Republik mit Mas
senarbeitslosigkeit und Notverordnungspolitik, wurde nicht geführt.
Darüber hinaus sind die Einflüsse zu berücksichtigen, die auf die junge
Studenten- und Ärztegeneration eingewirkt haben. Einmal ist dabei die
traditionell auf das Kaiserreich und die herrschende deutsch-nationale
Ideologie verpflichtete Professorenschaft zu nennen, die sich nur zu
einem ganz geringen Teil zur Loyalität oder gar einem positiven Ver
hältnis der Republik gegenüber durchringen konnte. Des weiteren
konnte die von den studentischen Organisationen, besonders dem
VDM, angestrebteund praktizierteZusammenarbeit mitden ärztlichen
Spitzenverbänden nicht ohne Einfluß auf die Heranbildung eines ärztli
chen Selbstvcrständnisses bei den Medizinstudenten bleiben, dasanden
vorgegebenen Leitbildern der„Standespolitik" derVerbände orientiert
war. Arzt-Sein habe danach lediglich ethischen, beruflich-wissen
schaftlichen und fachlichen, mit einem Wort „unpolitischen" Charakte
ristika gerecht zu werden. Die Entlarvung dieses Begriffs von Standes
politik als Verschleierung der politischen Eingliederung der Ärzteschaft
in die Rcchtskrcisc des Weimarer Systems hat Kühn anhand der Ent
wicklung zurReichsärztekammer und ihrer Vollendung im Faschismus
aufgezeigt.92 Und vor allem Abendroth hat die ideologische Funktion
der Herausstellung des „Unpolitischen" in derdeutschen Wissenschaft
und Hochschulpolitik vor 1933 betont.93

Als weiterer Bestimmungsfaktor medizinstudentischer Politik istdie
Entwicklung in der Deutschen Studentenschaft zu nennen, diebereits
ab 1922 rasse-völkisch beherrscht warund in derdieNS-Studenten ab
1928 auf dem Vormarsch waren. Die Medizinstudenten entstammten
darüber hinaus in ihrer Mehrzahl den „Mittelschichten", einer Gruppe,
dieeineantiliberalc, irrationale und aufden überkommenen autoritären
Ideologien des Kaiserreiches fußende Tradition verinnerlicht hatteund
in der sich verschärfenden Krise der Weimarer Republik sich zu großen
Teilen der faschistischen Bewegung anschloß. Daß ihre objektiven
Interessen ebensowiedieder Masse derStudenten nachz.B. Abbauder
Arbeitslosigkeit und gesicherter beruflicher Zukunft in Frieden den
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Interessen des hinter der Hitler-Partei stehenden Teilen der Großindu
strie entgegengesetzt waren, konnte sie von einer Parteinahme für die
„Bewegung" angesichts des gegen Ende der Weimarer Republik sich
darstellenden Klassenkräfteverhältnisses nicht abhalten.

Mitdieser Darstellung soll einer eindimensional aus dersozialen Lage
und politischen Sozialisation hergeleiteten Bewußtscinsprägung der
Studenten nicht das Wort geredet werden. Denn allein das von Kühnl
angeführte Beispiel der antiautoritären Studentenbewegung der sechzi
ger Jahre in der BRD zeigt, daß sich aus einer Krisensituation - sowohl
ökonomischer als auch politisch-ideologischer Art- gänzlich anders
geartete, nämlich systemkritische und antikapitalistische Bewußtseins
und Aktionsformen entwickeln können.94 Die Ärztegeneration des
Faschismus hatte- alsStudenten - dieAusbildung derwilhelminischen
Universität oder die der Republik durchlaufen und war insgesamt
betrachtet vom Leitbild des unpolitischen Arztes geprägt worden,
lediglich ethischen und „privaten" moralischen Vorstellungen ver
pflichtet. Dennoch soll nicht der Schluß nahegelegt werden, aus einer
derartigen Medizinstudentenschaft müsse widerspruchslos und unter
jeglichen gesellschaftlichen Verhältnissen eine faschistische Ärzteschaft
erwachsen. Es hat auch unter den deutschen Ärzteneine „innere Emi
gration" als Flucht vor der Inanspruchnahme des ärztlichen Berufes für
das faschistische System und ebenso Widerstand gegen die terroristische
Ausrichtung des Gesundheitssystems gegeben.

