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Editorial

Der hier vorliegende 6. Band des ,,Jahrbuches fir Kritische Medizin®
erscheint — hoffentlich rechrzeitig — zum ,.Gesundheitstag 1980%, der
parallel zum 83. Deutschen Arztetag inhaltliche, konzeptionelle und
organisatorische Alternativen zur und cine Kritik an der herrschenden
Medizin darstellen will. Die Medizin-Redaktion unserer Zeitschrift
begriiit diesen ,Gesundheitstag und wird auch an Veranstaltungen
dort beteiligt sein.

Dem Konzept entsprechend sind im vorliegenden Jahrbuch wieder
Beitrige aus den verschiedensten Bereichen sozialmedizinischer und
gesundheitspolitischer Arbeit zusammengebracht worden. Besonders
méochten wir auf die Arbeit von Evers . a. hinweisen, die sich mit den
Arbeitsbedingungen von Krankenhausirzten beschiftigt und die Kurz-
fassung eincs Gutachtens fiir die OTV/Berlin darstellt. Dieses Gutach-
ten wird wahrscheinlich noch wesentliche Bedeutung bei der Auseinan-
dersctzung um dic Kiindigung des jetzt geltenden Tarifvertrages fiir
angestellte Arzte haben. Es geht dabei darum, dic Zaht der zugelassenen
Nachtdienste im neu zu schlicBenden Tarifvertrag zu reduzieren bzw.
die .iiberlangen Dienste* nicht mehr zuzulassen.

In der Arbeit von Brock . a. wird iiber die Erfahrungen bei der
Zusammenarbeit zwischen Beschiftigten eines Industricbetriebes und
Wissenschaftlern am Thema betricbliche Gesundheit*  berichtet.
Unseres Wissens erstmalig in der BRD und Westberlin sind hier die
Beschiftigten — nach dem Vorbild der italicnischen Arbeitermedizin
(Vergl. Berlinguer in diesem Heft und Wintersberger, Jahrb. f. Krit.
Med. — Band. 3) ~ in dic aktive Untersuchung ihrer betrieblichen Bela-
stungen und der Gesundheitsstorungen mit cinbezogen worden. Niche
Forschung iiber, sondern mit den Beschiftigten hat an cinem betricbsre-
levanten Thema einen Anfang bekommen.

Der Beitrag von Hlinssler nimmt im Argument erstmalig cine medi-
zin-theoretische Diskussion auf. Einigen wird er méglicherweise noch
ctwas abstrakt — fernab der gesundheitspolitischen Brennpunkte -
erscheinen. Wir meinen jedoch, daf hiermit Grundlagen angesprochen
sind, die auch - iiber zahlreiche Vermittlungsschritte — fir Sozialmedi-
zin und Gesundhcitspolitik cine grofie Bedeutung haben.

Wie schon im Editorial des ,Jahrbuches 4 angekiindigt, solien in
Zukunft neben dem ,Jahrbuch fiie Kritische Medizin®, das auch mehr
als cinmal im Jahr erscheinen kann, die ,Argumente fiir eine Soziale
Medizin® als Schwerpunkthefte erscheinen. Arbeitstitel fiir die Planung
der nichsten Binde sind: 1. Primirprivention, 2. Gewerkschaft und
Medizin und 3. Alternative Medizin. Wir fordern potenticlle Autoren
auf, Vorschlige, Beitrige, Exposées zu schicken.
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Wolfgang M. Evers, Dietrich J. von Klein, Rolf A. Kromat-Hickel

Gesundheitliche und soziale Folgen der Arbeitsbe-
dingungen von Krankenhausirzten.*

* Aufgrund der z.Zt. laufenden Klagen von Krankenhausirzten und der sich
hiufenden massiven Proteste von Krankenpflegepersonal gegen ihre Arbeitsbe-
dingungen, insbesondere die Regelung der Bereitschaftsdienste (BD) und der
Nachtdienste gab die Bezirksverwaltung Berlin der Gewerkschaft OTV Frieder
Naschold, Direktor am Wissenschaftszentrum Berlin, den Auftrag zur Erstel-
lung eines wissenschaftlichen Gutachtens iiber: »Auswirkungen von Nachtar-
beit und Bereitschaftsdienst auf den Gesundheitszustand von Arbeitnehmern im
Gesundheitswesen, sowie Auswirkungen auf die Patientenbetreuung.“ Dem
ehrenamtlichen Beirat, der dic Erstellung des Gutachtens betreute, gehorten
Wolfgang Bolm, Dieter Borgers, Wolfgang Fritz, Rainer Gensch, Constanze
acobowski, Frieder Naschold und Rolf Rosenbrock an. In diesem Gutachten
werden auch die Arbeitsbedingungen des Krankenpflegepersonals untersuch,
dic in diesem Aufsatz jedoch unberiicksichtigt bleiben.

Fragestellung

Tausende von Krankenschwestern und -pflegern sowie Arzten miis-
sen jede Nacht arbeiten, um die notwendige Kontinuitit der Behand-
lung und Versorgung der Patienten zu gewihrleisten. Sie tun dies unter
den spezifischen Anforderungen, die krankenbetreuende Titigkeit in
der Organisationsform des Krankenhauses mit sich bringt.

Angesichts der laufenden Verinderungen dieser Anforderungen und
vor dem Hintergrund der Tatsache, daf8 Krankenhausirzte in verschie-
denen Stidten der Bundesrepublik und in Westberlin gegen ihre
Arbeitsbedingungen, insbesondere gegen die Bereitschaftsdienstrege-
lungen, vor Arbeitsgerichten Klage crhoben haben, stellt sich die Frage
nach den gesundheitlichen Auswirkungen von Nachtarbeit und Bereit-
schaftsdienst auf den Gesundheitszustand von Arbeitnehmern im
Krankenhaus und den Auswirkungen dieser Dienstformen auf die Ver-
sorgung und Betreuung der Patienten,

Herk6mmliche Betrachtungen dieses Problemkomplexes beschrin-
ken sich zumeist auf cinen relativ engen arbeitsmedizinischen und
arbeitswissenschaftlichen Ansatz, der auf der Entstchungsseite nur
cinige ausgewihlte Anforderungen in die Erfassung der Belastungen
einbezieht und auch die Auswirkungen auf die Betroffenen nur hin-
sichtlich weniger, meist physiologisch falbarer GréRen beriicksichtigt.

Demgegeniiber weisen neucre Studien verstirkt daraufhin, dafl die
Isolierung einzelner Anforderungsfaktoren als Belastungen oder auch
deren additive Beriicksichtigung nicht ausrcichen, um die Belastungssi-
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die Ergebnisse dieser Auswertung informiert worden ist, geht man
daran, entsprechende Arbeitsplitze in ihren Bedingungen zu verin-
dern. Dies ist jedoch nur mdglich, wenn cine entsprechende gewerk-
schaftliche Macht ~ wie sic in den genannten Betricben vorhanden ist -
fiir cine betriebliche Umsetzung sorgt. Die betricbsirztliche Versor-
gung ist aus der Hand der Unternehmensleitung in die Kompetenz der
Gemeinde iiberfihrt worden. (Die Unternchmensleitung hat jedoch
weiterhin fiir die Kosten der drztlichen Versorgung aufzukommen).
Entstanden ist so cin kontinuierlicher Prozef der Reflexion der Bezic-
hung zwischen Arbeitswelt und Gesundheit mit daraus resultierenden
Verinderungen der Arbeitswelt. Diese Verinderungen sind allerdings
immer wieder nur betricbspolitisch durchzusetzen und verlangen
immer wieder den Arbeitskampf oder zumindest die organisierte Macht
der abhingig Beschiftigten. Offensichtlich ist, daR damit nicht automa-
tisch alle Erkrankungen zu ,quasi-Berufserkrankungen* werden.
Immer muf cin Zusammenhang zwischen Krankheit und speziellem
Arbeitsplatz nachgewiesen und dann betricbspolitisch eine entspre-
chende Verinderung durchgesetzt werden. Mit der Aufmerksamkeit
beziiglich des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und Arbeitsplatz-
bedingungen wichst auch das Bewufitsein, das hiufig durch dic Pro-
duktionsbedingungen die Gesundheir geschidigt wird. Zu erwihnen
ist, dafl in den jetzt zehn Jahren, in denen dieses Modell in Terni funk-
tioniert, mehrfach die Befragungsbégen fiir die ,Gesundheitstagebii-
cher* aufgrund wachsender und differenzierterer Einsicht verindert
worden sind. Inzwischen ist die Arbeitermedizin auch in zahlreichen
anderen italienischen Betricben eingefiihrt und ist schlieBlich in
Zukunft gesetzlich vorgeschriebene Pflicht.

HI. Gesundheit und Arbeitsplatz — Erfahrungen aus einer nord-
deutschen Werft

Sowenig das italienische Modell aufgrund unterschiedlicher Traditio-
nen in den sozialen Bezichungen und in der gewerkschaftlichen/politi-
schen Organisierung ohne weiteres tibertragbar scheint, so bot ¢s uns
doch zentrale Anregungen. Ziel unserer Arbeit im Rahmen ciner lin-
gerfristigen Lerneinheit war es, in der Zusammenarbeit zwischen
Arbeitern, Sicherheitsbeauftragten, Vertrauensleuten und Betriebsri-
ten cinerseits und Wissenschaftlern andererseits die Zusammenhinge
zwischen Gesundheit und Arbeitsplatz zu untersuchen und dabei tiber
das hinauszugchen, was durch dic klassische Arbeitsmedizin hierzu
gesagt werden kann. Dennoch stand am Anfang dic klassische Arbeits-
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.'! Befindlichkeitsstérungen werden somit zu Sensoren von
Belastungen im Betrieb; sie sind dabei schr viel empfindlicher als es -
meist erst spiter auftretend — Krankheiten scin konnen. Eine priventiv
orientierte Gesundheitspolitik muR dies zur Kenntnis nehmen.'?

II. Das Konzept der Arbeitermedizin

Dic Arbeitermedizin — im Gegensatz zu Arbeitsmedizin - hat die
‘Erfahrungen und Befindlichkeitsstorungen der Beschiftigten zum zen-
tralen Ansatz.! Politisch ist sic nur auf dem Hintergrund der Kritik an
der enteignenden tayloristischen Arbeitsorganisation zu erkliren, die
im Laufe der sozialen Auscinandersetzungen in den 6Qer Jahren in Ita-
lien zu ciner Wiederancignung von Kompetenz gegeniiber der betriebli-
chen Entscheidungszentrale gefiihre hat.'* Die Grundziige der Arbei-
termedizin sollen hicr noch einmal an der Geschichte der Betriebe auf-
gezeigt werden, die das Konzept der Arbeitermedizin erstmals politisch
durchsetzten.*®

In der italienischen Industriestadt Terni haben die Arbeiter cines
groflen Chemie- und cines eisenverarbeitenden Betriebes Ende der 60er
Jahre mit entsprechendem politischen Druck erfolgreich gefordert, den
Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und Krankheit bzw.
Gesundheitsstorungen selbst mit zu untersuchen. Fur ihre beiden
Betriebe konnten sie mit Hilfe der starken Gewerkschaft und der gleich-
zeitigen Unterstiitzung der kommunistisch und sozialistisch gefiihrten
Stadtregierung das folgende System durchsetzen: Jeder Arbeiter hat
iiber seine Gesundhcitsstorungen iiber jeweils cin viertel Jahr Buch zu
filhren. Am Ende ciner solchen Periode findet eine Zusammenfassung
der cinzelnen ,Gesundheitstagebiicher* in Form eciner Diskussion und
Auswertung in der Arbeitsgruppe statt. Die Gruppe, dic den gleichen
Arbeitsbedingungen ausgesetzt ist — z. B. Mischer von Chemikalien
oder Walzarbeiter an cinem anderen Arbeitsplatz -, schreiben die bei
ithnen am hiufigsten auftretenden Gesundheitsstorungen auf. Parallel
dazu werden dic von ihnen als besonders belastend empfundenen
Arbeitsbedingungen aufgefithre. Diese homogenen Gruppen, also die
Zusammenfassung der abhingig Beschiftigten, die unter ihnlichen
Arbcitsbedingungen titig sind, werden in ¢iner Gesamtauswertung
miteinander verglichen. Dic durch den werksirztlichen Dienst gewon-
nenen medizinischen Daten werden hinzugezogen. Die schr plausible
Argumentation ist die, dafl bei besonders gehiuftem Auftreten
bestimmter Krankheiten oder Gesundheitsstorungen in bestimmten
homogenen Arbeitsgruppen die Arbeitsplatzbedingungen kausale oder
zumindest auslosende Funktion haben. Nachdem die Belegschaft iiber
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da mufl man doch Kopfschmerzen kriegen.“” So und ihnlich wird dann
doch der Zusammenhang erfafit - allerdings wird dabei gewufit, daf die
Fachleute, die Mediziner, diese Erklirungen nicht akzeptieren. Bei Kla-
gen iiber belastende Arbeitsplitze wird daher hiufig von den Arbeitern
nach den ,akzeptierten* Dingen, d. h. z. B. den MAK-Wert-Uber-
schreitungen gesuche; und dies selbst bei Bedingungen, die so offen-
sichtliche ganz andere als ,,akzeptierten Belastungen* fiir das Wohlbe-
finden der Beschiftigten beeinhalten.®

Storungen des Wohlbefindens ~ Befindlichkeitsstorungen —, welche
im wesentlichen nicht Gegenstand der klassischen Arbeitsmedizin sind,
konnen sehr verschiedene Ursachen haben: so kann es durch Lirm oder
durch Farb- und Lésemittel ebenso zu Kopfschmerzen kommen wie
durch Zeitdruck bei Akkordarbeit oder durch widerspriichliche Anfor-
derungen eines Arbeitsplatzes; Kopfschmerzen konnen weiterhin auch
als Krankheitssymptom unbewiltigter aktucller Konflikte verstanden
werden.

In Diskussionen mit Werftarbeitern werden zahlreiche Beispiele von
Befindlichkeitsstorungen genannt - wie z. B. cin dauernder siifier
Geschmack im Mund, Schwindelgefiihl, ein Gefithl wie im Rausch,
Kopfschmerzen, andauernde Miidigkeit oder cin dauerndes Gefiihl der
Kribbligkeit. .. -, die offensichtlich das Wohlbefinden deutlich cin-
schrinken. Die Betroffenen sind zugleich bei den betriebsirztlichen
Untersuchungen zumeist gesund, obwohl sic sich elend fithlen. Fast
immer sind die angegebenen Befindlichkeitsstérungen bei Kenntnis der
Belastungen iiber Plausibilitdtshypothesen zu erkliren. Nur liegen eben
nicht die ,anerkannten® pathologischen Verinderungen vor bzw. sind
keine ,gesundheitsbedrohlichen* MAK-Wert-Uberschreitungen gege-
ben.? Ziel mufd daher sein, derartige Befindlichkeitsstérungen neben die
von der Medizin akzeptierten Erkrankungen hinsichtlich der gesund-
heitlichen Einschrinkung zu stellen. Dariiber hinaus bleibt bei den
genannten Befindlichkeitsstérungen offen, ob sie nicht Grundlage einer
spiteren ,klassischen Erkrankung® werden kénnen. Zu fragenistz. B.,
ob nicht der chronische Kopfschmerz mit zum Hochdruck beitragen
kann oder ob nicht die gastritischen Beschwerden lingerfristig zu orga-
nisch nachweisbaren Erkrankungen im Bereich der Magenschleimhaut
fiihren. Dies ist cin Bereich, der von der Medizin nicht wissenschaftlich
untersucht ist und somit vorerst allein auf der Ebene von Plausibilivit
und Hypdthesenbildung diskutiert werden kann.'®

Dic Erweiterung der Arbeitsmedizin um das Konzept der Befindlich-
keitsstérung ist nicht auch ohne eine stirkere Einbeziehung von Wahr-
nchmung und Erfahrung auf Setten der Beschiftigten zu realisicren.
Dies wird zugleich auch notwendig aus der beobachtbaren Einschrin-
kung fachlich-sozialer Kompetenz im Zuge aktueller Rationalisicrungs-
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Einkommen, Wohnsituation ctc., sie alle haben — nachgewiesen oder
hier cinfach als plausibel anzuschen - einen Einflu. Aber auch die
Arbeitstitigkeit setbst diirfte nach diesen Befunden cinen nicht unwe-
sentlichen Einfluf auf die Krankheitshiufigkeit haben. Die Analyse der
offiziellen englischen Mortalititsstatistik konnte diese Vermutung
erhirten. In dieser Statistik werden alle Todesfille auch nach dem Beruf
des Verstorbenen registriert.® Bei den verstorbenen Frauen wird — wenn
sic nicht selbst berufstitig waren — eine Zuordnung nach dem Beruf
ihres Ehemannes vorgenommen. Dies nun erlaubt bei der Analyse den
folgenden Gedankengang: Es wurde davon ausgegangen, daf die Rela-
tionen der Sterblichkeitsraten fiir bestimmte Todesursachen zwischen
den verschiedenen Berufsgruppen fiir Minner und Frauen gleich sein
miiflten, wenn allein die sozialen Lebensbedingungen, nicht die Beruf-
stitigkeit aber an sich, fiir die unterschiedlichen Raten verantwortlich
wiren.® Wire also eince allcinige soziale Abhingigkeit vorhanden, so
miiffte die Relation der Sterblichkeitsraten fiir z. B. dic chronische
Bronchitis bei minnlichen Lehrern gegeniiber Bergarbeitern in etwadie
gleiche sein, wie sic zwischen den Frauen von Lehrern gegeniiber den
Frauen von Bergarbeitern besteht. Einc Analyse der Daten jedoch
zeigte, daf} dies nicht der Fall ist: Fiir zahlreiche Krankheiten - so auch
die chronische Bronchitis als hicr gewihltes Beispiel - zeigten sich deut-
liche Abweichungen zu Ungunsten der Minner. Sie sind offensichtlich
- ncben der sozialen Situation, die sic gleich mit ihren Ehefrauen haben
- noch berufsspezifischen Belastungen ausgesetze. Betrachtet man die
heute wichtigsten Todes- und Krankheitsursachen unter Hinzuzichung
derartiger Statistiken, so lifit sich belegen, dafl fiir dic Mchrzahl von
Erkrankungen und Todesursachen arbeitsbedingte Belastungen offen-
sichtlich eine Rolle spiclen. Dies steht — wie oben angesprochen - in
krassem Gegensatz zu dem, was Schwerpunkt der Arbeitsmedizin ist.