Doch ähnlich wie unterdem Mantel des „Unpolitischen" dieHoch
schulen sturmreif für die faschistische Studentenbewegung und bereit
für die Gleichschaltung gemacht wurden, war das unpolitische Sclbst-
verständnis der Medizinstudentenschaft ein, wenn nicht der wesentli
che Faktor für die Etablierung einer NS-Medizinerschaft. Das Fehlen
einerandenBedürfnissen derMehrheit derBevölkerung undStudenten
ausgerichteten Politik, die sich dem demokratischen und sozialen Fort
schritt verpflichtet sah, schaffte - verbunden mit der von den Standes
funktionären vertretenen „Sachpolitik" - ein Vakuum, in dem sich die
nicht als Partei, sondern als „Bewegung" agierende faschistische Stu
dentenschaft ausbreiten konnte. Die faschistische Gesundheitspolitik
mit all ihren Konsequenzen - Mcnschenvcrsuche, Zusammenbruch der
Gesundheitsversorgung und Beteiligung am organisierten Massenmord
- hätte ohne eine zum Teil aktive, zum Teil durch Nazi-Propaganda
verhetzte oder „nur" als Bcfchlsempfänger tätige Ärzte- und Studentcn-
gencration nicht wirksam werden können.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



232

Anmerkungen

1 Dieser Aufsatz beruht auf Teilen der noch unveröffentlichten Dissertation
am Institut für Theorie und Geschichte der Medizin der Universität Münster
mit dem Thema „Medizinstudenten in Münster - Universität, Studenten
schaft und Medizin 1905 bis 1945".

2 Medizinisches Studentenblatt (zit. als: M.St.Bl.), l.JG, Nr. 4/1920, 7, in:
Dtsch.Mcd.Wschr. (zit. als:DMW), 46. JG.

3 Ebenda.
4 Münch.Med.Wschr., Nr. 19/1953, 8. 5. 1953, 572.
5 Vgl. Albrecht, M./Weinrich, G., Stellungnahme zur „Ärzteschwemme", in:

Das Argument, AS27 (= Jahrbuch 3), Berlin/West 1978, 8-13.
6 Vgl. Faust, A., Der Nationalsozialistische Studentenbund, Bd. 1, Düssel

dorf1973, 23; Schwarz, J., Studenten inderWeimarer Republik, Berlin/West
1971, 182-186.

7 Vgl. Schwarz, J., a.a.O., 220-222, dort z. B. zuden Angriffen von Studen
ten gegen pazifistische und jüdische Hochschullehrer.

8 Aufruf von Kultusminister Hänisch an die „AkademischeJugend Preußens",
vgl. Zorn, W, Die politische Entwicklung des deutschen Studententums
1918-1931, in: Darstellungen und Quellen zur Geschichte der deutschen
Einheitsbewegung im 19. und 20. Jahrhundert, Bd. 5.Heidelberg 1965, 239.

9 Zum EinsatzstudentischerWehrformationen in Münster:Schulte, E.. Mün-
sterschc Chronik zuSpartakismus und Separatismus, Quellen u. Forschun
gen zur Geschichte der Stadt Münster, Bd. 10, Münster 1939.

10 Über das Kapp nahestehende Studentenkorps Marburg und den Arbeitcr-
mord in Thüringen vgl. bei: Bensch, U.,StuKoMa, in: Kramer, D./Vanja,
Chr., Universität und demokratische Bewegung - Ein Lesebuch zur 450-
Jahr-Fcicr der Philipps-Universität Marburg, Marburg 1977, 187-212.

11 Vgl. Zorn, W., a.a.O., 276.
12 Vgl. Steinborn, N., Die Avantgarde des Faschismus - Zur politischen Rolle

der Studenten in der Weimarer Republik, in: Fach 33, 2/1974, 24-25;
Schwarz, J., a.a.O., 160.

13 Vgl. Kater, M., Studentenschaft und Rechtsradikalismus 1918-1933, Ham
burg 1975,202.

14 Vgl. Steinborn, N., a.a.O., 33; Faust, A., a.a.O., Bd. 2, 7-8; Boedecker,
M., Revolutionäre Studentenbewegung in der Weimarer Republik, in: Facit.
34, 5/1974, 85-89.

15 Vgl. ebenda, 11-12; Faust ist hier insofern nicht ganz zuzustimmen, als die
Bezeichnung „demokratische Staatsform" auf die Präsidialkabinette Brü-
ning, Papen und Schleicher nur noch bedingt anwendbar ist.

16 DDZ, Nr. 3, August 1931, zit. nach: Faust", A., a.a.O., Bd 2, •>!
17 Vgl. Faust, A., a.a.O., Bd. 2, 38-40.
18 Vgl. Faust, A., a.a.O., Bd. 1, 113.
19 Abgedruckt in: Pracmcdicus, 6.JG, Nr. 12/1926, in DMW, 52. IG, Nr 24

1026. J
20 Vgl. Deutsche Hochschulstatistik, Bd. 7, 1931, '41.
21 Vgl. Kater, M., a.a.O., 59.
22 Siehe Anm. 19.
23 Kater, M., a.a.O., 17.
24 Ebenda, 43.
25 Ebenda, 59, vgl. 58-62.
26 Vgl. zum folgenden: ebenda, 70-71.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 S



233

27 Vgl. Parlow, S./Winter, I., Der Kampf der ärztlichen Standesorganisationen
gegen die Krankenkassen inder Weimarer Republik, in: Das Argument, AS
4, Berlin/West 1974, 54-58.

28 Vgl. Schairer, R., Die akademische Berufsnot, Jena o.J.(1932), 24-31; Kater,
M., a.a.O., 70-71.

29 M.St.BI., 1. JG, Nr. 1/1920, 1, in: DMW, 46. JG
30 Vgl. M.St.B., l.JG. Nr. 4/1920, 7, in: ebenda; vgl. zur „Stellung der deut

schen Mcdizinerschaft im Kampf der Arzte mit den Krankenkassen" in
M.St.BI., l.JG, Nr. 6/1920, 14, in:ebenda; dazu auch Parlow, S./Winter, I.,
a.a.O., 46-72.

31 Vgl. M.St.Bl., l.JG, Nr. 7/1920, 15, in: ebenda.
32 Vgl. Praemedicus, l.|G, Nr. 4/1921, in: DMW, 47.JG, Nr. 35, 1050.
33 Vgl. zur Studien- und Prüfungsreform nach 1928: Sczibilanski, K., Von der

Prüfungs- und Vorprüfungsordnung (1883) bis zur Approbationsordnung
1970 für Ärzte der BRD, Diss.Med., Münster 1977, 60-85 und 118-131.

34 M.St.BI., l.JG, Nr. 7/1920, 15, in: a.a.O.
35 Praemedicus, 2.JG, N3. 11/1922, in: DMW, 48.JG, Nr. 26, 890.
36 Vgl. M.St.BI., l.JG, Nr. 7/1920, 18, in: DMW,46.JG.
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38 Vgl. M.St.BI., l.JG, Nr. 7/1920, 15, in: ebenda.
39 Vgl. M.St.BI., 2.JG, Nr. 6/1921, 17, in: DMW, 47.JG.
40 Praemedicus, 2.JG, Nr. 2/1922, in: DMW, 48.JG, Nr. 4, 147.
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52 Boedccker, M., a.a.O., 87.
53 Bleuel, H.P./Klinnert, E., Deutsche Studenten auf dem Weg ins Dritte
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79 Archiv der ehemaligen Reichsstudentenführung und des NSDStB (ARN), II
552, VDM Rundschreiben 1928-1933, April 1933.

80 Vgl. ebenda.
81 Vgl. Praemedicus, 13.JG, Nr. 18/1933, in: DMW, 59.JG, Nr. 18, 713.
82 Vgl. Praemedicus, 13.JG, Nr. 42/1933, in: a.a.O., Nr. 42, 1624.
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88 Jungarzt, l.JG, H.3,2/1934, 68; Dr. Fritz Gebhardt, der ehemalige Schrift
leiterdes Praemedicus, arbeitete weiter in der Leitung desJungarzt, womit
personell Kontinuität inTeilbereichen gewährt wurde.