Die Bedeutung von Befindlichkeitsstorungen

Der Vernachlassigung des Zusammenhanges zwischen Arbeitsbedin-
gungen und den volksgesundheitlich wichtigen Erkrankungen durch
die Arbeitsmedizin entspricht auch hiufig das Bewufltsein der Haupt-
betroffenen, d. h. der abhiingige Beschiftigten. So wie fiir die Arbeits-
mediziner sind auch fiir sic .thr“ Hochdruck, die Bronchitis oder ,,ihre*
Magenbeschwerden zur Privatsache geworden. Und dennoch - so wird
in entsprechenden Diskussionen mit Arbeitern immer wieder deutlich -
ist zugleich auch eine ,Ahnung® vom Zusammengang der fiir sie so
hiufigen Erkrankungen mit den Arbeitsbedingungen erhalten geblie-
ben. ,Dafl 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 Lirm und dann den ganzen Tag der Gestank der Verdiinner,
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iiber deren erste Ergebnisse und Folgen fiir die betriebliche Politik wir
hier u. a. berichten.?

Der Bericht gliedert sich in folgende Teile: In Teil I soll anhand der
»Grenzen der Arbeitsmedizin® erklirt werden, warum dic Effizienz des
Arbeitssicherheitssystems und der Arbeitsmedizin bezweifelt werden
mufl. Als Konsequenz dieser Kritik an der Arbeitsmedizin wird deren
systematische Erweiterung um die subjckibezogene Erfahrung der
Betroffenen — wie sic sich etwa in den Befindlichkeitsstorungen und in
Beschwerden duflert - vorgeschlagen. Hierzu wird in Teil II auf das
italienische Konzept der Arbeitermedizin eingegangen. In Teil 11
»Gesundheit und Arbeitsplatz ~ Erfahrungen aus einer norddeutschen
Werft“ werden entsprechende Erfahrungen der Grenzen herkémmli-
cher Arbeitsmedizin ans dem Werftbetrieh interpretiert. In Teil IV wird
iiber Lernprozesse und Ergebnisse eines von uns gemeinsam unternom-
menen Versuches berichtet, eine Gesundheitsfragebogenaktion mit den
Beschiftigten zusammen durchzufithren. AbschlicBend werden cinige
Folgen und Folgerungen dargestellt. (Teil V)

1. Grenzen der Arbeitsmedizin

Bekanntermafien konzentriert sich die Arbeitsmedizin in ihrer wis-
senschaftlichen wie auch in ihrer praktischen Ausrichtung auf diejeni-
gen Erkrankungen, dic als vorwiegend durch arbeitsbedingte Belastun-
gen hervorgerufen verstanden werden, auf dic Berufserkrankungen.
Dariiber hinaus sind dic Berufsunfille ein weiteres Aufgabengebict der
Arbeitsmedizin, Heutzutage spiclen Arbeitsunfille und anerkannte
Berufserkrankungen, so schrecklich sie fiir den Betroffenen sind, von
der Zahl der Gesundheitsstorungen insgesamt cine nur untergeordnete
Rolle. Dies liflt sich an dem geringen Prozentsatz der Berufserkrankun-
gen als Todesursache oder Berentungsursache ablesen.

Fiir jeden diirfte jedoch offensichtlich sein, dafl Arbeit und Gesund-
heit nicht nur so wenig mitcinander zu tun haben, wic es sich in den
Zahlen iiber Berufsunfille und Berufserkrankungen widerspiegelt. Ins-
besondere weisen die zahireichen Befunde der Sozialepidemiologie dar-
auf hin, daf die zahlenmifig wichtigsten und auch folgenschwersten
Erkrankungen deutliche Zusammenhiinge zu den sozialen Lebensbe-
dingungen haben.®> Nimmt man z. B. die soziale Schicht als Orientie-
rungsgrofie, so zeigt sich, daf fiir iiber # aller Todesursachen eine
eindeutige Hiufung in den unteren sozialen Schichten nachzuweisen
ist. Entsprechendes gilt fiir die Krankheitshaufigkeit, gemessen an
Arbeitsunfihigkeit oder Friihberentung.?

Nun diirfte der Einflufl der sozialen Schicht vielfiltig auf die Krank-
heitsentstehung und den Krankheitsverlauf sein. Ausbildungsstand,
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Adolf Brock, Hajo Funke, Edgar Einemann, Heinz-Harald Abholz,
Thomas Hoppensack

Betriebliche Gesundheit und gewerkschaftliche
Arbeit in einer norddeutschen Werft — Ansitze
einer Arbeitermedizin in der BRD*

Vorbemerkung:

In einer Phase, in der die Strategic zur Humanisierung der Arbeit sich
der Entwicklung von Gegenwehr und Kontrolle scitens der Beschiftig-
ten gegeniiber der weiteren Arbeitsverschlechterung im Zuge betriebli-
cher Rationalisicrungsprozesse zuwenden sollte, kann der folgende
Bericht iiber eine mehrjihrige Kooperation zwischen Arbeitern ciner
norddeutschen Werft und Wissenschaftlern der Universitit Bremen
sowic des Wissenschafiszentrums Berlin Anregungen bicten. Fiir die
seit 1977 bestehende Kooperation zum Thema Arbeitssicherheit/Belas-
tungsabwehr mit Sicherheitsbeauftragten, gewerkschaftlichen Vertrau-
ensleuten, Arbeitern und Betriebsriten kam es uns darauf an:
~ Gesundheit am Arbeitsplatz so zu begreifen, dafl iiber die blicher-
weise eingeschrinkten Definitionen der Arbeitsmedizin und Arbeitssi-
cherheit hinausgegangen werden kann,

- Zugang zur Bekimpfung der Arbettsintensivierung (z. B. durch
Akkord) zu gewinnen,

- dic Kompetenz zur Einschitzung und zur Bewiltigung der erfah-
renen Gesamtbelastung mit zu entwickeln

- und iiber die Kritik an der bisherigen Arbeitssicherheitspolitik zu
ciner betriebsnahen Politik der Belastungsabwehr zu kommen.'

Es war Absicht, die Probleme der Arbeitssicherheit nicht an Speziali-
sten delegiert zu lassen, sondern anhand der Ausweitung der Thematik
die Beteiligung der Beschiiftigten zu férdern. So sollte cine cher techno-
kratisch-biirokratische und im Endeffekt ineffiziente Verwaltung von
Arbeitssicherheit unterlaufen werden.

Zu diesen Themen fanden im Zusammenhang cines lingerfristigen
Lernprojekts mit jeweils fast gleichem Teilnchmerkreis seit 1977
Wochenseminare und Wochend- bzw. Abendveranstaltungen staut.
Eine zentrale Frage war dabei, wie dic von den cinzelnen in den Lehr-
gingen gewonnenen Erkenntnisse den anderen Kollegen in den Berufs-
gruppen (Gewerken) mitgeteilt und wie entsprechende Aktivititen zur
Belastungsabwehr entwickelt werden kdnnen. Die Lehrgangsteilneh-
mer entschieden sich im Zuge dieser Arbcit zu ciner Fragebogenaktion,

* Gekiirzte Fassung in: WSI-Mitteilungen 5/1980
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verallgemeinert, sondern es werden auch ncue Forschungsrichtungen
und Informationskanile angeregt. Dicse Vorstellung von einer ,auf
Wissenschaft aufgebauten Gesellschaft konnte durch Einbezichung
von Arbeitern und Biirgern als deren Vorreiter erweitert werden.

¢) Gesundheitsberufe und die arbeitenden Schichten kommen sich

niher (immer noch ungeniigend), indem beide neue Sprachen lernen
und indem dic soziale Rolle eines Teils der Gesundheitsarbeiter verin-
dert wird.
- d) Die Stirkung cines revolutioniren Modells von Aktionen fiir die
Gesundheit. Revolutionir deshalb, weil es auf einer Umwandlung der
Arbeits- und Lebensumwelt und der fithrenden Rolle der Arbeiter-
klasse beruht. Die objektive Basis, nicht nur verbal oder als Idee, dieser
Rolle besteht darin, die Ansteckungskette Fabrik - Umwelt vom Kopf
auf die Fifle zu stellen: die Arbeiterklasse bestimmt ihre cigenen
Erkrankungen, bekimpft sie, steckt damit die Bevélkerung, die densel-
ben Risiken unterworfen ist, an und fiihrt sie so zu einer Umwandlung
der Gesundhcitsorganisation und des sozialen Systems.

e) Die Machtausiibung in der Gesellschaft und die Bezichungen zwi-
schen den Massen und dem Staat verindern sich. Diese Verinderung hat
im inneren Leben der Gewerkschaften teilweise schon stategefunden
und sic findet statt im Leben des Staates durch die Transformation der
Sozialversicherungen in einen nationalen Gesundheitsdienst.

Ich muf} wiederholen, dafl diese Erfahrungen und ihre Umsetzung
zum groflen Teil noch ungeniigend sind, mehr noch, es muf} damit
gerechnet werden, dafl das ohnedies vorhandene Risiko, sic weiter zu
befestigen, in der Skonomischen und politischen Krise Italiens und
anderer kapitalistischer Linder grofier wird. Sie stehen unter groflem
Druck, den Perioden des Fortschritts folgen auch Perioden des Riick-
schritts. Trotzdem gehoren sie, insbesondere in der Periode von 66/67
bis heute, zu den grundlegenden Fragen, an denen sich dic Aktivititen
der arbeitenden Schichten und der fortschrittlichen Krifte in der Medi-
zin entwickelt haben. Dabei haben sie in erstaunlichem Umfang die
ganze politische und kulturelle Situation Italiens beeinfluflt.
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Geld die Lohne zunchmen und garantiert werden. Erst spiter wurden
neue Formen und neue Zicle im Anschluf} an politische Bewegungen
mit der Wiederentdeckung der Feststellung von Marx iiber den Stand-
punkt des bewuften Arbeiters entwickelt: ,Die Arbeitskraft niitzlich
anzuwenden und sie auszubeuten, sind zwei vollstindig verschiedence
Dinge.“

Diese ncuentwickelten Ziele basierten auf der Erkenntnis, dafl Ein-
kommensverbesserungen schnell durch Inflation aufgehoben werden
konnten, wohingegen Verbesserungen der Gesundheit dem Arbeiter
dirckt zugute kamen, stirkeren Einflu auf scin Bewuftscin, auf die
Technologie und seine Macht hatten. Die Gewerkschaftspolitik wurde
deshalb in der Weise verbessert, dafl Forderungen nach lediglich 6ko-
nomischer Kompensation schrittweise gegen Forderungen nach Kon-
trolle und Verinderungen der Arbeitsbedingungen und Arbeitsumwelt
ausgetauscht wurden. Gleichzeitig wurde beriicksichtigt, daf8 die bei-
den traditionellen Beurteilungskriterien fiir den Gesundheitszustand
der Arbeiter, dic drztliche Untersuchung und die objektive Analyse der
Umwelt und der Organisation der Arbeit, um folgendes Kriterium
crginzt werden miifite: die subjektive Beurteilung durch die Arbeiter
selbst und durch Gruppen, dic den gleichen Risiken ausgesetzt waren.
Hier handelt es sich um neue, aber nicht ausschlief8lich wissenschaftli-
che Kriterien.

In der Gesundheitspolitik bestand der Wechsel in folgendem: Aus-
gangspunkt war nicht mehr dic Hilfe oder der Kontakt mit den medizi-
nischen Berufen, sondern dic Krankheiten selbst als Zeichen falscher
Bezichungen im Mensch-Umweltverhilnis; Kimpfe fiir soziale Ver-
besserungen und wissenschaftliche Forschung, administrative Experi-
mente und Gesetze, die auf einc Verbesserung der Gesundheit und cine
Reform der Gesundheitsdienste zielten, wurden unterstiitzt.

Einige Unternchmungen endeten in Nicderlagen oder darin, dafl
zuniichst erreichte Erfolge relativ bald durch das System so absorbiert
wurden, dafd die gefihrlichen Arbeitsbedingungen zu gewerkschaftlich
schlechter organisierten Firmen oder in andere Linder mit weniger
wirksamer Kontrolle exportiert wurden. Die grofite Schwierigkeit auf
nationaler Ebene liegt derzeit darin, soziale Kimpfe fiir dic Gesundheit
bei einer wirtschaftlichen Situation der Massenarbeitslosigkeit zu for-
dern.

Nichtsdestotrotz kann auf positive Ergebnisse hingewiesen werden.
Diese knnen wie folgt zusammengefait werden:

a) Particlle Reduktion der Arbeitsunfille und einiger Berufskrankhei-
ten, allerdings noch in einem véllig unbefriedigenden AusmaR.

b) Eine positive Verinderung in der Kommunikation zwischen Wis-
senschaft und Arbeit. Nicht nur wird das vorhandene Wissen schneller
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b) Die Entwicklung einer neuen Pathologie der Berufskrankbeiten

Die arbeitsbedingten Erkrankungen weisen Entstehungsursachen
verschiedenster Art und eine massenhafte Verbreitung auf; ihre
Erscheinungsformen sind nicht wic frisher durch Mangelernihrung und
Miidigkeit geprigt, sondern durch unangepafite und falsche Ernih-
rungsweise, Bewegungsarmut und Fehlbelastung; es iiberwicgen
Krankheiten psychosomatischer Herkunft (Stre8- oder cortico-viscera-
ler Bedingtheit); sie sind gekennzeichnet durch dufiere gewaltsame Ein-
wirkungen, z.B. Verletzungen und Selbstverletzungen wie Unfille und
Drogenabhingigkeit.

¢) Die Umweltverschmutzung durch Fabriken

Giftstoffe, wic Blei, Asbest und Einfliisse, die durch die Art der
Produktionsweise verursacht sind, wie nicht mit der Physiologie der
Korperfunktionen iibereinstimmende  Arbeitsrhythmen, ergreifen
krankheitsverursachend einen immer grofleren Teil der gesamten
Bevolkerung. Wir erkennen dabei, dafl es unméglich ist, die Medizin,
vor allem in thren Priventionsaufgaben auf die Konsumptionssphire zu
begrenzen, da doch zunehmend offensichtlich ist, daff krankheitsverur-
sachende Faktoren aus der Produktion stammen.

Diese Phiinomene liegen der Krise der Medizin wie der Organisation
des Gesundheitswesens und der medizinischen Berufe zugrunde. Keine
dieser Institutionen kann ihrer traditionellen Aufgabe, der Bekimpfung
von Krankheiten, gerecht werden, ohne gleichzeitig die neuen Aufga-
ben einer Veriinderung der Technologie in der Produktion, ciner Ande-
rung der sozialen Bezichungen und ciner Umwandlung des Staates in
Angriff zu nchmen. Die Erweiterung des ,Marktes fiir Gesundheit®,
die Vermchrung medizinischer Aktivititen, die Zunahme medizini-
scher Berufe bleiben chne Nutzen; positive Ergebnisse fiir dic Gesund-
heit des Menschen bleiben aus.

Was soll die Marschrichtung in dieser dritten Phase der gegenscitigen
Abhingigkeit von Arbeit und Gesundheit sein? Den folgenden Beob-
achtungen liegen hauptsichlich dic italicnischen Erfahrungen der letz-
ten Jahrzehnte zugrunde. Diese Erfahrungen sind noch unvollstindig
und unsicher, aber sic basieren auf grofien Massenbewcgungen, auf
kulturellen Konfrontationen, auf sozialen und politischen Kimpfen, in
die Millionen Minner und Frauen cinbezogen waren. Bisin die Jahre 66/
67 folgte dic Arbeiterbewegung noch folgenden Prinzipicn: In der
Gesundheitspolitik sollte die medizinische Betreuung iiber dic Sozial-
versicherung ausgeweitet werden, ohne dafl dabei auf Qualitit und
Kontrolle der Dienste Einflufl genommen wurde; in der Gewerk-
schaftspolitik sollten bei ciner Kompensation der Risikofaktoren durch
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Kinderarbeit wurde teilweise oder ganz verboten 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 auch zu den Arbeitern. Allerdings nahm die Erkrankungshiu-
figkeit der Arbeiter fast immer schon ab, bevor neue wissenschaftliche
Erkenntnisse gewonnen wurden und bevor spezifische praventive Maf-
nahmen ergriffen werden konnten. So nahm dic Tuberkulose z. B.
schon in den letzten Jahrzehnten des 19. Jahrhunderts, vor den Entdek-
kungen Robert Kochs und lange vor der Einfiihrung der Chemothera-
pie, ab; die Pellagra nahm mit ciner vollstindigen und variationsreiche-
ren Ernihrung ab, ohne dafl das Vitamin B, entdeckt war; das Fleckfie-
ber (Rickettiose) nahm ab, als wollene Kleider durch solche aus Baum-
wolle mit der stirkeren Ausbeutung der Kolonien ersetzt wurden. All-
gemein kann gesagt werden, daf} Erniihrung und Gesundheit der Arbei-
ter in den kapitalistischen Lindern sowohl dank ihrer Arbeitskimpfeals
auch zu Lasten des in den Kolonien produzierten Hungers und der
Unterdriickung dort mefibar besser wurden.

In dieser zweiten Phase erhshte sich die Lebenserwartung der Arbei-
ter, ihr Gesundheitszustand wurde verbessert. Eine vergleichsweise
hohe Zahl von Erkrankungen, von Unfillen, ein schlechter Gesund-
heitszustand bestanden weiterhin, insgesamt aber gab es eine deutliche
Verbesscerung von der Mitte des 19. bis zur Mitte des 20. Jahrhunderts.

Heute miissen wir fragen: Hat mit ncuen Schwierigkeiten cine dritte
Phase begonnen? Die Antwort ist offensichtlich: ja. Tatsichlich geben
heutige Technik, gesellschaftliche Anlage der Produktion, Organisa-
tion der Gesundheitsdienste cinigen Spielraum fiir dic Entwicklung
nicht nur der medizinischen Behandlung, sondern auch der Verbesse-
rung der Gesundheit. Gleichzeitig gibt es aber eine Reihe negativ wir-
kender Umstinde. Sie kénnen wie folgt zusammengefafit werden:

a) Die Lebenserwartung wird nicht grofler, sondern scheint sogar
abzunebmen

Ein nur 6konomistisch orientierter und damit deformicerter Marxis-
mus, der biologische Faktoren nicht geniigend beriicksichtigt, hat bis-
her auch zu wenig beachtet, daf der derzcitige Fortschrittin den Morta-
lidtsraten ausschliefllich durch Verbesserungen bei der Siuglingssterb-
lichkeit und der Lebenserwartung der Frauen zu erkliren ist, wihrend
es bei den minnlichen Erwachsenen eine Stagnation und teilweise sogar
cine Rickentwicklung gibt.
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Ramazzinis Buch: De morbis artificum diatriba. Bis dahin existicrten
nur liickenhafte Studien iiber diese Frage. Woher kam dieses plotzliche
Interesse an der Gesundheit der Arbeiter? Das Jahr 1700 beschlof das
Jahrhundert der Wisscenschaft, das 1610 mit Galileis ,.Sidercus Nun-
cius“ begann und 1687 mit Newtons ,,Principia“ endete. Aufierdem gab
esim 17. Jahrhundert cine unvorhergeschene demographische Krise mit
einem Mangel an Arbeitskriften gerade zu dem Zeitpunke, als die
moderne Produktionsweise sich entfaltete. Im Interesse des Profits und
nicht etwa einer stirkeren Beachtung der Menschenwiirde entstand
auch das wissenschaftliche Interesse an der Gesundheit der Arbeiter.