89 Vgl. ebenda.
90 Jungarzt, l.JG, H. 1, 12/1933, 1.
91 Vgl.Jungarzt, 2. Folge, H. 4, 5/1934, 18.
92 Vgl. Kühn, K., Zu Problemen der ärztlichen Spitzenverbände und Reichs
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(DDR), 19772, 59-90.

83 Vgl. Abendroth, W., Das Unpolitische als Wesensmerkmal der deutschen
Universität, in: Universitätstage 1966, Berlin(West) 1966, 189-208.

94 Kühnl, R., Aspekte der Faschismusdiskussion, in: Blätter f. deutsche u.
internationale Politik, 21.JG, 5/1976, 531-549.

Detlev Uhlenbrock

Anmerkungen zum dritten Rehabilitations
kongreß Heidelberg 1978

Wirvermerken inden letztenJahren ein steigendes öffentliches Inter
esse an Fragen der Rehabilitation. Die Bereitschaft der Behinderten ist'
größer geworden, das ihnen auferlegte Gettodasein zu durchbrechen
undihreProbleme selbst indie Hand zu nehmen. DieMedien nehmen
sich des Themas an, Politiker nutzen die Chance und werden nicht
müde, die Erfolge und Fortschritte auf dem Gebiet der Rehabilitation
zu loben.

Tatsächlich ist einiges geschehen: Die Zahl der Plätze in Berufsbil
dungswerken wurde auf 7000 erhöht (weitere 3000 sind geplant); die
Berufsförderungswerke haben jetzt 12 000 Plätze, 1973 waren es gut
5000; erstmals können seit 1975 einige Behindertengruppen, z. B. die
jenigen in „Werkstätten für Behinderte", Mitglied der Kranken- bzw.
Rentenversicherung werden und wir haben seit 1974 die kostenlosen
Früherkennungsuntersuchungen für Kinder in den ersten 4 Lebens
jahren.

Vor diesem Hintergrund fand im Herbst 1978 der 3. Heidelberger
Rchabilitations-Kongreß statt. Er war mit über 2000 Teilnehmern -
Funktionäre der Reha-Träger und Behindertenverbände, Arzte,
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Bcschäftigungs- bzw. Arbeitstherapeuten etc. - derbisher größte Kon
greßdieserThematik in der BRD. Sein Thema „20 JahreRehabilitation
als Schlüssel zum Daucrarbeitsplatz" verweist aufdie grundsätzliche
Zielrichtung des ganzen Rehabilitationsgeschehens, die berufliche In-
bzw. Reintegration als wesentliche Voraussetzung einer wirksamen
sozialen Eingliederung. Es waraber auch geeignet, Illusionen zuerwek-
ken. Hinter dieses Leitmotiv der 2 Vi Kongreßtagc gehört zumindest ein
großes Fragezeichen. Denn trotz z. T. aufwendiger Rehabilita
tionsabläufe, deren Kosten inden letztenJahren stark gestiegen sind, ist
eine wachsende Zahl Behinderter vom Dauerarbeitsplatz weit entfernt.
Sostieg dieSchwcrbehindertenarbeitslosigkeit von 38 000 imJuni1977
auf jetzt etwa 65 000. 2Sonderprogramme der Bundesregierung von je
100 Millionen DM zur Einrichtung von Arbeitsplätzen fürSchwerbe
hinderte seit 1976 konnten diese Entwicklung nicht verhindern. Immer
geringer wird die Zahl derer, so war von Rehabilitanden des Berufsför
derungswerkes Heidelberg zu erfahren, die heute bei Abschluß der
Rcha-Maßnahme bereits einen festen Arbeitsplatz aufweisen können.
Vor 5 Jahren lag ihre Zahl noch über 90%. Heute sind es weit unter
50%, für die eine Reha-Maßnahme mit dem Übertritt ins Berufsleben
endet. Die meisten landen bei ihrem örtlichen Arbeitsamt und bleiben
nicht vermittelbar.