Danach herrschte fiir etwa 150 Jahre innerhalb der offiziellen Wissen-
schaft wieder grofie Stille, nur vereinzelte Stimmen sprachen iiberhaupt
von Berufskrankheiten. Zwischenzeitlich hatte sich die demographi-
sche Situation aber verindert; die industriclle Produktion fand Uber-
flufl an Arbeitskriften aus der Landbevélkerung; Arbeiter kamen unor-
ganisiert und unausgebildet auf den Arbeitsmarke. Grundlage des biir-
gerlichen Staates war der totale Liberalismus: die ersten Arbeitsgésetze
fixicrten cin Maximuom fiir Lohne und ein Minimum fiir dic Arbeitszeit.
Sogar in einer Zeitung des Grofibiirgertums, wie der Times, stand am
5. November 1851: ,Obwohl die Gesundheit der Bevélkerung cin sehr
bedeutender Faktor des Kapitals ciner Nation ist, bedauern wir, sagen
zu miissen, daf} dic Kapitalisten nicht einmal daran denken, diesen
Schatz anzuerkennen und zu erhalten.“ Und Marx klagte an: ,Dem
Kapital sind Gesundheit und Lebenserwartung des Arbeiters gleichgiil-
tig, wenn es nicht durch die Gesellschaft 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 Stidten und dic Malaria auf dem
Lande; Fehlernihrungskrankheiten wie die Pellagra, verursacht durch
cinseitige Maisernihrung, sowic Unterernihrung und Rachitis bei Kin-
dern und Jugendlichen; toxische Erkrankungen wie dic Bleivergiftung
bei Druckern und die Staublunge bei Bergleuten und Eisenarbeitern.
Wegen der steigenden Bedeutung dieser Erkrankungen wurde die
Lebenserwartung trotz der Fortschritte der Medizin nicht gréfer; im
Gegenteil wurden Klassenunterschiede in der Sterblichkeitsrate grofier;
sie hatten zwar vorher schon, aber in geringerem Umfang, existiert,
weil die groflen Epidemien (Cholera, Pocken, Syphillis, Pest etc. ) jeden
trafen. Dieses war die erste Phase.

Schon im 19. Jahrhundert machte die Organisation der Arbeiter Fort-
schritte. Lohne, Ernihrungs- und Wohnbedingungen wurden verbes-
sert. Die Zielsetzung der Sozialgesetze wurde verindert, sie legten nun
ein Maximum fiir die Arbeitszeit und cin Minimum fiir Lohne fest.
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Vgl.Kluncker, H.: Privatisierung offentlicher Dienstleistungen. Der Ver-
such, sozialstaatliche Errungenschaften abzubauen, in: WSI-Mitteilungen
(Sonderheft) 1977, (Gewerkschaftsstaat oder Unternechmerstaar, 10), S. 391f.;
Diubler, W.: Privatisicrung - Speerspitze der Gegenreform?, in: Leviathan,
Sonderheft 1/1978, S. 173ff. Sorgfiltig aufgearbeitete Materialien und Analy-
sen finden sich in der Schriftenreihe der Gewerkschaft OTV: . Zur Privatisie-
rung offentlicher Dienstleistungen™, Stutgart, Ifd.

Eichhorn, S.: Krankenhausbetriebslchre, Bd. I, (2. Aufl.), Stuugart-Berlin-
Koln-Mainz 1974, S. 24)

Vgl. ebenda, S. 15

Holler, A.: Strukturelle Wirkungen, in: Bundesarbeitsblatt, Nr. 8/9-1977,
S. 306

wie Anm. 2 .
Dic amtliche Statistik fafit (im Unterschied zum Gesetzgeber) unter ,Sonder-
krankenhiusern“ vorwiegend jene Anstalten zusammen, die eine lingere
Behandlungszeit zur Hetlung, Linderung oder Rehabilitation benétigen.
Entsprechend werden als ,, Akutkrankenhauser* Allgemein- und Fachkran-
kenhiuser mit (meist) kiirzerer Verweildauer bezeichnet. Die Akutkranken-
hiuser machen 1977 einen Anteil von 64 Prozent der gesamten Krankenhiu-
ser und 67,4 Prozent der planmiBigen Betten aus und Ieisten 67,2 Prozent der
gesamten Pflegetage, werden jedoch von 87,4 Prozent der insgesamt statio-
nir behandelten Patienten in Anspruch genommen. In dieser Differenz
driickt sich die stark unterschiedlich durchschniuliche Verweildauer aus.
Vgl.: Bericht der Bundesregicrung iiber die Auswirkungen des Gesetzes zur
wirtschaftlichen Sicherung der Krankenhiuser und zur Regelung der Kran-
kenhauspflegesitze v. 30.12.1975 (BT-DS 7/4530); Miiller, H.-W.: Zur per-
manenten Kritik an den Krankenhiusern, in: Das Krankenhaus, Nr. 9/1976,
S. 293

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

Z. B.: ,Arzt + Pressc® v. 9.3.1978: Thesen und Argumente der Bundesirz-
tekammer zur Novellierung des KHG. Pkt. X; oder: Antwort der Bundesre-
gierunf auf die .kleine Anfrage* der CDU/CSU-Fraktion zur ,Beeintrichui-
gung der menschlichen Atmosphire im Krankenhaus*, Bundestags-DS 8/
1652 v. 20.3.1978

Giovanni Berlinguer

Arbeit und Gesundheit in entwickelten
Gesellschaften

Einige italicnische Erfahrungen®

Die Entwicklung der Produktivkrifte schafft immer gleichzeitig neue

Gesundheits- und neue Krankheitsfaktoren. Die erste historische Ana-
lyse dieser gegensitzlichen Tendenzen erschien im Jahre 1700 mit

&

Referat in englischer Sprache auf der 2. Konferenz der International Advan-
ced Study Group on Political Economy of Health®, 23.-27. 7. 1979, Ariccia.
Ubersetzung von Udo Schagen.
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Aus dem gleichen Sachverhalt ergibe sich ein kostentreibender Faktor
fiir die 6ffentlich vorgehaltenen Krankenhiuser: Deren Haupteinnah-
mequelle sind die Pflegesitze. Diese sind vollpauschaliert, ihre Kalkula-
tion beruht auf den Durchschnittskosten je »Pllegetag®. D. h.: die
iiberdurchschnittlich hohen Kosten von ,teuren® Patienten werden
ausgeglichen durch entsprechende Uberschiisse, dic bei Patienten mit
unterdurchschnittlich teurer Pflege und Behandlung erziclt werden. Da
nun das selektive Anlageverhalten der Privaten gerade auf dic ~billigen*
Patienten ziclt, erhohen sich in den anderen Kliniken die Durch-

 schnittskosten und damit auch die Pflegesitze. Dieser Effckt wiederum
erhoht den Preissetzungsspielraum der Privatkliniken und begtinstigt
somit deren weitere - von offentlicher Einflufnahme weitgechend unab-
hingige ~ Expansion.

72,2 Prozent aller Privatkrankenhiuser hatten 1977 cine Bettenzahl
von unter 100 (46,2 Prozent unter 50). Von den Krankenhiusern mit
unter 100 Betten sind 54,7 Prozent privatwirtschaftlich (bei unter 50
Betten sind es 64,7 Prozent). Dicse Zahlen beleuchten auch einen Teil
des interesscnpolitischen Hintergrundes der Kampagnen, die scit cini-
ger Zeit vor allem von irztlichen Standesorganisationen, der CDU/CSU
und der ibr nahestehenden Presse gegen die Gefihrdung kleiner Kran-
kenhiuser gefiihrt werden. Die Argumentation beruht fast ausschlief-
lich auf cinem behaupteten - und nicht einmal plausiblen - Kausalzu-
sammenhang zwischen geringer Bettenzahl und einem hohen Grad von
»Menschlichkeit“.'” Daf} die kleinen Kliniken bislang (mit Ausnahmen
bei den 5ffentichen und freigemeinniitzigen Trigern) nicht gefihrdet
sind, wurde gezeigt. Gefihrdet sind allenfalls die Subventionen fiir die
Minderheit privater Allgemeinkrankenhiuser, denen es nicht gelingt,
als ,Ausnahme“ dennoch gefordert zu werden. Nicht der drohende

. Verlust von ,Menschlichkeit®, sondern der von staatlichen Zuschiissen
scheint also der tatsichliche Grund der Klagen zu sein. Das ist auch
deshalb umso wahrscheinlicher, als es die gleichen politischen Fraktio-
nen sind, dic hier die Menschlichkeit im Munde fithren, wihrend sie
zugleich dic schirfsten Verfechter einer restriktiven Sparpolitik im
Krankenhaus sind, durch deren Folgen dic Versorgung der Paticnten
und die soziale Lage der Beschiftigten tatsichlich ernsthaft bedroht
sind.

Anmerkungen

1 Zuranalytischen Erginzung der folgenden deskriptiven Ausfithrungen vgl.
Kiihn, H.: Politisch-6konomische Entwicklungsbedingungen des Gesund-
heitswesens, Kronberg/TS 1980, bes. Kap. 9 u. 10; ders. : Gesamtwirtschaftli-
cher Bedingungswandel der Krankenhauspolitik, in: Argument-Sonderband
12, Berlin 1976, S. 26ff.
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gungsgrade, diejain jedem Falle kontraktpflichtig sind, zur Verfiigung.
Dic Attraktivitit vicler Privatkliniken bei den Nachfragern diirfte vor
allem auf das Sozialprestige zuriickgehen, das in bestimmten Schichten
mit der Inanspruchnahme solcher Kliniken verbunden ist.

Im Grunde bediirfte es keines Beleges, dafl das Kriterium der relati-
ven Kostengiinstigkeit bei der Kapitalanlage auch im Krankenhauswe-
sen cine zentrale Rolle spielt. Bei der besonders grofien Rolle der Perso-
nalkosten an den Gesamtkosten sind dic Vergleiche der Bettenzahl je
Arzt, Facharzt und Pflegeperson zwischen den cinzelnen Kranken-
hausgruppen nach Trigern in dieser Hinsicht aufschlufircich. Wihrend
in den 6ffentlichen Krankenhiusern cin Arzt 9,7 Betten betreut, sind es
bei den Privatkliniken 19,6 Betten. Der grofite Unterschied besteht bei
den Pflegepersonen. In den Privatkliniken haben diese mehrals das 2,6-
fache der Bettenzahl zu betreuen, als das im gesamten Durchschnite der
Fall ist. Wenn bei der Facharztausstattung dic Differenz am geringsten
ist, so kann das darauf zuriickgefiihrt werden, daf die Privatkliniken
hiufig sehr kleine Hiuser im Eigentum cines Facharztes sind. 21,3
Prozent aller Privatkrankenhiuser haben (1977) weniger als 25 Betten;
72,2 Prozent licgen noch unter ciner Bettenzahl von 100.

5. Krankenhauspolitische Folgen der ,schleichenden® Privatisierung

Wenn einerscits knapp dreiviertel der Privatkrankenhiuser cine Bet-
tenzahl von unter 100 aufweisen und zugleich expandicren, so kann
daraus geschlossen werden, dafl die Férderungsklausel des § 8 KHG -
durch die dic Subventionierung von Hiusern unter 100 Betten einge-
schrinkt werden sollte — wirkungslos geblicben ist. Das hat vor allem
drei Griinde: Zum cinen sind die von privaten Anlicgern bevorzugten
.Spezialkrankenhiuser* von dieser Regelung von vornherein ausge-
nommen. Zum anderen lassen dic Gesetze cinen weiten Spielraum fiir
Ausnahmen zu. Ein wesentlicher struktureller Grund wird bereits 1969
vom damaligen sozialdemokratischen Staatssckretir Auerbach formu-
liert:

.Eine ganze Reibe von Krankenhiusern sicht sich schon heute (also vor der
Pflegesatzexpansion von 1972 bis 1974, H.K.) in der Lage, bei Erstinvestitionen
auf Sffentliche Mittel zu verzichten und aufierhalb der Bedarfsplanung zu erwei-
tern. (...) Privatkrankenhiuser kénnen ihr wirtschaftliches Risiko dabei
dadurch verringern, dafl sie nur eine Auswahl von Erkrankungen behandeln.

Auf diese Weisc gefihrden sie nur zu hiufig den wirtschaftlichen Ausgleich in
cinem Vollkrankenhaus,*”

Damit sind die Privatkrankenhiuser cin strukturelles Hindernis fir
alle auf eine bedarfsorientierte Versorgung gerichtete Planungsbemii-
hungen.
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Die Kurkrankenhiuser licgen mit 45,9 Prozent (1974: 44,4 Prozent)
bzw. 56,1 Prozent aller Betten an der Spitze. Uber 20 Prozent der
Privatkliniken haben sich auf bestimmte chirurgische Eingriffe oder
internistische Fachgebicte spezialisiert. Es ist zu erwarten, daf hicr cine
Expansion vor allem im Bereich der weniger pflege- und behandlungs-
intensiven Nachsorgeeinrichtungen erfolgen wird.

Tab.5: Privatkrankenhiuser nach Sweckbestimmung (1977)

Zweckbest immung Kr'h. Betten Kr'h. | Betten
in v.H.

inggesamt 1,017 87.867 100 100

darunter:

Kur-Krankenhfiuser 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

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

Chirurgie,Urologie,

Neurochir.,Zahn-u.

Kieferkrankheiten 113 5.106 11,1 5,8

Gyndkolog.-geburts-
hilfl.Krankenhluser 87 2,863 8,6 3,3

Quelle: wie Tab.4; elgene Berechnung
Tab.6: PlanmiBige Betten je Arzt, Facharzt und Pflegeperson (1977)

insgesamt | Uffentl. | Freigemeinn.| Private

je Arzt 1,3 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 gynikologisch-geburtshilflichen Krankenhiuser sind fiir die
Anbieter vor allem wegen des relativ hohen Mafles an Standardisicrbar-
keit der erforderlichen Arbeitsprozesse attraktiv. Bei eventuclien Kom-
plikationen stchen dic éffentlichen Krankenhiuser hoherer Versor-
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Prozent.® Dies war Ergebnis der Uberwilzung bisheriger Defizite auf
die nun vollpauschalicrten Pflegesitze sowie des relativen Riickgangs
Sffentlicher Zuschiisse zu den Krankenhauskosten. Mit dieser Pflege-
satzentwicklung erhohte sich auch der Preissetzungsspiclraum und die
Rendite der privaten Anbicter erheblich.

2.) Die Nachfrage nach Krankenhausleistungen ist wenig konjunk-
turrcagibel. Da bei allgemeinem Geldkapitaliiberschufl aber die hier
erziclten Gewinne auflerhalb des Medizinsektors verschlechterte Anla-
gemoglichkeiten vorfanden, kann angenommen werden, dafl diese in
hoherem Mafe in den privaten Krankenhausbereich zuriickgeflossen
sind.

4. Selektivitit des privaten Anlageverhaltens

Es zeigt sich, dafl dic allgemeinen Anlagekriterien fiir privates
Erwerbsvermdgen auch das Kapitalanlageverhalten im Krankenhaus-
scktor bestimmen.

Insgesamt wurden 1977 von den 1231 Sonderkrankenhiusern 49,2
Prozent privatwirtschaftlich betricben; an der Bettenzahl waren die
Privaten mit 28,5 Prozent, an der Patientenzahl dagegen mit 40,5 Pro-
zent beteiligr. Die differenzierten Prozentsitze lassen auf ganz spezifi-
sche Anlagesektoren schlicBen. 59,6 Prozent aller Privatkrankenhiuser
mit 77,1 Prozent aller darin befindlichen Betten befanden sich 1977 im
Bereich der Sonderkrankenhiuser (Tab. 4).

Tab.4: Anteil der Krankenhliuser nach Zweckbestimmung
an den Privatkrankenhiusern 1977

Krankenh. l Betten
Krankenh. Betten
in v.i.
insgesamt 1.017 87.867 100,0 100,0
Sonderkrankenh. 606 67.709 59,6 77,1
Akutkrankenh. 41 20.101 40,4 22,9

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

Die Reihenfolge der Arten der Zweckbestimmung ist cin aufschlufi-
reicher Indikator dafiir, inwieweit privatwirtschaftliche Rentabilitits-
kriterien, wie Sicherheit und Kontinuitit und Kalkulierbarkeit des
~Marktes“, Wettbewerbsfihigkeit gegeniiber anderen (hier: 6ffentli-
chen) Anbietern gleicher Leistungen, giinstige Personalkostenrelatio-
nen usw. von den cinzelnen Krankenhaustypen erfiille sind (Tab. 5).
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wird nach 1975 noch deutlicher. Im Zuge der restriktiven Sparpolitik im
Krankenhaus gingen dic Bettenzahlen erstmals zuriick. Von 1975 bis
1977 verringerte sich die Bettenzahl in den 6ffentlichen Krankenhiu-
sern um 2,4 Prozent, wihrend dic privaten eine Steigerungsrate von
+ 5,9 Prozent aufweisen.

Dabei fillt auf, dal die Steigerung der Anteilsquoten auf eine iiber-
proportionale Expansion im Bereich der Sonderkrankenhiuser zuriick-
zuftihren ist. Das zeigt der Vergleich der gesamten Anteilsquote mit
derjenigen der Akutkrankenhiuser.” (Tab. 3).

Wenn die Steigerungsraten bei den Privatkrankenhiusern besonders
seit 1973 zugenommen haben, so mag das vorwiegend zwei Griinde
haben:

1.) Nach Einfithrung des Krankenhausfinanzierungsgesctzes (KHG)
bewegten sich die Pflegesitze schlagartig nach oben: 1972/73 um 25 bis
38 Prozent, 1973/74 um 30 bis 50 Prozent und 1974/75 um 8 bis 11

Tab.2: Zunahme des Bettenbestandes nach Krankenhaustrigern
und 2Zweckbestimmung

- Prozent -
[Jahr
von ... bis insges. Akuth. Uffentl. Freigemeinn. Priv.
1955-60 + 4,5 - + 10,1*) + 6,3" + 33,5%
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=100 125,1 120,6 119,3 119,6 197,17
1875-77 - 0,9 - 0,4 - 2,4 - 0,9 + 5,9

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

Quelle: wie Tab. 1; ecigene Berechnung

Tab.3: Anteilsquote der Betten in den Privatkrankenhiusern
an der Gesamtbettenzahl und der Akutbettenzahl - in v.H.

Jahr 1966 [1967]11968|1969197011971]1972[1973]1974[1975|1976]|1977

insg. 8,5y 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] 4,2f 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 Berechng.
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enthaltenen Posten , Abschreibungen® zu einem erheblichen Teil die

erhdhte Sachvermdgensbildung zum Ausdruck kommt.