Der Kongreß gab den Politikern die Möglichkeit, diese Situation zu
verharmlosen, und die übrigen Referenten widersprachen nur zaghaft.
Es ist zudürftig, wenn zurLösung dieses Problems lediglich die Verant
wortlichen im Öffentlichen Dienst aufgefordert werden, ihren Beitrag
zurWiedereingliederung zu leisten, wie es auf dem Kongreß geschehen
ist.Zwar sieht dieser Beitrag tatsächlich gering aus, was anhand einiger
Zahlen über Bundesbehörden verdeutlicht sei. So haben anstelle der
erforderlichen - gesetzlich vorgeschriebenen! - 6% das Bundesministe
rium des Inneren und nachgeordnete Dienststellen z. B. nur3,4% sei
ner gesamten Arbeitsplätze mitSchwerbehinderten besetzt, das BM für
Verkehr 3,2%, das BM für Forschung und Technologie 5,6% und die
Deutsche Bundesbahn 3,7%.

Aber, wer es versäumt, die Frage der Behindcrtenarbeitslosigkeit in
den Zusammenhang mit den Ursachen der allgemeinen Arbeitslosigkeit
zu stellen, wird keine schlüssige Lösung finden. Die Arbeitslosigkeit als
Produkt der Eigentums- und Machtverhältnisse läßt sich unter den
gegenwärtigen Bedingungen nicht mit solchen - vielleicht sogar gutge
meinten - Aufforderungen beseitigen.

Dennoch ist es natürlich zu begrüßen, wenn im Gegensatz zu den
verschleiernden Reden der Politiker einige Referenten aus dem Bereich
der Heidelberger Stiftung Rehabilitation betonten, daß 80% der Behin
derten ins Berufsleben eingegliedert werden könnten, wenn der Ausbau
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der Rehabilitation zielstrebiger vorangetrieben würde. Man muß
bedenken, daß gegenwärtig vonden rund 6 Millionen Behinderten ca.
850 000 erwerbstätig sind,was unterAbzug aller Behinderten imnicht-
erwerbsfähigen Alter einer Zahl von ungefähr 20-30% (ein Drittel bis
die Hälfte aller Behinderten sind nicht mehr im erwerbsfähigen Alter)
entspricht. Diese Zahl von 80%, die keineswegs utopisch ist und von
vielen Fachleuten geteilt wird, erfordertallerdings weitergehende Ver
änderungen, als sieaufdem Kongreß gefordert wurden. Soisteine der
wichtigsten Voraussetzungen für eine wirksame und rechtzeitige Re
habilitation - die Früherfassung - wegen der bestehenden ineffektiven
Meldepflicht überhaupt nicht gelöst. Sämtliche geltenden gesetzlichen
Bestimmungen, die eine Meldung an die Krankenkasse bzw. die
Gesundheitsämter verlangen, werden von den hierzu verpflichteten
Ärzten - zugegebenermaßen - nicht eingehalten. Außerdem bleibt jede
Meldung ohne Namensnennung und istvondaher kaum verwertbar.

Schon längst fordern viele Behindertenorganisationen, wie der
Reichsbund, die Einführung einer gesetzlichen namentlichen Melde
pflicht, die gleichzeitig die Möglichkeiten böte für eine genauere Behin
dertenstatistik, was auch Voraussetzung für jede bedarfsgerechte Pla
nung von Behindcrtencinrichtungcn sowie die ausreichende Ausbil
dung in den entsprechenden Berufszweigen wäre. Statt dessen ist es
praktisch die Regel, daß behinderte Kinder nur sehr verspätet einer
intensiven Rehabilitation zugeführt werden, was z. B.beiSprach- und
Hörgeschädigten einen unaufholbaren Zeitverlust darstellt.