Im folgenden soll nun ein Aspekt der Privatisicrung, die Ausweitung
des Anteils der Privatkrankenhiuser an der Gesamtversorgung, etwas
niher beleuchtet werden.

3. Verteilung von Krankenhiusern und Betten auf die
Krankenhaustriger (Eigentiimer)

Betrachtet man die Verteilung der Krankenhiuser und planmifligen
Betten auf die Krankenhaustriger (Tab. 1) iiber den Zeitraum von 1955
bis 1975, so lassen sich cinige langfristige Trends erkennen. Bei insge-
samt stindig steigender Zahl der Betten haben sich die Anteile der ein-
zelnen Triger verschoben. Dabei ist der relative Riickgang der 6ffentli-
chen Krankenhiuser groBer als derjenige der von ihnen vorgehaltenen
Planbetten.

Das gleiche Bild zeigt sich fiir dic freigemeinntitzigen Triger. Das ist
cin Zeichen dafiir, daf} der Trend zum grofieren Krankenhaus von die-
sen beiden Eigentiimergruppen iibertragen wird. Entgegengesetzt ist
die entsprechende Entwicklung bei den Privatkrankenhiusern. Deren
Antcile stiegen sowohl bei der Zahl der Krankenhiuser als auch bei der
Zahl der Betten, allerdings sticg der Krankenhausanteil stirker als der
Bettenanteil, was dem Trend zu grofieren Einheiten sogar entgegen-
Liuft.

Aufschlufireich sind die nach 5-Jahreszeitriumen ‘berechneten
Zuwichse des Bettenbestandes (s. Tab. 2):

Die Zunahmeraten sind fiir den gesamten Zeitraum bei den Privat-
krankenhiusern mit Abstand am héchsten. Fiir dic 6Ccr Jahre rangieren
dic Freigemeinniitzigen jeweils leicht vor den Offentlichen, was sichim
ersten Jahrfiinft der 70cr Jahre umkehrt.

Besondere Beachtung verdient die Entwicklung der relativ kleinsten
Gruppe, der Privatkrankenhiuser: Sie erweitern nicht nur von Jahr zu
Jahr ihren Anteil, sondern weisen auch die weitaus héchsten Steige-
rungsraten auf. Ihr Bettenbestand nahm von 1960 bis 1975 um 97,7
Prozent zu, wihrend die Zunahme bei den freigemeinniitzigen Trigern
19,6 Prozent und den offentlichen Trigern 19,3 Prozent ausmachte.
Interessant ist, dafl gerade im ersten Jahrfiinft der 70cr Jahre, in dem
standig — auch und gerade von ,,Experten® — von Tendenzen zur ,Sozia-

Jisierung des Gesundheitswesens* die Rede ist, dic gewinnwirtschaft-
lich betricbenen Privatkrankenhiuser die weitaus hochsten Zuwichse
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 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Krankenhiusern ist

keinesfalls — wic beispiclsweise Eichhorn vorgibt* — | simtliches

Betriebsgeschehen® bedarfswirtschaftlich orientiert. So werden den

Chefirzten in der Regel 6ffentlich finanzicrte Betriebsmittel und Perso-

nal gegen Entgeld iiberlassen zwecks privater Gewinnerzielung. Auch

die Art und Struktur des Leistungsangebots ist teilweise weniger auf
eine medizinisch-pflegerische Zweckrationalitit, als auf die Markt-
macht privater Zulieferer zuriickzufiihren.

Im Zuge der cingangs skizzierten Entwicklung verstirken sich die
Versuche, das 6ffentliche und freigemeinniitzige Krankenhaus dem pri-
vaten Gewinnstreben noch weiter zu 6ffnen:

a) So cnthilt das Krankenversicherungs-Neuregelungsgesetz (1977)
die Verpflichtung der Kassenirztlichen Vereinigungen, nauf cine lei-
stungsfihige belegarztliche Versorgung hinzuwirken®.® Diese ist zwar
bislang noch ohne durchschlagende Wirkung geblicben, eroffnet fiir die
Zukunft jedoch Ausweichperspcktiven fiir den Fall einer verschirften
Konkurrenz im Bereich der niedergelassenen Arzte.

‘b) Spiirbar sind bereits jetzt Reprivatisierungen, die cine partielle
Auslagerung von Teilleistungen zur Folge haben. Vor allem nicht dircke
patientenbezogene Leistungen, dic standardisierbar und zentralisierbar
sind, wie Speise- und Wischeversorgung, Hausreinigung, EDV,
Labordiagnostik usw. werden fiir private Kapitalverwertung lukrativ.
Bereits vorlicgende Erfahriingen® deuten auf folgende Wirkungen hin:
— Senkung des Lohnniveaus und der Beschiftigungslage;

- verschlechterte Arbeitsbedingungen;

- Qualitidtsverschlechterung (z. B. bleiben Teile des Spezialbedarfs
durch kostensenkende Uberstandardisierungen ungedeck); schlief-
lich auch , :

- KostenerhShungen, denn zu den Sach- und Personatkosten mufl nun
ja noch ein lohnender Gewinn hinzukalkuliert werden. Empirische
Untersuchungen belegen dies.®

c) Statt dic vorhandenen medizinisch-technischen Kapazititen des
Krankenhauses der ambulanten Versorgung zuginglich zu machen,
wird gerade die Verdoppelung dicser Kapazititen durch ihren Ausbau
in Gemeinschaftscinrichtungen niedergelassener Arzte erheblich for-
ciert. Kostenmiflig werden dadurch die Sozialversicherungen gleich
doppelt belastet: Zum einen entstehen in den Krankenhiusern Unter-
auslastungen, welche zu crhshten Fallkosten und damit zu Pflege-
satzsteigerungen fithren. Auf der anderen Seite werden dic zusitzli-
chen Investitionskosten der Arztpraxen iiber héhere Honorare abge-
golten. Wenn dic Arztelobby auf dic erhhten Praxiskosten hinweist,
dann verschweigt sie, daf} (soweit das iiberhaupt stimmt) in dem darin
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Gemcinniitzigkeit zuerkennt, der mit erheblichen Steuervergiinstigun-
gen verbunden ist. Dazu kommt noch das Privileg des ,Tendenz-
schutzes*.

In die Privatkrankenhiuser investieren die Eigentiimer Erwerbsver-
mogen (Kapital), um mithilfe fremder Arbeitskraft cinen Gewinn zu
erzielen. Das Vermogen ist nicht an einen speziellen Versorgungszweck
gebunden, sondern dient primir dem Zweck sciner stindigen Vermeh-
rung. Dic Bedarfsdeckung gilt als ,Sekundreffeke*.’

Die Verteilungsrelationen (Tab. 1) der Hiuser und Betten auf dic
einzelnen Triger geben allein kein hinreichendes Bild von der Verdrin-

Tab.1: Verteilung der Krankenhiuser und planmiSige
Petten auf die Krankenhaustriger

= in Prozent -

Yffentliche freigemeinn. private

Jahregsende

Kr'hiuser Pl'betten Rr'h. P1'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 22,0 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 27,0 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 nach: Wirtschaft upd Statistik,
Jg. 8 (1956} ff. (jeweils nach aktuellsten Angaben);
Stat, Bundesamt, PS 12 R. 1 und 6
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sozialpolitischen Standards dringen. Dabei geht es sowohl um den 6ko-
nomischen Umfang als auch die inhaltliche Ausgestaltung sozialer Lei-
stungen und Dienste.!

Beide Tendenzen erginzen und verstirken sich gegenscitig mit den
Folgen:

- verschlechterter Arbeits- und Beschiftigungssituation im Bereich
offentlicher Dienstleistungen;

- Qualititsverschlechterungen bei den Sozialleistungcn, und damit

~ Abbau sozialstaatlicher Errungenschaften. Dabei ist auch zu beden-

- ken, daf die Uberfiihrung sozialer Dienstleistungen in die private

Warenproduktion zugleich auch die 6ffentlichen Gestaltungs- und

Kontrollrechte reduziert und damit ein Weniger an (méglicher)

Demokratic bedeutet.?

Auch das Krankenhaus bleibt von Privatisierungstendenzen nicht
unberiihrt. Teilweise werden bereits bestehende Formen der Indienst-
nahme dieser Institution fiir gewinnwirtschaftliche Zwecke verstirke,
teilweise entwickeln sich neuc Strategien in dieser Richtung. In den
folgenden Ausfithrungen liegt der Schwerpunke auf der Darstellung
einer Privatisierungsform, der bislang das geringste Mafl an Aufmerk-
samkeit zugekommen ist, was wahrscheinlich auf dic ,schleichende®,
undramatische Art zuriickgeht, mit der sie sich durchsetzt: dem iiber-
proportionalen Anwachsen der Privatkrankenhiuser. Dieses wirke sich
auf die Versorgungsqualitit, dic Beschiftigungssituation, dic Plan- und
Steuerbarkeit ebenso nachteilig aus, wie auf das Kostenniveau und die
Angebotsstruktur der gesamten stationiren Versorgung.

2. Eigentumsformen und private Erwerbswirtschaft im
Krankenhaus

Das bundesdeutsche Krankenhauswesen kennt drei verschiedene
Typen von Eigentiimern (Trigern):

Die Triger der doffentlichen Krankenhduser sind vorwicgend
Gemeinden und Kreise, teilweise Linder und in geringem Mafle der
Bund oder die Sozialversichcrungen. Die vorherrschende Eigentums-
form ist dic der 6ffentlich-rechtlichen Kérperschaft, ihre Zweckbestim-
mung ist prinzipiell bedarfswirtschaftlich.

Die freigemeinniitzigeri Krankenhiuser sind im E:gcntum von christ-
lichen und anderen caritativen Trigern, wie Kirchengemeinden,
Ordensgemeinschaften, Wohlfahrtsverbinden, gemeinniitzigen Stif-
tungen. Thre Eigentumsform ist privatrechtlich; da jedoch — im Unter-
schied zu erwerbswirtschaftlichen Unternechmen — ihr Verméogen an
cinen bestimmten Versorgungszweck gebunden ist, sichert der Staat die
bedarfswirtschaftlichen Ausrichtungen, indem er ihnen den Status der
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Hagen Kiihn
Privatisierungstendenzen im Krankenhaus
1. Zum Problem

Die wirtschaftliche und politische Situation der letzten Jahre forderte
u. a. zwei Entwicklungen, die sich auf Privatisicrungstendenzen im
Gesundheitswesen forderlich auswirken: Zum cinen entsteht gesamt-
wirtschaftlich cin Geldkapitaliiberschufl aus realisierten Gewinnen.
Dieser fithrt zu cinem Verdringungswettbewerb auf der Suche nach
rentablen Anlagemoglichkeiten. Wie die Konkursstatistik zeigt, dringt
dabei das grofie Kapital in traditionell ,mittelstindische® Sektoren ein.
Vom kleinen und mittleren Kapital geht daher wiederum cin verstirkeer
Druck auf die Privatisicrung von — meist im kommunalen Bereich ange-
sicdelten ~ 6ffentlichen Dienstleistungen aus.

Parallel dazu hat sich das politisch-soziale Krifteverhiltnis zugun-
sten jener Interessen verschoben, die auf cinen Abbau der erreichten
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politische Ziele, fiir die sich jeder Helfer —z. B. in der OTV —einsetzen
kann. Das Beispiel der ,, Demokratischen Psychiatrie® in Italien kénnte
ebenfalls einen politischen Ausweg aus der Hilflosigkeit von Helfern
zeigen (vgl. Zenker & Zenker 1979).

3. Ewwas ausfiihrlicher méchte ich hier nur die priventiven Maglich-
keiten auf der betrieblichen Ebene ausfiihren:
~ Verringerung der Arbeitsbelastung durch Verkiirzung der Arbeits-
zeit, Verlingerung von Pausen und Urlaub, Verbesserung der Stellen-
schliissel.

- Einfiihrung von Teambesprechungen zur gegenseitigen Unterstiit-
zung bei der Arbeit mit schwierigen Patienten. Das erfordert neutrale
auflenstehende Supervisoren und unbedingt

~ einen Abbau der hicrarchischen Beziehungen in den Einrichtungen.
Ein Schritt in diese Richtung ist die parititische Mitbestimmung am
Arbeitsplatz und im Betrieb.

— Rotation der Beschiftigten, sodafl die Arbeitsaufgaben (akute oder
chronische Patienten, stationire oder ambulante Behandlung z. B.)sich
abwechseln.

- Die Ideologie von der Selbstaufopferung der Therapecuten fiir die
Patienten muf} entschieden zuriickgewiesen werden. Diese iiberhéhten
Leitwerte verfithren die Patienten zu passiven Riesenerwartungen, das
Personal zu Allmachtsphantasien. Vielmehr sollten die Helfer durch
Ausbildung und anschlicfende Supervision zu cinem Engagement befi-
higt werden, das in der Regel im Rahmen der eigenen Dauerbelastbar-
keit bleibt.

Der Hauptvorstand der OTV hatim Dezember 1978 in seinen Forde-
rungen zur Humanisierung der Patientenversorgung im Krankenhaus
cindeutig erklirt: Eine Verbesserung der psychosozialen Betreuung ist
nur zu erreichen, wenn die Arbeitsbedingungen des Personals genau so
ernst genommen werden wie die psychosozialen Bediirfnisse der
Patienten. Die Mitglieder helfender Berufe wiirden nur ihr selbstver-
stindliches Recht fordern, wenn sie an die Zumutbarkeit ihrer Arbeits-
bedingungen diesclben fortschrittlichen Mafistibe anlegten, wie an die
Behandlungsbedingungen ihrer Patienten.
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den Verpflichtungen als Vertreter ciner gescllschaftlichen Kontrollin-
stanz dar. Ein Beispicl licfert das Problem der Psychotherapic in
geschlossenen Anstalten.

Es sind also strukturelle Mingel des psychiatrischen Versorgungssy-
stems, die die Helfer objektiv hilflos machen. Dazu rechne ich noch
Folgendes:
~ Die skandalése Verweigerung ausreichender Finanzmittel fiir die
Psychiatrie, die cine Ursache darstellt fiir den Mangel an ausgebildetem
Personal, an modernen Behandlungseinrichtungen und beschiitzten
Wohn- und Arbeitsplitzen.

- Die Kontinuitit der Behandlung iiber verschiedene Einrichtungen
und verschiedenc Berufsgruppen hinweg ist meist nicht herzustellen.
— Die massiven Vorurtcile der Bevolkerung gegen psychisch Kranke
erschweren die Rehabilitation enorm. .

— Der wissenschaftliche Kenntnisstand iiber die Entstehung, die Ver-
hiitung oder Behandlung grofer psychiatrischer Krankheitsgruppen ist
sehr lickenhaft, sodafl in diesen Bereichen die psychiatrische Praxis
mehr Kunst als Wissenschaft ist. Man bedenke nur, wie wir bei der
Behandlung der Suchtkranken mit leeren Handen vor den dringendsten
Problemen stchen.

Zusammenfassend muf8 der dringende Verdacht geiuflert werden,
daR im Rahmen der Misere des psychiatrischen Versorgungssystems
eine Vielzahl belastender Arbeitsbedingungen die individuell je ver-
schiedene Bewiltigungskapazitit der Beschiftigten in einem unzumut-
baren Ausmaf iiberfordert. Zwar stecken die empirischen Untersu-
chungen dicses Gebiets noch in den Kinderschuhen, dennoch ist die
Alltagserfahrung der Betroffencn im Verein mit den vorliufigen For-
schungsergebnissen so schliissig, daf§ praktische Konsequenzen ergrif-
fen werden sollten.

Entsprechend den oben dargestellten drei Ursachenbiindeln bieten
sich zur Verhiitung des ,burn-out* folgende Schritte an:

1. Auf der individuellen Ebene: Psychotherapieausbildung, Balint- ¢
gruppe, Sclbsterfahrungsgruppe, eventuell eigene Psychotherapie. Das
stirkt die Kompetenz als Helfer, auch bei der Bewiltigung von objekti-
ver Hilflosigkeit in dieser Rolle. Allerdings sollten alle Berufgruppen,
die intensiv mit psychiatrischen Patienten arbeiten, in der Ausbildung
oder in der Arbeitszeit solche Qualifikation auf Staatskosten erhalten
konnen.

2. Soziale Ursachen von psychischen Storungen zu beseitigen kann
nur das Ergebnis langfristiger sozialpolitischer Prozesse sein; gemeint
ist beispielsweise die Schaffung menschgerechter sicherer Arbeits-
plitze, die Kontrolle wirtschaftlichen Machtmifibrauchs, die Bekimp-
fung des Patriarchats und der Armut. Das sind zugleich gewerkschafts-
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Die Einschrinkung Richters von den psychischen Problemen in hel-
fenden Berufen erscheint mir vergleichsweise angemessener zu sein, Er
behauptet zwar auch, da besonders Menschen mit Isolationskonflik-
ten in der Kindheit in soziale Berufe gingen, um in dieser Arbeit mehr
Kontake zu finden; dagegen stellt er aber die Beobachtung, daf diese
legitimen Kontakewiinsche in der Ausbildung tabuisiert werden, so da§
cin Bereich méglicher beruflicher Konflikte geradezu der rationalen
und kollektiven Bewiltigung entzogen bleibt. Richter beschreibt ver-
schiedene Formen, wic neurotische Betreuer ihre Klienten zur cigenen
Stabilisierung miflbrauchen. Thm ist aber genauso wichtig, darauf hin-
zuweisen, dafl neben friihkindlichen Konfliktpotentialen die aktuelle
soziale Wirklichkeit fiir emotionale Stérungen von Betreuern verant-
wortlich ist: Die berufliche Abhingigkeit von manipulicrenden Autori-
titspersonen dringe manchen Betreuer in cine ,partielle Reinfantilisie-
rung®; die gesellschaftliche Verleugnung des Todes und die Verlagerung
des Sterbens in die Kliniken lasse dic Sterbenden und ihre Betreuer allein
in einer schwer ertriglichen Situation,

Selbstverstindlich gibt es bei , Helfern® wie bei anderen Berufstitigen
psychische Stérungen, zu denen berufliche Belastungen gar niche beige-
tragen haben. Aber im Gegensatz zu Schmidbauer und Maslach sehe ich
als Hauptquelle der weitverbreiteten Hilflosigkeit von Mitgliedern hel-
fender Berufe weder individuelle noch betricbliche Mingel an, sondern
die zwiespiltige gesellschaftliche Funktion der Psychiatrie.

Es ist also von einer institutionalisicrten Hilflosigkeit die Rede. Das
bezieht sich erstens auf dic schr gefihrliche Tendenz, soziale Probleme
als medizinische Angclegenheit des Einzelnen in drztliche und pflegeri-
sche Obhut zu geben und so zu tun, als wirc diese psychiatrische,
internistische etc. Verwaltung sozialen Elends bereits eine zivilisatori-
sche Glanzleistung. Die Autoren Belardi und Glinka haben diesen
gesamtgesellschaftlichen Aspekt der Hilflosigkeit fiir Sozialarbeiter
herausgestellt: Wenn sic den Alkoholismus cines jugendlichen Arbeits-
losen oder dic kriminelle Karricre cines Heimkindes giinstig beeinflus-
sen sollen, dann versetzt sie ihr beruflicher Auftrag objektiv in eine
hilflose Situation - sic miifiten schon an den Schalthebeln der gesell-
schaftlichen Macht sitzen, um an den wirklichen Ursachen dieser Pro-
bleme etwas indern zu kénnen.

Es fehlen also therapeutische und priventive Einwirkungsmoglich-
keiten auf iiberindividuelle pathogene Bedingungen in Familie, Wohn-
bereich, Schule oder Beruf. Angesichts der zahlreichen sozialen Bedin-
gungen scclischer Leiden ist dic vorwicgend praktizierte individuelle
Diagnostik und Therapie eine Quelle stindigen Irrtums und Versagens.

Eine weitere soziale Bedingung von Hilflosigkeit stellt der Rollen-
konflikt von Helfern zwischen der Solidaritit mit den Patienten und
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Hiufung von psychischen Storungen bei Arzten und Krankenschwe-
stern nachgewicsen worden (Vgl. auch Gutacheen fiir die OTV). Als
Beispiel scien hier nur zwei Studien erwihnt: Colligan u.a. haben 1977
in Tennessce die Erstaufnahmen psychiatrischer Krankenhiuser nach
Berufen geordnet; unter den 22 Berufen mit den hochsten Aufnahmera-
ten waren 6 aus dem Gesundheitswesen, besonders Krankenschwe-
stern. Rose und Rosow (1973) untersuchten die Totenscheinkartei von
Kalifornien. Die Suicidrate unter Arzten war fast doppelt so hoch, wie
in der Bevolkerung oder unter allen Akademikern; dieser Unterschied
wurde im hoheren Alter noch krasser.

Von konservativer Seite werden solche Ergebnisse nicht dem Arbeits-
strefl angelastet, sondern dem Einzelnen, der infolge ercrbter oder
erworbener Schwiiche zusammenbricht, wo noch die meisten ,.gesund*
bleiben. Jedoch sind die Beweise, die z.B. Vaillant u.a. oder Waring fir
cin starkes Uberwicgen von individuellen Ursachen psychischer St6-
rungen bei Arzten vorbringen, nicht sehr stichhaltig — zumal mégliche
berufliche Ursachen gar nicht genau analysiert wurden.

Eine derartige Tendenz zur Psychologisierung des Problems iiber-
wiegt auch in dem vielgelescnen Buch von Schmidbauer ,Die hilflosen
Helfer*. Der Autor reduziert die Ursachen der Hilflosigkeit auf einen
Mangel an clterlicher Liebe in der Kindheit der spiteren Helfer. Sie
crlitten so eine Stdrung des Selbstgefiihls, identifizierten sich zur eige-
nen Rettung mit dem aggressiven Uberich der Eltern, entwickelten cine
verborgene narziftische Unersittlichkeit, vermieden spiter gleichbe-
rechtigte Bezichungen zu Nicht-Hilfsbediirftigen und blockierten so
dic auBerberufliche Erfiillung ihres unersitlichen Verlangens nach
Licbe und Anerkennung, das sich nur in stindiger, bis zur Selbstschidi-
gung gesteigerter Titigkeit duflern kénne.

Derart vorgeschidigte Helfer wiirden dann ihren Klienten die Licbe
zu geben versuchen, die sie unbewuflt selbst empfangen mdchten - cin
zum hiufigen Scheitern verurteiltes ncurotisches Arrangement.
Schmidbauer schitzt, daft durch dieses Scheitern ein Drittel der gesam-
ten Arbeitszeit von Helfern verloren gehe. Andererseits konnten die
sozialen Dienste in unserem Lande gar nicht mehr funktionicren, wenn
sich durch die Mechanismen des ,Helfersyndroms®, wie er es nennt,
nicht immer wieder Menschen finden, die bereit seien, sich selbstschi-
digend aufzurciben. Schmidbauer beschrinkt sich auf cine ticfenpsy-
chologische Sicht des Problems; die Einseitigkeit dieses Ansatzes wird
da ganz klar, wo er sogar die totale Institution der psychiatrischen
Groflklinik als Aulerungsform des skizzierten ,Helfersyndroms* deu-
tet oder in seinen Fallbeispielen dic betrieblichen Arbeitsbedingungen
nic crnsthaft als Anlaf fiir ,Hilflosigkeit* in Erwigung zicht.
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oder den Kollegen und zum Wechseln des Berufes fiihrt sowie Depres-
sionen, Alkohlismus oder Medikamentenmifibrauch auslésen kann.
Als Erklirung kimen nach Maslach weniger Personlichkeitsmingel der
Helfer in Frage als vielmehr schlechte Arbeitsbedingungen, unter dencn
auch schr gute Krifte versagen miifiten.

Neben zermiirbenden Interaktionen mit Patienten kénnen noch
andere berufliche Belastungen das seclische Gleichgewicht gefahrden:
Nachtarbeit, Zeitdruck, unvorhersehbarer Arbeitsanfall, hiufige St6-
rungen des Arbeitsablaufes, zuwenig Personal, ungeniigende Qualifi-
kation, Konflikte mit Kollegen oder Vorgesetzten, hohe Verantwor-
tung, unklare oder widerspriichliche Handlungsanweisungen.

Um diese Mehrfachbelastung anschaulich zu machen, méchte ich cin
Beispiel aus cinem Nachtdienst schildern: Ich werde morgens um zwei
Uhr geweckt, weil ein Patient zu cinem erneuten Selbstmordversuch die
Rettungsstelle verlassen will. Ich versuche aus meiner Miidigkeit heraus
verstindnisvoll auf scinen verzweifelten Liebeskummer cinzugehen;
das fille mir schwer, weil er angetrunken ist. Ich stehe unter Druck: Bei
sciner akuten Suicidalitit muf ich ihn zum Hierbleiben bewegen, sonst
ist eine Unterbringung notwendig. Dabei finde ich die in Frage kom-
mende Groflklinik schrecklich, auflerdem sind Unterbringungen oft
abscheuliche Szenen, im Team verpont. Auf dem Flur lirmt wihrend
des Gespriichs cin Betrunkener. Plotzlich werde ich zu einem Unfallop-
fer herausgerufen; der Patient liegt auf dem Rontgentisch, von Tropf-
stindern und Weiflkitteln umringt. Ich soll bei dem mehrfachverletzten
Bewufltlosen eine cerebrale Blutung ausschlieBen — zwischendurch
wird gerontgt; in der Neurologie fiihle ich mich nicht so fit, die Folgen
ciner Fehlentscheidung kénnten fiir den Mann fatal werden.

Hinterher gibts noch Krach mit den Schwestern, weil ,die Tablette® ~
wic die Opfer von Suicidversuchen mit Medikamenten leider zynisch
benannt werden, weggelaufen ist. Wegen mehrerer Ncuaufnahmen
konnte sich niemand um ihn kiimmern.

Es gibt keinerlei Beweise, dafl solche Mehrfachbelastungen im Kran-
kenhaus iiber die Dauer des Berufslebens hinweg schadlos vertragen
werden. Das Gegenteil ist viel wahrscheinlicher. Dafiir spricht z.B. ein
Erfahrungsbericht eines franzésischen Psychiaters. Gaujard, Perso-
nalarzt von Krankenhiusern in Lyon, behauptet, bereits fiir Menschen
mit leichter psychischer Labilitit habe das Krankenhausmilieu eine psy-
chopathogene Wirkung. Vor allem die Hilfsschwestern besifien nicht
dic fachlichen Kenntnisse, um die Konfrontation mit dem Leiden der
Patienten objcktivierend bewiltigen zu kdnnen. Zudem habe die Ratio-
nalisierung des Krahkenhausbetriebs die informelle Kommunikation
des Personals als Mittel der Stref8-Bewiltigung weitgehend gelihmt.

In angloamerikanischen Untersuchungen ist eine beunruhigende
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der individuellen Ebene und schlielich auf der Ebenc der gesellschaftli-
chen Bedingungen und Funktionen psychosozialer Dienstleistungen.

Das Thema wurde unter dem Stichwort ,burn-out“ (ausbrennen)
zuerst von Freudenberger, dann von Maslach, Pine und anderen in den
USA untersucht. ,Burn-out” sei die Folge eines engen und langen
Umgangs mit schwierigen Menschen; es wird definiert als eine Kombi-
nation aus Erschopfung (,ich kann nichts mehr geben®), zynischer und
biirokratischer Haltung gegen dic Patienten, dem Verlust der mitfish-
lenden Fiirsorge und dem Gefiihl 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 stindig eine grofie Offenheit fiir heftigste Gefiihle
und Verwirrungen der Patienten, erfordert die Anteilnahme an haar-
striubenden familidren oder beruflichen Mifistinden. Helfer geraten
noch bei anderen Gelegenheiten in interaktiven Strefi:

— wenn Patienten dic Behandlung ablehnen oder sich ganz anders
behandelt schen wollen als die Helfer fiir richtig halten.

- wenn Patienten gar nicht zu helfen ist, oder bei Riickfallen,

- wenn Paticnten ihren Arger iiber die schlechte Institution beim Per-
sonal abladen.

- wenn die Beschiftigten den Patienten Zwang oder Einschrinkungen
auferlegen miissen,

— wenn man keine kollegiale Unterstiitzung bei den genannten Schwie-
rigkeiten erfihrt.

Pines und Maslach (1978) fanden durch eine Befragung von 76 Mitar-
beitern psychiatrischer Einrichtungen bei San Francisco heraus, dafl mit
der Anzahl der Dienstjahre die Anzeichen des ,,burn-out* zunahmen: je
linger jemand in der Psychiatrie gearbeitet hatte, desto weniger mochte
er die Arbeit mit Patienten, desto weniger erfolgreich fiihlte er sich
dabei und seine Einstellung zu psychischen Krankheiten war cher
kustodial als humanistisch. Er sucht nicht mehr Erfiillung in der Arbeit,
fiihlte sich dabei schr selten wohl und empfand nur noch die materiellen
Bedingungen des Jobs als lohnend.

In der Befragung von Maslach und Jackson zeigte sich bei verschiede-
nen sozialen Berufen eine mittelstarke Korrelation zwischen einigen
Aspekten des ,burn-out” und Arbeitsbedingungen wie der Zahl der zu
betreuenden Klienten, der Autonomie und der Informiertheit iiber die
Ergebnisse der cigenen Titigkeit — der Zusammenhang von ,,burn-out*
mit der Hiufigkeit zwischenmenschlicher Kontakte bei der Arbeit hin-
gegen war erstaunlich schwach ausgeprigt. Aus den genannten Unter-
suchungen geht hervor, dafl ,,burn-out“ zu Spannungen mit der Familie
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Wolfgang Bolm

Die hilflosen Helfer - iiber die seelischen Leiden der
Beschiftigten in der Psychiatrie *

Unter giinstigen Bedingungen kann Arbeit sehr viel zum seelischen
Gleithgewicht und zur Persénlichkeitsentfaltung beitragen, entfrem-
dete Arbeitsbedingungen dagegen tragen zu scelischem Leiden und
ciner Verkiimmerung der Personlichkeit bei. Vor allem fiir industriclle
Tatigkeiten wurde diese Gefahr mit vielen Untersuchungen belegt.
Einen guten Einstieg in das Fiir und Wider dieser Diskussion geben die
Sammelbinde von Cooper und Payne sowie von Frese, Greif u, Sem-
mer. Im Folgenden geht es um dieses allgemeine Problem am Beispiel
der Arbeit in psychiatrischen Einrichtungen.

Bei Beschiftigten in psychiatrischen Einrichtungen fiihrt die Kritik
an der mangelhaften Versorgung der psychisch Kranken oft dazu, daf§
sie sich bei ihrer Arbeit doppelt anstrengen, um dicses Elend etwas zu
lindern. Durch dieses bewundernswiirdige Engagement ist viclen
Patienten schlimmeres erspart geblicben. Aber wie lange kann man sich
unter skandalsen Arbeitsbedingungen verausgaben, ohne selbst Scha-
den zu nchmen ? Diese Frage hat cine grofle Bedeutung fiir die Gewerk-
schaftsarbeit. Hier verbergen sich eine Menge berufsbedingter Gesund-
heitsschiden in einer Grauzone von ungeniigendem Forschungsstand
und ciner professionellen Ideologie, nach der sich ,,Halbgotter in Weil}*
schon immer fiir ihre Patienten zu opfern hatten. Dazu kommt dic
begreifliche Befiirchtung der Betroffenen, der Protest gegen seelische
Uberlastung im Beruf wiirde am Ende als Zeichen persénlicher Unfi-
higkeit gegen sie gewendet.

Die meisten Schriften zur Helferrolle betonen die Macht der Helfer
iber ihre Klienten und dic Distanz, die Verwaltungsakte und die Ver-
wahrung in totalen Institutionen zwischen Helfer und Klient schaffen.
Deshalb licgt es fiir engagicrte Helfer niher, sich und ,.ihre Institution
als potentielle Gefahr fiir die Klienten zu begreifen; demgegeniiber hat
dic Frage nach der méglichen Gefahr des Helfer-Milieus und des engen
Umgangs mit den Klienten fiir die psychische Verfassung der Helfer
ctwas Anstéfliges. Sie riihrt an die Angst, sich ..psychisch infizieren® zu
kénnen, dic viele Berufsanfinger im stillen Kimmerlein bewiltigen ler-
nen muBlten tnd an die gleichlautenden massiven Vorurteile in der Of-
fentlichkeit.

Dic psychischen Stérungen von Helfern haben Ursachen auf der
Ebene des Arbeitsinhalts und der betrieblichen Arbeitsorganisation, auf

*Nach einem Vortrag vor Mitglicdern der Abt. Gesundheitswesen im OTV-
Haus Berlin am 11.12.79
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dung unterbricht, um sich zu regenerieren und andere Verkehrsteilnehmer nicht
der Gefahr von Fehlreaktionen auszusetzen. Fihrt er gleichwohl weiter, so han-
delt er nach einhelliger Rechtsauffassung pflichtwidrig und hat demgemif}, wenn
es zu einem Verkehrsunfall kommt, die entsprechenden strafrechtlichen und
zivilrechtlichen Konsequenzen zu tragen. Es l}i)cgt aber auf der Hand, daf sich
der Arzt gegeniiber seinen Patienten, insbesondere lebensbedrohend erkrankten
Patienten in einer Situation befindet, die derjenigen des Kraftfahrers gegeniiber
den anderen Verkchrsteilnehmern in dem Punkt, um den es sich handelt, durch-
aus vergleichbar ist. Auch der Arzt mufl iiber sein gesamtes Konzentrationsver-
mogen, seine gesamien sachbezogenen Fihigkeiten und seine gesamte innere
Einsatzbereitschaft voll verfiigen kdnnen, um Fehler zu vermeiden, die unter
Umstinden auflerordentlich schwerwiegende Folgen haben. Deshalb kann ihm
bei verantwortungsbewufiter Betrachtungsweise nicht zugemutet werden, in
iibermiidetem Zustand den Bereitschaftsdienst zu versehen.*

Anmerkungen

1 Die wéchtl. Gesamtarbeitszeit schwankt wic die BD-Haufigkeit zwischen
den einzelnen medizinischen Fachrichtungen zum Teil crhebliich.

2 Einen guten Uberblick iiber den Stand und Ergebnisse der Nacht- und
Schichtarbeitsforschung gibt der vom Bundesminister fiir Arbeit herausgege-
bene Forschungsbericht 8, Miinstermann, Preiser: Schichtarbeit in der BRD

3 Die Untersuchung von Maslach bezieht sich auf alle ,helfenden Berufe“, das
~burn out“-Syndrom ist auch bei Krankenpfegeberufen oder unter Sozialar-
beitern zu finden.)

4 Die Autoren fiihrten im Herbst 1979 intensive Interviews mit jeweils 10
Arzten und 10 Krankenpflegepersonen, dic im Bereitsschafts- bzw. Nacht-
und Schichtdiensten titig waren, durch. Die befragten Personen wurden so
ausgewihlt, daf cine moglichst grofle Heterogenitat der Gruppen hinsicht-
lich der vertretenen Fachrichtungen und Bereitschaftsdiensttypen bzw. Ein-
satzstationen entstand.

Die befragten Arzte kamen aus 8 Fachrichtungen und waren eingesetzt in den
Bereitschaftsdienststufen C und D, das Krankenpflegepersonal war auf Statio-
nen, in der Intensivpflege und in Rettungsstellen titig. Die Gespriche wurden
mit Hilfe von Interviewlcitfaden gefiihre, die iiberwiegend offene Fragen enthiel-
ten. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug zwischen 2 und 3 Stunden.

5 Die Leistungsfihigkeit der Arzte wurde mittels ciner Selbsteinschitzungs-

skala erhoben
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~ Einfiihrung von Schichtdicnst,

- fiir Berufsanfinger sollte eine Einarbeitung in den Bereitschaftsdienst
erfolgen, d. h. zum Beispiel in den ersten Monaten Dienst nur zusam-
men mit erfahrenen Arzten,

- Altershéchstgrenze von 40 Jahren fiir den Einsatz von Bereitschafts-
dicnst.

Die Einfithrung von Schicht- statt Bereitschaftsdienst wird zwar im
Grundsatz befiirwortet, es wird jedoch auf cine Reihe von Problemen
hingewiesen. Zu diesen zihlen z. B. dic Belastung durch cine komplette
Woche Nachtdienst, wie sie bei anderen Schichtdienst leistenden
Berufsgruppen iiblich ist, dic Gefihrdung ciner kontinuierlichen
Patientenversorgung und der hohe personelle Aufwand.