Aufdem Kongreß wurde über diese Fragen der Früherfassung und
Frühbehandlung in den Arbeitsgruppen sehr heftig diskutiert. Aber
eine einheitliche Forderung zur Einführung einer gesetzlichen Melde
pflicht wurde nicht erhoben. Es gab auch tatsächlich eine große Zahl
von Funktionären, vor allem unter den Reha-Trägcrn, die die Bedeu
tung dieses Problems nicht wahrhaben wollen.

Wie steht es mit der notwendigen nahtlosen Rehabilitation, dievon
allen Rehabilitationsfachkundigen seit Jahren gefordert wird? Hat das
Reha-Anglcichungsgesetz von 1974 hier Fortschritte gebracht? Auf
dem Kongreß wurde hierzu mehrheitlich die Auffassung vertreten, daß
mit dem Gesetz kein Schritt nach vorn getan wurde. Aber die sich
daraus ergebenden Konsequenzen blieben im Dickicht politischer Ideo
logismen und Schranken hängen. Die seit Jahren gestellte Forderung
nach einer weitgehenden Vereinheitlichung des Rehabilitationsgesetzes
- durch ein Bundesrehabilitationsgesetz - blieb umstritten und wurde
von einer Reihe von Kongreßteilnehmern mit fadenscheinigen Argu
menten - „nurdas gegliederte System entspricht unserem Verfassungs
verständnis" - abgetan. Dabei waren sie die gleichen, die aus der Praxis
einige anschauliche Beispiele für den weiter fortbestehenden Finanz-
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egoismus der Träger berichten konnten. Beispiele, aus denen hervor
ging, daß darausden Betroffenen monatelange Wartezeiten entstehen.

Die Forderung des Reichsbundes und andererOrganisationen nach
Errichtung einer Bundesanstalt für Rehabilitation ist bekannt. Als ein
SchrittdahinwirddieBenennung eines Bundesbeauftragten fürRehabi
litation und weitergehend von Rehabilitationsämtern auf den verschie
denen Verwaltungsebcnen gefordert. Dies könnten Schritte sein, die
eineVereinheitlichung desRehabilitationsablaufcs begünstigen würden
undindiesem Zusammenhang auch Bestandteil eines Bundcsrehagcset-
zes zu sein hätten. Es ist unbedingt positiv zu vermerken, daß die
Benennung eines Bundesbeauftragten für Rehabilitation auf dem Kon
greß von maßgeblichen Referenten gefordert wurde. Hieran muß die
tagespolitischc Auseinandersetzung weitergehen. Denn auch in der
SPD mehren sich die Stimmen, die solch einen Schritt unterstützen.

Hingewiesen werden mußauch aufeinige Fehlentwicklungen in der
Rehabilitation, die aufdem Kongreß ineinzelnen Beiträgen zurSprache
gebracht wurden. Von Seiten der Bundesregierung - vertreten durch
Staatssekretär Buschfort aus dem Arbeitsministerium - wurde darauf
verwiesen, daß an Plätzen inWerkstätten für Behinderte- gegenwärtig
stehenetwa35 000 zur Verfügung-noch annähernd 30 000 fehlten und
man den bedarfsdeckenden Ausbau dieses Systems plane. Gegenwärtig
sind inden Werkstätten zum Teil Behinderte mit weitgehend vollwerti
gem Arbeitsvermögen beschäftigt, die auch auf dem „freien Arbeits
markt" untergebracht werden könnten. InderRegel erfüllt bereits jeder
Abgänger vonSonderschulen die Voraussetzungen, um einen Platz in
einer Werkstatt zu erhalten! Das Werkstattkonzept zielt auf eine lei-
stungsbezogene Auslese unter den Behinderten ab, wobei dem Lei
stungsvermögen nachoben keineGrenzen gesetzt sind. Die Behinder
ten auf Werkstattplätzen müssen „ein Mindestmaß wirtschaftlich ver
wertbarer Arbeitsleistung erbringen." Werkstätten müssen sich ver
pflichten, sich einer Wirtschaftlichkeitsprüfung zu unterziehen! In der
Praxis werden Arbeitsplätze für Behinderte angeboten, die auf dem
Arbeitsmarkt nicht vermittelt werden können, was mit ihrem Lei
stungsvermögenhäufignichtszu tun hat. Der Grund besteht, sowurde
kritisch geäußert, wohl darin, daß dem Anwachsen der Bchindertenar-
bcitslosigkeit aufdiese Weise abgeholfen werden soll. DieBehinderten
sollen aus der Statistik heraus. Wer aber einmal in den Werkstätten
gelandet ist, kommt kaum wieder heraus. Hinzu kommen die völlig
rechtlosen Verhältnisse dort - keine gewerkschaftliche Vertretung,
keine tarifvertragliche Absicherung und eine „Bezahlung", die beson
ders im BSFTG-Bereich der Werkstätten bei80,- bis 100,- DM monat
lich liegt. Mit dem Werkstättenausbau wird ein Auslcscprozcß getrof
fen, der die Arbeitgeber von ihrer Verantwortung für die Beschäftigung
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Schwerbehinderterentlastensoll; eine Entwicklung,die von ihnenent
sprechend begrüßt wird.