Hierbei wird erneut deutlich, wie notwendig eine generelle Neurege-
lung der tariflichen Vereinbarungen fiir die Arbeitsbedingungen der
angestellten Arzte ist, auch wenn einzelne Arzte sich gerichtlich gegen
dic geforderte Haufigkeit von zu leistenden BDs durchsetzen konnten,
wobei die Gerichte bereits in den Urteilsbegrindungen auf mégliche
Uberbelastung, die zu ,Kunstfchlern und gesundheitlichen Schidi-
gungen fithren konnen, cingehen: So entschied beispielsweise das
Oberlandesgericht Miinchen' in cinem Verfahren wegen fahrlissiger
Towung  zugunsten  eines  Assistenzarztes  (OLG Miinchen,
20. 12. 1978, AZ: 1WS 376/77). Der Arzt sollte wahrend des Nacht-
dienstes cinen Herzinfarkt tiberschen 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 auszuschliefen sei, dafl dem Arzt ein Versiumnis
infolge Ubermiidung nach iiberlanger Arbcitszeit (19. Stunde) unter-
laufen sei. Das Gericht machte dazu unter anderem folgende allgemei-
nen Ausfiihrungen:

«Das inkriminierte Verhalten des Beschuldigten gibt Anlafl zu der Vermu-
tung, es konne seine Ursache nicht zuletzt in der physischen Uberlastung dieses
Arztes gehabt haben. Nach 19stiindiger ununterbrochener Arbeitsleistung sind
selbst bei einem tiberdurchschninlich leistungsfihigen Menschen erhebliche
Ermiidungserscheinungen zu erwarten, die sich sowohl in cinem Nachlassen der
Konzentration und der Verfiigung des an sich vorhandenen fachlichen und son-
stigen Konnens als auch in unterschwelligen Abwehrreaktionen dufiern kénnen.
Daf dies auch fiir Arzte gilt, bedarf keiner weiteren Eréricrung. Folglich kann es
in Notfillen infolge krankheitsbedingten Personalausfalls u. i. einmal abgese-
hen - mit Ricksicht auf die betroffenen Patienten nur als unverantwortlich
bezeichnet werden, wenn zum Bereitschaftsdienst in den Krankenhiusern
immer noch Arzte cingestellt werden, die vor der Nache, in der sie den Bereit-
schaftsdienst zu leisten haben, den ganzen Tag iiber im Krankenhaus titig sind,
ohne eine lingere Erholungs- oder Ruhepause, die auch cinen Schlaf erméglicht,
cinhalten zu konnen. Von jedem Kraftfahrer wird heute als selbstverstindlich
erwartet, daff er die Fahrt mit dem PKW oder LKW bei eintretender Ubermii-
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durch iiberlange BD und und berufsspezifische Anforderungen kommt
in den von uns durchgefiihrten Interviews klar zum Ausdruck. Im
Gegensatz zur BRD, in der z. T. mit einseitigen Ansitzen diese Dienst-
form als unbedenklich angeschen wird. (vgl. Gutachten v. G. Schicke),
werden dicse Untersuchungen in Schweden, das ¢in dem deutschen
Bereitschaftsdienst vergleichbares Dienstsystem hat, positiv anerkannt
und fiihren in mehreren medizinischen Fachzeitschriften zu Diskussio-
nen um cine Anderung der Linge des Arbeitstages wic sie bei Piloten
und Lastwagenfahrern iiblich sind, um das Risiko von psychischen
Beeintriichtigungen und reduzierter Leistungsfihigkeit gering zu hal-
ten. Insbesondere wird ein freier Tag nach dem Bercitschaftsdicnst fiir
unabdingbar gehalten. Hiufig wird das dinische System, in dem die
Abgeltung dieses freien Tages mit Geld nicht gestattet ist, als positives
Beispiel angefiihrt.

Anachronistisch erscheinen die jetzt laufenden Gerichtsverfahren
beziiglich der langen Dienste, wenn man liest, dafl in Dinemark der
vorgeschricbene Freizeitausgleich im Anschlufl an einen Bereitschafts-
dienst, in der Bundesrepublik und Berlin (West) eine kaum noch prakti-
zierte Regelung, bereits als Umvertetlung normaler Tagesarbeitszeit auf
unangenehmere Nachtarbeitszeit und somit als verinderungswiirdig
kritisiert wird (vgl. Nordisk Medicin, 4, 1975; Lindsjo, 1974, B. Miint-
zing, 1974; Likartidningen, 1969, S. 3692-3693). Ebenfalls augenfillig
ist, wieweit die Bereitschaftsdienstregelungen der Krankenhausirzte
von den Vorschligen zur Verbesserung der Lage der Schichtbeschiiftig-
ten an anderen Dienstleistungsbereichen und der Industrie noch ent-
fernt sind. So heiflt es im Forschungsbericht des Bundesministeriums
fiir Arbeit und Sozialordnung (1978) zur Schichzarbeit u. a.:

1. Bei der Festlegung der Tagesarbeitszeit ist auf die Betbehaltung des Acht-
Stunden-Regelarbeitstages zu achten. Uberstunden vor und nach einer Nacht-
schicht sind genchmigungspflichtig zu machen. Eine Genehmigung durch das
Gewerbeaufsichtsamt sollte grundsitzlich gar nicht, eine Ausnahmegenehmi-
gung nicht fiir lingere Zeit und maximal fiir zwei Stunden erteilt werden. Dop-
pelschichten sind unzulissig.

2. Die Schichtarbeitnehmer stellen auf die Fragen nach Méglichkeiten der
Verbesserung ihrer Situation folgende Forderungen auf:

— Mehr Urlaub (68%)

- Mehr Fortbildung (55%)

— Mehr Zeit fiir Familic und Kinder (46%).*

Dic von uns befragten Arzte machten zu Verbesserung der Dienstre-
gelungen folgende Vorschlige:
- Kiirzere und weniger hiufige Dienste,
— Freizeitausgleich fiir iiberlange Dienste,
— Verminderung der Belastungen durch bessere personelle und sachli-
che Ausstattung und durch bessere Organisation,
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cindeutiger als alle Querschnittsstudicn das gesundheitliche Risiko der
Schichtarbeit. Wenn Schicke die krankmachende Wirkung von Wech-
selschicht und Nachtarbeit trotzdem bezweifelt, so kann er sich dabei
auf keinen Fall auf gesicherte wissenschaftliche Erkenntnisse berufen.

¢) Der Gutachter war vom Gericht nicht nach Krankheiten, sondern
nach ,physischen und psychischen Ausfallerscheinungen* gefragt wor-
den. Hitte er sich auf diese Frage des Gerichts konzentriert und nach
Beschwerden von Schichtarbeitern in der Literatur gesuche, hitte er
schr viele Untersuchungen finden kénnen, die feststellen, daf dic vom
Kliger genannten Beschwerden bei Schichtarbeitern mit Nachtarbeit
deutlich hiufiger auftreten als bei Nichtschichtarbeitern. .

Dic im vorangehenden Abschnitr dargestellten Interviews mit Kran-
kenhausirzten weisen darauf hin, daf die psychischen Beschwerden
wic Nervositit und Miidigkeit das Kunstfehlerrisiko erhGhen.

ad 3) a) Dic erwihnte Senkung der BD-Haiufigkeit ist gering und es
gibt, anders als Schdcke behauptet, keine allgemeinen Erkenntnisse,
welche Verringerung der Nachtdiensthiufigkeit ein deutliches Nachlas-
sen von Beschwerden mit Sicherheit, auch im Einzelfall erwarten lifit.

b) Selbst wenn Schicke Untersuchungen beibringen kénnte, wonach
auch im Einzelfall die Verursachung von Schlafstérungen durch 1,1 BD
pro Monat als unwahrscheinlich gelten miifite, dann muf noch ein
weiterer wichtiger Einwand gegen seinc Argumentation beachtet wer-
den: Schicke lifit aufler acht, dafl durch dic erhebliche BD-Belastung
wihrend des Jahres 1976 beim Kliger chronische Schlafstorungen ent-
standen scin kénnten, dic naturgemifl selbst bei einer ginzlichen Befrei-
ung vom BD fortbestehen miifiten. Da beim augenblicklichen Stand der
Schichtarbeitsforschung die Maglichkeit von Dauerschiden nicht aus-
geschlossen werden kann, ist die Beweisfiihrung von Schécke also auch
in diesem letzten Punkt nicht stichhaltig.

Insgesamt betrachtet kann sich dieses Gutachten auf keine cinzige
wissenschaftliche Studie stiitzen, die im Falle Giberlanger und hiufiger
BD die gesundheitliche Unbedenklichkeit oder die Ungefihrlichkeit fiir
Patienten, nachgewiesen hitte. Die indirckte Beweisfiihrung hingegen
wird weder dem Stand der Strefiforschung noch dem der Schichtarbeits-
forschung gerecht und geht an der Tatsache der psychosozialen Mchr-
fachbelastung am irztlichen BD vorbei.

Schlufl
In den von uns vorgefundenen neueren Untersuchungen iiber Bereit-
schaftsdienst bei Arzten wird diese Dienstform einhellig als verinde-

rungswiirdig angeschen. Die Mehrfachbelastung der Krankenhausirzte
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So schreiben u. a. H. Strasser ct. al., 1977 iiber die Herzfrequenz:

»Verschiedene Arbeitsgruppen konnten jedoch zeigen, daB dieser Parameter
zur Objektivicrung informatorischer Belastung hiufig versagt. ...kann man
feststellen, dafl es ji’n Beanspruchungsindikator nicht gibr. Wie es bspw. durch
Leistungsmessungen allein nicht gelingt, die Beanspruchung zu quantifizieren,
ist es auch nicht méglich, iber die Beurteilung des Herzfrequenzverhaliens
allein, die Sinusarrhythmic oder iiber psychologische . ratingscales* diese ausrei-
chend zu bewerten, ™

b) Der Begriff ,, Uberbelastung* wird nicht definiert, die Grenze der
Uberlastung nicht empirisch ausgewicsen. Zudem bezichen sich die
hierzu genannten Quellen auf arbeitspysiologische Untersuchungen,
sind also zur Beurteilung psychomentaler Beanspruchung ungeeignet.

¢) Methodische und theorctische Mingel des Gutachtens werden
offenbar in der absurden Behauptung iiber die Vergleichbarkeit der
Beanspruchung durch Trompete spiclen und BD. So kann man nur
urteilen, wenn man zuvor den Begriff ,, Beanspruchung® irrtiimlich auf
tiberdurchschnittliche Beschleunigung der Herzfrequenz eingeengt hat
und den Belastungsbegriff loslost vom Gesamtzusammenhang, (Nach
8-24 Stunden Anwesenheit im Krankenhaus Notoperation durchfizh-
ren vs. am Feierabend 3 Stunden in einer Jazzband spiclen.)

ad 2) a) Wic bercits ausgefiihrt kommen 5,6 BD pro Monat der
Nachtarbeitsbelastung von Wechselschichtarbeitern im Drei-Schichts-
ystem nahe, danach diirften die Forschungsergebnisse iiber Befindlich-
keitsstrungen und Krankheit bei Nachtschichtarbeitern durchaus von
Bedeutung fiir Arzte im BD sein.

b) Dic widerspriichlichen Ergebnisse iiber das Vorkommen von
Krankheiten bei Schichtarbeit beruhen im wesentlichen darauf, dafl in
Querschnittsuntersuchungen dic Tatsache des Abwanderns von
Schichtarbeitern mit Beschwerden oder Stérungen aus der Schichrarbeit
und Nachtschichtarbeit nicht geniigend beriicksichtigt wurde. Trotz
dieses Mangels, der zur Annahme einer irrtiimlich niedrigen Krank-
heits- und Beschwerderate bei Schichuarbeitern fiihren muBi, gelangen
viele Untersucher zu dem Schluf, dal Schichtarbeit cin gesundheitli-
cher Risikofaktor fiir das Auftreten von Magen-Darm-Erkrankungen
sei.

Dariiberhinaus stellen 7asto et al. (1978) an iiber 1200 Kranken-
schwestern in Kalifornien fest, dafl im Wechselschichtdienst Beschiif-
tigte signifikant hiufiger dic Poliklinik aufsuchen muften als Kranken-
schwestern im Tagdienst. Ebenso konnten Akerstedt und Torsvall et.
al. (1978) cinen signifikanten Riickgang von krankheitsbedingten Fehl-
tagen bei Stahlarbeitern feststellen, nachdem diese ein Jahr zuvor von
Wechselschicht mit Nachtarbeit in Tagschicht versetzt worden waren.
Diese Lingsschnittuntersuchung und die von Aeers (1978) belegen viel
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Sinne einer Erkrankung, dic gleichzeitig die Gefahr von Kunstfchlern gegeniiber
den Patienten beinhalten konnte. N
2. Die regelmifige Freizeittitigkeit als Trompeter ist hierbei insofern von

Bedeutung, als die durch die Freizeittitigkeit dargestellte Belastung absolut mit
ciner Belastung verglichen werden kann, die sich aus einem Bereitschaftsdienst
ergibt. Die subjekrive Beurteilung der inhaltlich verschiedenen Belastungen auf-
grund ciner unterschiedlich hohen Motivation hat hinsichtlich der Hohe der
Beanspruchung keine entscheidende Bedeutung.®

Diese gutachterliche Einschitzung wird auch in ciner zweiten Stel-
lungnahme (Schdcke, August 1978) aufrechrerhalten. Die Argumenta-
tion Schiicke’s lautet dem Sinne nach so:

1. Die operative Titigkeit filhrt nur zu ciner mifligen kérperlichen
Beanspruchung, die nicht einmal Trainigscffekt habe, gemessen an der
Herzfrequenz. Die Herzfrequenz sei, verglichen mit biochemischen
StreR-Indikatoren, ein guter Indikator auch fiir die psychomentale
Beanspruchung. Also licge die Gesamtbelastung der Operatcure unter-
halb der Uberbelastungsschwelle. Die Argumentation gipfelt in der
Behauptung:

Absolut ist festzustellen, daf die Beanspruchung durch das Blasen einer
Trompete mit der Beanspruchung durch einen chirurgischen BD verglichen wer-
den kann.“ (Schicke, 4/78, S. 14)

2. Weil im chirurgischen BD der Stufe D nur hichstens 49% der
normalen Belastung erreicht werde und der Kliger im Durchschnitt nur
5,6 BD pro Monat leistet, kénne die BD-Belastung qualitativ und quan-
titativ nicht mit der Belastung verglichen werden, dic cin Erwerbstitiger
wihrend der Wechselschicht unterliegt. Auflerdem licfere die Literatur
keine

konkreten Hinweise fiir einc zweifelsfrei hohere Krankheitsrate bei Wechsel-
schicht- oder Nachtarbeitern.“ (Schdcke, 4/78, S. 14)

3. Ein Kausalzusammenhang zwischen der BD-Belastung und den
Beschwerden des Kligers (Schlafstérungen, Nervositit, Verdrossen-
heit, Nachlassen von Arbeitsleistung und Arbeitsfreude) sei nach den
allgemeinen medizinischen und arbeitsmedizinischen Erkenntnissen
nicht wahrscheinlich zu machen, weil die Beschwerden nicht nachgelas-
sen hiten, nachdem die durchschnittliche Zahl von BD des Kligers
(1976= 1,59/ Woche, 1977/78= 1,1/Woche) reduzicrt wurde. (Schacke,
8/1978, S. 10)

Bei ciner kritischen Wiirdigung dieses Gutachtens ergeben sich fol-
gende Einwinde:

ad 1) a) Die psychomentale Beanspruchung durch den chirurgischen
BD an cinem einzigen biologischen Indikator messen zu wollen, ent-
spricht in keiner Weise dem Erkenntnisstand der interdiszipliniren
Strefforschung. (Basel, 1979, S. 1C9)
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langfristige Titigkeit im Krankenhaus in Erwigung zichen. Auch von
diesen Befragten wird der Bereitschaftsdienst allerdings nur als ,,bittere
Pille* geschluckt und wird die Hoffnung auf cinc Verinderung der
Dienstzeitregelungen geiuflert.

Ein arbeitsmedizinisches Gutachten - oder — Die Einscitigkeit eines
rein arbeitsphysiologischen Belastungskonzepts

Die in den empirischen Untersuchungen festgestellten negativen
Auswirkungen auf das Befinden der jeweiligen Arzte durch iiberlange
Dienste und auf die medizinische Versorgung der Patienten ist bei eini-
gen Autoren umstritten.

So kommt beispielsweise der Verfasser des Artikels ,Dic miiden
Assistenten® (Berliner Arzteblat, Jg. 92, Heft 14, S. 1-8) zu folgendem
Schluf}:

»Daf ein Arzt sich als ,Gefahr fiir seine Patienten® bezeichnet, weil er die
StreR-Situation des Bereitschaftsdienstes hinter sich hat, ... sollte sofortiger
Anlaf sein, diesen Kollegen zu empfehlen, seine Krankenhauslaufbahn zu been-
den und sich nach cinem ruhigeren Job umzuschen. Von einem Arzt wird nach
wie vor erwartet, daf} er sich fiir seine Patienten cinsetzt und thnen hilft.*

Dieser, wenn auch arbeitswissenschaftlich weniger relevante Artikel,
gibt dennoch eine von viclen Seiten vertretene Meinung wider, dafl
nimlich nicht der immerhin zugestandene Arbeitsstref fir die hohere
Krankheits- bzw. Suicidrate bei Arzten und das Auftreten von Arbeits-
fehlern verantwortlich ist, sondern das einzelne Individuum, das auf
Grund seiner schlechten Konstitution oder mangelnden Einstellung fiir
den idrztlichen Beruf ungeeignet sei.

Aber auch in arbeitsmedizinischen Gutachten sind die negativen
Auswirkungen hiufiger iiberlanger Bereitschaftsdienste umstritten,
beispielhaft dafiir ist das Gutachten des Berliner Arbeitsmediziners
Prof. G. Schécke, FU-Berlin, anlafllich des gerichtlichen Verfahrens des
Chirurgen Junghans gegen die Hamburger Gesundheitsbehorde. In
diesem Verfahren sollte durch ecin arbeitsmedizinisches Gutachten
geklirt werden, ob mehr als ¢in BD pro Woche auf Dauer zu ciner
Uberlastung mit der konkreten Gefahr physischer und psychischer
Ausfallerscheinungen fishrt, die zugleich zu Kunstfehlern gegeniiber
den Patienten fithren konnen. Der Gutachter G. Schéicke (April 1978)
kommt zu folgender abschliefenden Beurteilung:

»1. Die Ableistung von mehr als einem, aber nicht mehr als zwei Bereitschafts-
diensten wéchentlich unter Beriicksichtigung der Arbeitssituation des Herrn
Dr. Junghans sowie gesicherter arbeitsmedizinischer Erkenntnisse fiihrt nicht
mit Wahrscheinlichkeit auf Dauer zu ciner arbeitsmifligen Uberbelastung mit
der konkreten Gefahr physischer und/oder psychischer Ausfallerscheinungen im
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Neben der medizinischen Behandlung im engeren Sinne kommen
auch Gespriiche mit Patienten und Angehérigen (bei Neuaufnahmen)
im Bereitschaftsdienst hiufig zu kurz. Dies gilt insbesondere fiir die
Nachtzeit, in der es auch vorkommt, dafl Patienten Jignoriert* oder
.angeschnauzt* werden. Ferner konnen sich leistungsmindernd aus-
wirken, da Fachpersonal und medizinische Untersuchungsanlagen
nicht zur Verfiigung stchen und dafl nicht geniigend Informationen
iiber Krankheiten und Behandlungsmethoden der zu versorgenden
Paticnten zur Verfiigung stehen.

Dic folgenden negativen Punkte werden benannt:

- Die Bereitschaftsdienste dauern mit durchschnitdich 32 Stunden ins-
gesamt zu lange und miissen zu hiufig geleistet werden.

— Der stindige Schlafmangel, dic folgende Ubermiidung und ihre
gesundheitlichen Folgen werden als besondere Belastung empfunden.
- Bei reduzierter Leistungsfihigkeit miissen Aufgaben mit erhéhten
Belastungen wie z. B. mit mehr Verantwortung und mit stirkerem Ent-
scheidungsdruck erfiille werden. Die berufliche Gesamtbelastung wird
insbesondere dadurch zu hoch.

— Die Freizeit ist zu kurz, um Schlafdefizite aufzuholen.

- Die Méglichkeiten fiir personliche Entfaltung, Partnerbezichungen,
soziale Kontakte usw. sind stark eingeschrinkt.

Als positiv werden angeschen:

- Der Einsatz im Bereitschaftsdienst vermittelt viel Praxiserfahrung
und berufliche Routine. Die durch Vorschriften der Facharztausbil-
dung vorgeschriebenen ,,Operationskataloge® werden schnell erfiille.
— Zcit fiir Gespriche mit Patienten ist hiufig nur wihrend des Bereit-
schaftsdienstes gegeben.

- Die Zusammenarbeit mit anderen Arzten und dem Pflegepersonal im
Bereitschaftsdienst wird gelegentlich als positives Erlebnis empfunden,
dasich im Bereitschaftsdienst mehr Moglichkeiten als im Tagesdienst zu
intensiveren personlicheren Gesprichen bieten.

Positive Seiten der Bereitschaftsdienstregelung werden also zunichst
darin gesehen, dafl bestimmte negative Erscheinungen der Arbeitssitua-
tion im Tagesdienst nicht auftreten. Andere Dienstzeitregelungen wiir-
den diese positiven Seiten der Nachtarbeit im Krankenhaus im tbrigen
auch nicht aufheben.

Der durch den Bereitschaftsdienst mogliche Zusatzverdienst (von
monatlich durchschnittlich 1000 DM brutto) ist nur von cinem befrag-
ten Arzt ohne Einschrinkungen als positiv und motivierend bewertet
worden. Alle anderen duflerten eine Priferenz fiir eine normal lange
Arbeitszeit bei Verzicht auf den Zusatzverdienst.

Angesichts der iiberwiegend negativen Einschitzung der Bereit-
schaftsdienstsituation ist es iiberraschend, dafl 4 der 10 Befragten cine
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nicht vom Arbeiten ab. Die langen Arbeitszciten und dic hohe Arbeits-
belastung im BD wirken sich erheblich im privaten Bereich aus. Die
freie Zeit reicht sclten aus, das permanente Schlafdefizit aufzuholen.
Partnerbezichungen sind stark belastet.

Gemeinsame Angelegenheiten miissen genau koordiniert scin wie
z. B. die Versorgung von Kindern, hiusliche Arbeitsteilung und Frei-
zeitaktivititen. Sind Kinder vorhanden, so miissen Ehepartnerinnen
von Krankenhausirzten hiufig auf eigene Berufstitigkeit verzichten
oder Erschwernisse in der eigenen Ausbildung hinnechmen. Es wurde
im tibrigen in den Interviews in diesem Zusammenhang auch erwihnt,
daf Partnerschaften von Krankenhausirzten mit Bereitschaftsdienst
besonders instabil sind.

Bereitschaftsdienste wirken sich also durch ihre zeitliche Beanspru-
chung dariiberhinaus in jedem denkbaren Freizeitbereich einschrin-
kend aus, indem sic
~ die Pflege und den Ausbau eines eigenen Bekanntenkreises er-
schweren,

— Mitarbeit in gescllschaftlichen Gruppen wic Gewerkschaften, Par-
teien und Biirgerinitiativen nicht oder nur unregelmiflig gestatten,

- Sport und Hobby-Aktivititen erschweren,

— Teilnahme an beruflicher oder allgemeiner Fortbildung verhindern.

Dem zusitzlichen Einkommen, das der Bereitschaftsdienst mit sich
bringt, stchen hiiufig erhohte Ausgaben gegeniiber.

Auswirkungen der Bereitschaftsdienstregelung auf die Patientenver-
sorgung lassen sich insbesondere messen an den Einschitzungen der
betroffenen Arzte in Bezug auf ihre eigene Leistungsfahigkeit sowie an
ihren Aussagen iiber mogliche Mingel der Patientenversorgung im
Bereitschaftsdienst. Der durchschnittliche Leistungsverlauf von Arzten
wihrend des Bereitschaftsdienstes® weist darauf hin, dafl bereits bei
Beginn des Dienstes um 16 Uhr, d. h. nach einem mindestens 8-stiindi-
gen Tagesdienst dic Leistungsfihigkeit eingeschrinke ist (.recht redu-
ziert“, ,nicht ausgeruht®, ,etwas erschopft®, ,zunichst erholungsbe-
diirftig“). Einen Tiefpunkt der Leistungsfihigkeit haben dic meisten
Arzte nach Mitternacht. Wenn dieser ,tote Punkt“ mit intensivem
plotzlichem Arbeitsanfall zusammenfillt, dann kénnen sich die ,typi-
schen Bereitschaftsdienstfehler” ergeben:

- ,Symptome werden nicht ernst genommen®,

- ,Es wird etwas vergessen®.

- Patienten werden nicht hinreichend informiert®.
— ,Falsche Diagnose“.

- »Zu schnclle Entscheidungen®.

- »Medikamentencinsatz zu breit*.
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gilt fiir die Beratung mit Kollegen anderer Fachrichtungen umso stir-
ker, als alle befragten Arzte angeben, im Bereitschaftsdienst mindestens
gelegentlich, zum Teil auch haufig Fertigkeiten und Kenntnisse zu
benétigen, iiber die sic auf Grund ihrer fachspezifischen Ausbildung
nicht verfiigen. Als Beispicle dafiir werden fchlende Kenntnisse der
Kinderheilkunde, der Chirurgie, der Réntgenologie und der Neurolo-
gic von Angchorigen jeweils anderer Fachrichtungen genannt.

Ebenso hat die Kooperation mit dem Krankenpflegepersonal cinen
wichtigen EinfluB auf den Ablauf cines Bercitschaftsdienstes. Zu den
erschwerenden Bedingungen des Bereitschaftsdienstes gehort auch, daft
dic Arbeit nicht planmifig gestaltet werden kann. Ein Mangel an Uber-
schaubarkeit wird von allen zchn Befragten in Bezug auf ihre Arbeitim
Bereitschaftsdienst festgestellt. Ferner kann die Arbeit durch fehlendes
Personal oder ungeniigende Arbeitsgerite erschwert sein. Die Verfiig-
barkeit moderner Gerite und moderner Methoden scheint im Bereit-
schaftsdienst gegeniiber dem Tagesdienst wesentlich vermindert zu
sein. In diesem Zusammenhang werden z. B. veraltete Rontgengerite,
Storanfilligkeiten und Bedicnungsprobleme neuer Gerite genannt.
Auch macht das Fehlen von Fachpersonal die Durchfiihrung von Ana-
lysen zeitraubend, da die Bedienung etwa von Rontgengeriten oder
EKG-Geriten durch die Arzte selber vorgenommen werden mufl.
Einige Untersuchungen miissen deshalb vollig unterbleiben. Der drztli-
che Bereitschaftsdienst im Krankenhaus wird von den befragten Arzten
als ein erhdhtes gesundheitliches Risiko empfunden. Zur Begriindung
dieser Einschitzung werden sowohl Befindlichkeitsstorungen und
Krankheiten als auch deren moglicherweise im Bereitschaftsdienst lie-
genden Ursachen genannt. Den in den Intensivinterviews geiuferten
Meinungen iiber mogliche Zusammenhinge zwischen gesundheitlichen
Stérungen und dem Bereitschaftsdienst im Krankenhaus kommt selbst-
verstandlich keine endgiiltige Beweiskraft zu. Die Angaben konnen
jedoch auf mégliche Zusammenhiinge hinweisen,

Dic interviewten Krankenhausirzte nannten folgende Befindlich-
keitsstorungen und Krankheiten, die bei ihnen oder auch bei anderen
auf Grund von Belastungen im Bereitschaftsdienst aufgetreten sein kon-
nen: Magen- und Darmstdrungen; Schlafstérungen; Hiufige Erkiltun-
gen; Kopfschmerzen: Nervositit, Reizbarkeit. Hervorzuhebenist auch
der Tatbestand, da8 Arzte ihren Bereitschaftsdienst auch dann leisten,
wenn sic selber erkranke sind. Bei der Mchrzahl der Befragten war dies
in den letzten 12 Monaten der Fall gewesen. Solange die Arzte sich noch
selber fiir arbeitsfihig halten, vermeiden sie es, anderen Kollegen ihre
Krankheitsvertretung im  Bereitschaftsdienst aufzubiirden. Bei der
Beurteilung der eigenen Krankheiten werden offensichtlich grofziigige
Maf3stibe angelegt und allein cine Erkiltung oder eine Angina halten
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gestellten. Als Anzeichen dafiir, daf8 dicse iiberlangen Arbeits- und
Anwesenheitszeiten als belastend und Ieistungseinschrinkend angese-
hen werden, konnen interne Regelungen gelten, dic cinen regelmiigen
friiheren Schiuf des zweiten Tagesdienstes zum Teil schon ab mittags,
zum Teil aber auch nur gelegentlich cine Stunde vor Dienstschluf vor-
schen. Auch wird von betroffenen Arzten die Regelung des BAT SR 2¢
7 als Grundlage dafiir genannt, dafl ein Tagesdicnst vorzeitig abgebro-
chen wird. Andererseits gaben Befragte an, daB sie den folgenden
Tagesdienst stets vollstindig ableisteten, weil interne Regelungen
beziiglich cines vorzeitigen Dienstschlusses nicht bestiinden oder auch
cin gewisser Ehrgeiz zum Durchhalten® da sei.

Nach Angaben der Befragten kommt ¢s so gut wic gar nicht vor, daft
cin Arzt seinen Bereitschaftsdienst abbricht, was ja eine kurzfristige -
und dic Kollegen belastende - Vertretung erforderlich machen wiirde.
Auch plétzlich auftretende Krankheiten oder groe Erschopfung fiih-
ren nicht zu einem Abbruch von Bereitschaftsdienst. Dabei ist zu
bedenken, daf sich Arbeitssituationen im Bercitschaftsdienst ergeben,
in denen nach 15 bis 20 Stunden Arbeit der dienstleistende Arzt total
erschopft ist und anfallende Aufgaben nicht mehr cinwandfrei erfiillen
kann.

Es kommen arbeitsreiche Nichte vor, in denen nur kurz (2-4 Stun-
den), nicht im Zusammenhang oder auch gar nicht geschlafen werden
kann. Andererseits werden auch Schlafzciten von 6-7 Stunden crreicht,
dic nicht durch Arbeitsanfall unterbrochen sind. Die Schlafqualitit
allerdings ist hiufig schlecht. Zum ersten fiihren Stérungen oder deren
Erwartung zu cinem leichten, wenig erholsamen Schlaf, zum zweiten
schrinken ungiinstige Bedingungen wice unbequeme Betten, iiberhitzte
oder zu kleine Schlafriume oder weit entfernte sanitire Einrichtungen
die Giite des Schlates bzw. der Erholung cin.

Der Aufgabenumfang und die Verantwortlichkeit ist im Bereit-
schaftsdienst in den meisten Fillen gegeniiber dem Tagesdienst erwei-
tert. Dies istinsbesondere erkennbar an der erhéhten Patientenzahl und
den zusidtzlich zu betreuenden Stationen. Die Zahl der von einem
Bereitschaftsarzt im stationiren Bereich (,Hausdienst®) zu versorgen-
den Patienten kann - je nach Fach bzw. Aufgaben - zwischen 50 und
iiber 400 Paticnten betragen. Gegeniiber dem Tagesdienst sind fast
immer mchr Patienten und mehr Stationen zu versorgen. Hinzu kom-
men in der Regel Aufnahmen und ambulante Behandlungen. Die Auf-
gaben wihrend des Bereitschaftsdienstes umfassen neben Routinearbei-
ten auch unklare und iiberdurchschnittlich schwierige Fille, fiir die eine
erhdhte Leistungsbereitschaft erforderlich ist. Zu den wichtigsten
Arbeitsbedingungen im drztlichen Bereitschaftsdienst im Krankenhaus
zihlt dic Zusammenarbeit mir anderen wihrend dieser Dienste. Dies
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helfender Berufe beschreiben dic Autoren das Syndrom als mit Depres-
sionen und hoher Suchtgefihrdung verbunden. (Maslach, 1978; Freu-
denberger, 1974). Je linger diescr interaktive Stref} anhilt, desto hiufi-
ger soll das ,.burn out*-Syndrom auftreten. Maslach sichrdie Erklirung
fiir das ,burn out“-Syndrom nicht in ciner Persénlichkeitsschwiche des
Helfers oder mangelnder Berufscignung, sondern in erster Linic in den
schlechten Arbeitsbedingungen, unter denen auch schr gute Krifte ver-
sagen miissen. (W. Bolm, 1979)

In den vorliegenden Untersuchungen fehlen Arbeiten, die die vielfil-
tigen Auswirkungen von Nacht- und Bercitschaftsdienst in ihrem
kumulativen Zusammenwirken mit diesen psychosozialen und iibrigen
Anforderungen der Krankenhausarbeit deutlich machen. Um dieses
Defizit ansatzweise aufzuzeigen, wurde von uns cine Reihe von Inten-
sivinterviews mit betroffenen Krankenhausirzten durchgefiihre.

Ergebnisse der Interviews mit betroffenen Krankenhausirzten

Die vorangehenden Ausfithrungen zeigen, dafl die Problematik von
iiberlangen Arbeitszeiten im Krankenhaus in der vorliegenden Literatur
nur ungeniigend dargestellt wird. Es finden sich keine Untersuchungen,
dic den Anspriichen ciner integrierten Belastungserfassung und Bean-
spruchungsbemessung dieser Dienstformen geniigen wiirden. Diesen
Mangel teilt der Untersuchungsbereich ,Krankenhaus* mit allen Berei-
chen lohnabhingiger Arbeit. Hicraus resultiert die Unmoglichkeit,
strenge kausale Bezichungen zwischen den mannigfaltigen Belastungen
der im Krankenhaus beschiftigten Berufsgruppen und ihren arbeitsbe-
dingten Erkrankungen herzuleiten. Die Qualitit der Patientenversor-
gung bleibt bei diesen Untersuchungen zumeist vollig aufier Betracht.
Dies hingt zum einen damit zusammen, dafl grundsitzlich cin medizi-
nisch-technischer und organmedizinisch ausgerichteter Qualititsbe-
griff vorherrsche und die psychosoziale Betreuung unterbewertet wird.
Zum anderen bleiben Untersuchungen zumeist auf die Auswirkungen
bei den unmittelbar Betroffenen, den Arzten, Schwestern und Pflegern
beschrinkt.

Aus diesen Mingeln ergab sich das Vorhaben, durch Intensivinter-
views der betroffenen Beschiftigten eine grofere Vielfalt von Problem-
dimensionen zu erkunden und damit empirisch zwar nicht fundierte,
jedoch zumindest gestiitzte Hypothesen zu entwickeln. Hauptziel der
Interviews war cs, wesentliche Auswirkungen von Nachtarbeit im
Krankenhaus unter dem Blickwinkel eines integrativen Belastungskon-
zeptes herauszufinden, zu systematisicren und in ihrer Bedeutung ein-
zuschitzen.* Die fiir dic befragten Arzte geltenden Arbeitszeitregelun-
gen entsprachen im Wesentlichen den im Text weiter oben bereits dar-
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3. Patientenferne Titigkeiten, wic Befundung technischer Untersu-
chungen etc. hatten drastisch zugenommen. Die Méglichkeit, Patienten
psychosozial zu betrenen hatte sich durch die Technisierung der Medizin
bei gleichbleibender Zahl der Arbeitsplitze verschlechtert.

Daf die von viclen geforderte ,.psychosoziale Di¢nstleistung® im
Krankenhaus noch keinen Niederschlag in arbeitswissenschaftlichen
Untersuchungen gefunden hat, belegt eine Literaturanalyse von H.
Jung (1979) der verschicdene Untersuchungen auf dic Abbildung und
Beriicksichtigung psychosozialer Dienstleistungen ausgewertet hat.
Nach Jung gilt als Grundproblem bei der Erfassung der psychosozialen
Betreuung, ,dafl sic weder als Lehrinhalt in den Ausbildungsgingen
noch bewuflt beim Personal als Titigkeit vorhanden ist.“ (Jung, 1979, S.
279)

Die psychosoziale Betreuung wird in den meisen Arbeitsablaufunter-
suchungen als versteckter Bestandreil in den allgemeinen Pflegeangebo-
ten angeschen, sic wird in den bisherigen Titigkeitskatalogen des Kran-
kenhauspersonals weder quantitativ noch qualitativ ausrcichend erfafit.
Vermchrie psychosoziale Leistungen kénnen vom Arzt auf diesem
Hintergrund nicht erbracht werden. Im Gegenteil stellt dic Notwendig-
keit neben der Erfiillung rein somatischer Patientenbediirfnisse, auch
psychosoziale Dienstleistungen zu erbringen, eine vermchrte Belastung
fiir den Krankenhausarze dar. Folgende Belastungsmerkmale ergeben
sich aus dem Umgang mit kranken Menschen:

1. Konfrontation mit schweren Krankheiten und Verletzungen.

2. Umgang mit (durch Krankheit verursachten) regressivem Verhal-
ten von Patienten.

3. Objektverlusterlebnisse durch den Tod von Patienten,

4. Hilflosigkeit angesichts schwerer Riickfille oder Erkrankungen
ohne Aussicht auf Heilung.

(vgl. D. Weber, 1975; Freyberger et al., 1974; B. Porschek et al.,
1975).

Diese Aussagen gehen einher mit den Ergebnissen mehrerer Untersu-
chungen der Psychologen Maslach und Freudenberger, dic die psychi-
schen Auswirkungen des dauerhaften Umgangs von professionellen
Helfern mit schwicrigen Menschen als ,burn out*’ Syndrom bezeich-
nen. ,Burn out ist hier zu iibersctzen mit ,véllig ausgebrannt®, der
Helfer kann eigentlich nichts mehr geben. Nach Maslach fithrt enger
iiberfordernder Kontake mit Patienten, der Umgang mit thren schwieri-
gen Problemen, chronischen Krankheiten, Enttiuschungen und Hilflo-
sigkeit auf dem Hintergrund langer Arbeitszeiten und Zeitdruck zu
cinem ,Ausgcbranntsein®, das sich in Erschépfung, Zynismus und
Resignation duflert.