Ein weiterer kritischer Punkt sei vermerkt. Der Kongreß fand in den
Räumen des Rehabilitationszentrums für Kinder u. Jugendliche in
Neckargmünd statt, dessen Träger die Stiftung Rehabilitation ist. Die
größte Einrichtung der Stiftung ist das Berufsförderungswerk Heidel
berg,das größte dieserArt in der BRD, dasauch für sich beansprucht,
das fortschrittlichstezu sein. Es bestandGelegenheit, dieseEinrichtung
zu besichtigen. Siehat 1800 Plätzefür eineinternatsmäßige Unterbrin
gung, wobei in etwa 30 Berufen ausgebildet wird. Die Ausbildung
erstreckt sich von kaufmännischen Berufen über Datenvcrarbeits-
zweige bishinzu Elektronikern. DieAufnahme erfolgt bundesweit und
geschieht durch Vermittlung der Arbeitsämter, die Ausbildungsdauer
beträgt in der Regel 2Jahre. Nach diesem System sindmittlerweile im
ganzen Bundesgebiet Berufsförderungswerke entstanden. Das Berufs
förderungswerk Heidelberg hat mit dieser Einrichtung einen Weg ein
geschlagen, derviele negative Aspekte enthält. Die Auswahl des Berufes
erfolgt relativ losgelöst von den jeweiligen Arbeitsmarktbedingungen
des Behinderten am Heimatort und richtet sich nach fragwürdigen psy
chologischen Testsbzw. dem Platzangebot derEinrichtung. InGesprä
chen mit Behinderten wurde deutlich, daß sehr häufig persönliche
Wünsche keine Berücksichtigung finden. Die psychischen Probleme
einer 2jährigen Trennung von denFamilien sind nicht zuunterschätzen.
Es gibtbeiden Behinderten verständlicherweise hoheScheidungsraten,
die zusätzlich zur psychischen Belastung der manchmal plötzlichen
Behinderung verkraftet werden müssen.

Es stellt sich dieFrage, ob diese Zentralisierung derBerufsförderung
nicht einem dezentralisierten System weichen sollte, beidem die Aus
bildung wesentlich enger an die örtlichen Betriebe angebunden und so
die Herauslösung des Behinderten aus seiner Umgebung vermieden
wird. Diese Fragen wurden aufdem Kongreß nicht weiter diskutiert.
Man berauscht sich viel zu schnell an den modernen und kostspieligen
Hochbauten, deren Funktionalität von den Behinderten selbst wesent
lich kritischer gesehenwird.

Die Stärke dieses Kongresses lag in der Breite und Rcpräsentativität
desTeilnehmerkreises, in der umfassend angelegten Thematik, wiesie
vorallem in den Symposien zum Ausdruck kam. Hier lag gleichzeitig
aber auch dergroße Mangel. Zu wenig klare Forderungen sind aus der
Diskussion erwachsen. Es fehlte an Überlegungen zu geeigneten
Lösungsmöglichkeiten. Die wenigen Forderungen, die überhaupt aus
dem Gestrüpp der langen Diskussionen und Referate herauskamen,
werden - so ist zu befürchten - im Kongreßprotokoll untergehen und
die öffentliche Diskussion nicht erreichen.
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