Auf der Grundlage von mehr als 200 Interviews mit Angehorigen
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werden in den letzten Jahren vermehrt ,psychosoziale Dienstleistun-
gen* der Arzte und des Krankenpflegepersonals gefordert. Dies wird
aus Erkenntnissen der Krankenhaussoziologie und der psychosomati-
schen Medizin abgeleitet. Danach ergibt sich durch die Krankenhaus-
aufnahme cine psychosoziale Entwurzelung des Patienten, cine ,rela-
tive Entpersonlichung® und ,relative Infantilisierung” (s. Robde, 1975).
Unter anderem machen diese Probleme .psychosoziale Dienstleistung®
notwendig.

In einer umfassenden Auslegung bezieht sich der Begriff auf die
gesamte soziale Situation des Patienten, d. h. auf seine Krankheit in
ihrer komplexen Wechselwirkung mit dem unmittelbaren und weiteren
Umfeld des Patienten, wie Familie, Arbeitsplatz, Freizeit ete., sowie
deren innerer psychischer Wicderspiegelung. Danach zihlen zur psy-
chosozialen Betreuung der Patienten folgende, sicherlich nichr vollstin-
digen Arbeitsaufgaben:
~ krankheits- und krankenhausbedingte Angste im Gesprich abzu-
bauen,
~ dem Patienten ausreichende Information tber die Diagnose- und
Therapieméglichkeiten geben,

- Beteiligung des Patienten an Entscheidungen iiber den Behandlungs-
verlauf, ggf. unter Einbezichung der Angehérigen,

~ Information iiber die Struktur des Krankenhauses und die Funktion
der einzelnen Mitarbeiter zu geben,

- Kennenlernen der Arbeitsbedingungen der Patienten, um so cine
titige Mitarbeit der Patienten am Gesundungsprozefl férdern zu
konnen,

- Unterstiitzung des Patienten in seinem Kontakt mit der sozialen Um-
welt,

Dieser Gegenstandskatalog psychosozialer Betreuung steht jedoch
im krassen Widerspruch zu den Verinderungen krankenhausirzticher
Titigkeit in den letzten Jahren. So kommt dic Untersuchung von E.
Girth et. al. iiber die Verinderung krankenhausirztlicher Titigkeit an
cinigen ausgewihlten Krankenhiusern im Raume Frankfurt zu folgen-
den Ergebnissen:

1. Durch steigende Patientenzahlen und die Verkiirzung der allge-
meinen Licgedauer hatte sich das Zahlenverhiltnis Arzt pro Patient seit
1970 im Untersuchungsgebict verschlechtert.

2. Diagnostische und therapeutische Mafinahmen im Bereich der
apparativen Medizin hatten drastisch zugenommen. Kaum eine dieser
medizinisch-technischen Neuerungen sparte Arbeitskraft im Sinne von
Rationalisierung ein, sie erfordern im Gegenteil mehr irztliche und
nichtirztliche Arbeitszeit.
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ten Fehlerwahrscheinlichkeit mit bedrohlichen Konsequenzen fiir den
Patienten. Das BewuBtsein der erhohten Fehlerwahrscheinlichkeit wird
vonden Arzten als zusitzliche Belastung erlebt. (Wilkinson 1975, Poul-
ton 1978). Zu diesen negativen Auswirkungen des BD treten manifeste
Stérungen der sozialen Befindlichkeit hinzu, dic das Mafl des Zumutba-
ren iibersteigen. Necben der Unméglichkeit sozial befriedigender
Umweltkontakte treten Stérungen des Familienlebens und Beeintrich-
tigungen notwendiger Fortbildung.

In der Untersuchung von C. Mc Manus (1977) empfanden sich die
befragten Arzte durch ihre iiberlangen Dienstzeiten in ihren gesamten
auflerberuflichen Aktivititen, sowie der Moglichkeit fachlicher Weiter-
bildung erheblich cingeschrinkt. Ubereinstimmend stellten die Unter-
suchungen von Wilkinson (1975) die negativen Folgen der iiberlangen
Arbeitszeit auf das soziale Leben der Kankenhausirzte fest. Insgesamt
wurde von den befragten Arzten cin Mangel an sozialem Leben iiber-
haupt beklagt. Der grofite Teil der ,Freizeit* bestcht oft in der Erho-
lung vom erschépfenden Arbeitsalltag. Nicht nur die personlichen
Bezichungen zu den Familienangehérigen 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 Krankenhausirzte, die trotz
BD geniigend Zcit fiir die Familie bzw. ein Hobby fanden, betrigt nach
Wegner nur 29%. Der grofiee Teil der Arzte gab an, dafl ihnen nur
wenig Zeit fiir Familic und Hobby zur Verfiigung steht (63%). Daft
diese Einschrinkungen auch fiir den zcitaufwendigen und fiir Arzte
immer wieder geforderten Bereich Fortbildung gelten, ist zumindest
stark anzunchmen. Aus der Untersuchung Ellior (1978) geht hervor,
daf} die Arbeitsiiberlastung der Krankenhausirzte erhebliche negative
Auswirkungen auf das Familienleben hatte. Insbesondere fiihlten sich
dic Frauen der Arzte dadurch iiberfordert, dafl sic die gesamte Verant-
wortung fiir dic Familie allein crfiillten und sich in sozialen Aktivititen
cingeschrinkt fiihlten. Dic befragten Arzte hingegen entwickelten
Schuldgefiihle aufgrund der eingeschrinkten familidren Aktivititen.

Zur Problematik der psychosozialen Dienstleistungen

Neben der Vernachlissigung dieser negativen Folgen iiberlanger
Dicnste in einscitigen arbeitsphysiologischen Ansitzen (s. weiter
unten) stellt auch der Umgang mit sozialen und psychischen Problemen
der Patienten einen bisher vernachlissigten Belastungsfaktor kranken-
hausirztlicher Titigkeit dar.

In den Diskussionen um cine verbesserte Arbeitsgestaltung im Kran-
kenhaus, der Forderung nach ,Humanisicrung des Krankenhauses*,
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chischen) liegt zwar als Hypothese nahe, kann aber nicht im strengen
Sinne als bewiesen gelten, da 1. die Spitzenbelastungen durch Dienst-
formen wie den Bereitschaftsdienst in aller Regel in einer Altersstufe
ertragen werden, in der solche Erkrankungen noch nicht ausbrechen
und die Spitfolgen noch nicht untersucht sind und da 2. Arzte, die sich
solchen Belastungen nicht gewachsen fiihlen, friihzeitig aus dem Kran-
kenhaus und hivufig auch aus ihrem Beruf ausscheiden.

Bereitschaftsdienste mit bis zu 32 Stunden Arbeitszeit fiihren jedoch
cindeutig zu Stérungen der gesundheitlichen Befindlichkeit (dauernde
Ubermiidung, Kopfschmerzen, Schlafstdrungen, Stérungen des
Magen-Darm-Traktes, nervose Stérungen, subjektive Arbeitsunzufrie-
denheit), deren langfristige Folgen noch nicht abzuschitzen sind.

So kommt erstmals 1965 cine Untersuchung des Schlafs von BD lei-
stenden Arzten zu dem Ergebnis, daf diese Arzte cin durch Erholung
und Urlaub nicht zu kompensierendes Schlafdefizit kumulierten.
(Masterton, 1965) Einc Untersuchung von Friedman et al, (1971) ergab,
daf Arzte in unausgeruhtem Zustand wihrend und nach BD signifikant
weniger Emotionen, Vitalitit, Freude, Selbstbewufitsein und soziale
Ansprechbarkeit und signifikant mehr Erschopfung erlebten. Diese
Arzteberichteten tiber Denkschwicrigkeiten, Depression, Hypererreg-
barkeit, Depersonalititsgefiihl u.i. als dirckte Folge von Ubermiidung
und BD. Zu ihnlichen Ergebnissen kommen die Untersuchungen von
Mc Manus 1977, Poulton et al. 1978, Wilkinson,1977, Friedmann et al.
1971, 1973. Storungen der Befindlichkeit, nervose Stérungen u.a. als
Folge der iiberlangen Dienstzeit ergaben sich auch in der von uns durch-
gefithrten Befragung BD-leistender Krankenhausirzte.

Das durch den BD entstehende Schlafdefizit fithrt in der Regel zu
einer betrichtlichen Minderung der Leistungsfihigkeit der Arzte.So
crgaben Untersuchungen
- sxgmflkante Differenzen in der Leistungsfahigkeit der Arzte, je nach-
dem ob sie ausgeruht oder durch BD erschopft waren (Friedmann 1971,
1973),
- subjektive Einschrinkung der chstungsfahlgkcxt durch Schlafdepri-
vation wihrend des BD (Friedman et al. 1971, 1973, Wegner 1978),
- cine besondere Einschrinkung des sozial-emotionalen und kommu-
nikativen Kontaktes mit dem Patienten als Folge von Erschépfung im
BD (Friedman 1971),
— konkrete Fehler in der drztlichen Titigkeit als Folge fehlenden Schlafs
(Wilkinson 1975),
~ negative Becintrichtigung der Bezichung zum Patienten durch iiber-
lange Dienstzeiten, (Mc Manus 1977) und allgemeine Einschrinkung,
Interesse fiir den Patienten zu zeigen (Wilkinson 1975).

Insgesamt fiihren die Belastungen iiberlanger Dienste zu ciner erhéh-
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~ daB die unter Mchrfachbelastung stattfindende Nachtarbeit neben
dem Erkrankungsrisiko auch die Fehlerwahrscheinlichkeit erhéhe,

~ daf das Bewuftsein der Wahrscheinlichkeit von Fehlern einen erncu-
ten Belastungsfakror dastellt.?

Aus ciner Reihe von Untersuchungen ergeben sich konkrete Hin-
weise fiir die Verursachung von psychischen Stérungen und Magen-
Darmerkrankungen durch Nacht- und Schichtarbeit (im Zusammen-
wirken mit anderen Belastungsfaktoren) (Akerstedr, Torsvall, 1978,
Mecers, 1978, Nachreiner, Rutenfranz, 1978, sowie Forschungsbericht
Schichtarbeit in der BRD) Aus spezifischen Untersuchungen an Arzten
geht hervor, daf

1. sic erheblich hiufiger in psychiatrische Kliniken eingewiesen wur-
den, als es gemif ihrer Zahl in der Bevolkerung (Brook, 1967) und im
Vergleich zu sozioSkonomisch vergleichbaren Gruppen zu erwarten
wire (Vaillant, 1972),

2. ihre Selbstmordhiufigkeit statistisch signifikant héher als die der
Durchschnitsbevélkerung ist, nach ciner englischen Statistik 2,5 Mal
so hoch. In der Altersgruppe zwischen 25 und 39 Jahren betragen bei
Arzten Sclbstmorde 26% aller Todesfille, dies ist somit sogar 3 Mal
hoher als in der Durchschniusbevslkerung (De Sole, 1969),

3. sic gegeniiber Vergleichsgruppen cine besonders suchtgefihrdete
Gruppe darstellen (Murray, 1974), Alkoholismus stcht hier gefolgt von
Medikamentenabhingigkeir an erster Stelle,

4. siesich hiiufiger ciner Psychotherapic unterzichen als vergleichbare
Bevélkerungsgruppen (Vaillane, 1972),

5. sic bedeutend mehr unter Angsten leiden als in der Durchschnitts-
bevolkerung festgestellt (Crammond, 1969),

Als Griinde fiir diesc Auffilligkeiten wurde von den Arzten genannt:

I. Uberarbeitung, Ubermiidung,

2. Angst vor therapeutischen und diagnostischen Fehlern,

3. Gefiihle, den Berufsanforderungen nicht gerecht zu werden.
(Crammond, 1969).

Die Auswirkungen dieser Belastungsdimensionen und die mit thnen
verkniipften instrumentellen und interaktiven Handlungskompetenz-
defizite des Arztes werden 2.B. als , Ausgebranntsein® (,Bourn-out-
Syndrom*®, Maslach, Freudenberger, 1978) verbunden mit ciner Reihe
von Befindlichkeitsstérungen beschricben.

Ob das vermchrte Auftreten v.a. psychischer Erkrankungen bei Arz-
ten ursichlich auf Belastungen aus ihrer Arbeit unter Einschluss des
Bereitschaftsdicnstes zuriickzufiihren ist, 1ilt sich beim derzeitigen
Stand der Forschung allerdings niche schliissig beantworten. Ein kausa-
ler Zusammenhang zwischen Arbcitsbelastungen und manifesten chro-
nischen Erkrankungen bei Krankenhaus-Arzten (physischen wie psy-
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tuation zu kennzeichnen oder gar zu messen. Aber auch hinsichtlich der
Wirkung von Belastungen setzt sich immer mehr die Erkenntnis durch,
daf es notwendig ist, mehr als dic unmittelbar physiologisch fafibaren
Beanspruchungen zu erfassen. Anzustreben ist die Beriicksichtigung
der kumulativen Wirkung verschiedenartiger Anforderungen mit dem
Ziel einer integrierten Belastungsanalyse. Auf der Wirkungsseite miis-
sen — will man neben der Ausfithrbarkeit und Ertrdglichkeit von Titig-
keiten zu Urteilen iiber dic physische, psychische und soziale Zumut-
barkeit kommen — aufier den manifesten arbeitsbedingten Erkrankun-
gen auch Befindlichkeitsstdrungen sowic Becintrichtigungen des psy-
chischen und sozialen Wohlbefindens in die Analyse cinbezogen wer-
den. Erfahrungen aus anderen Bereichen, namentlich der IG Metall,
belegen die Notwendigkeit und die Fruchtbarkeit ciner solchen erwei-
terten Betrachtungsweisc.

Auswirkungen iiberlanger Dienste

Dem von Arzten geleisteten Bereitschaftsdienst (BD), der in der
Regel zwischen normalen Tagesdiensten geleistet wird, kommt grofite
Bedeutung zu (Wegner, 1978). Die Bercitschaftsdienststufe D, mit
einer regelmiBigen Arbeitsleistung von bis zu 49%, ist gemif dieser
Untersuchung die hiufigste Dienstform. Dieser BD wird von den
befragten Arzten im Mittel 5,5 Mal im Monat geleistet. (Costas 1980,
Peitsch 1979) Dies bedeutet, da Krankenhausirzte 5-6 Mal im Monat
durchschnittlich 31,5 Stdn. im Dienst sind, bei ciner nominellen
Arbeitsleistung von 25 Stdn. Die wéchtl. Gesamrtarbeitszeit summicrt
sich im Mittel auf 61 Stdn. (Wegner 1978, Costas, 1980)! Leisten Kran-
kenhausirzte 5-7 BD im Monat, so kommen sie der Nachrarbeitsbela-
stung von Wechsclschichtarbeitern im Dreischichtsystem (ca. 7,5
Nachtschichten im Monat) schr nahe. Bedenkt man, daft der Arbeitsan-
teil von 49% im BD Stufe D haufig iiberschritten wird (Wegner, 1978),
vorhandene Pausen keine ausrcichende Erholung zulassen, der Arzt
sich im Gegensatz zum Wechselschichtarbeiter nach der Nachtarbeits-
zeit nicht erholen kann und scinen normalen Tagdienst ableistet, so
erscheint dic Nachtarbeitsbelastung von Arzten der von Wechsél-
schichtarbeitern durchaus vergleichbar. Folglich sind die Untersuchun-
gen iiber Befindlichkeitsstorungen und Krankheit bei Nachtschichtar-
beitern auch fiir Arzte mit 5-7 BD im Monat von Bedeutung. Ungeach-
tet der noch bestehenden Forschungsliicken lifit sich aus den Ergebnis-
sen der Nachrarbeitsforschung insgesamt feststellen:

— dafl Nachtarbeit mit hoher Wahrscheinlichkeit einen krankheitsrele-
vanten Risikofaktor darstelly,

— daR dieses Risiko durch hinzukommende Belastungen erheblich ver-
schirft werden kann,
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— dafl dic unter Mchrfachbelastung stattfindende Nachtarbeit neben
dem Erkrankungsrisiko auch die Fehlerwahrscheinlichkeit erhéhe,

~ dafl das Bewufltsein der Wahrscheinlichkeit von Fehlern cinen erncu-
ten Belastungsfaktor dastellt.?

Aus ciner Reihe von Untersuchungen ergeben sich konkrete Hin-
weise fiir die Verursachung von psychischen Stérungen und Magen-
Darmerkrankungen durch Nacht- und Schichtarbeit (im Zusammen-
wirken mit anderen Belastungsfaktoren) (Akerstedt, Torsvall, 1978,
Mcers, 1978, Nachreiner, Rutenfranz, 1978, sowic Forschungsbericht
Schichtarbeit in der BRD) Aus spezifischen Untersuchungen an Arzten
geht hervor, daf}

1. sie erheblich hiufiger in psychiatrische Kliniken cingewiesen wur-
den, als es gemif ihrer Zahl in der Bevolkerung (Brook, 1967) und im
Vergleich zu sozioskonomisch vergleichbaren Gruppen zu erwarten
wire (Vaillant, 1972),

2. ihre Selbstmordhiufigkeit statistisch signifikant hoher als die der
Durchschnittsbevolkerung ist, nach einer englischen Statistik 2,5 Mal
so hoch. In der Altersgruppe zwischen 25 und 39 Jahren betragen bei
Arzten Selbstmorde 26% aller Todesfille, dies ist somit sogar 3 Mal
hoher als in der Durchschnittsbevslkerung (De Sole, 1969),

3. sic gegeniiber Vergleichsgruppen eine besonders suchigefihrdete
Gruppe darstellen (Murray, 1974), Alkoholismus stcht hier gefolgt von
Medikamentenabhiingigkeit an erster Stelle,

4. sic sich hiufiger einer Psychotherapic unterzichen als vergleichbare
Bevolkerungsgruppen (Vaiflant, 1972),

5. sic bedcutend mehr unter Angsten leiden als in der Durchschnitts-
bevélkerung festgestellt (Crammond, 1969),

Als Griinde fiir diese Auffilligkeiten wurde von den Arzten genannt:

1. Uberarbeitung, Ubermiidung,

2. Angst vor therapeutischen und diagnostischen Fehlern,

3. Gefiihle, den Berufsanforderungen nicht gerecht zu werden.
(Crammond, 1969).

Die Auswirkungen dieser Belastungsdimensionen und die mit ihnen
verkniipften instrumentellen und interaktiven Handlungskompetenz-
defizite des Arztes werden 2.B. als ,, Ausgebranntsein® (., Bourn-out-
Syndrom®, Maslach, Freudenberger, 1978) verbunden mit ciner Reihe
von Befindlichkeitsstérungen beschrieben.

Ob das vermehrte Auftreten v.a. psychischer Erkrankungen bei Arz-
ten ursichlich auf Belastungen aus ihrer Arbeit unter Einschluss des
Bereitschaftsdienstes zuriickzufithren ist, liflt sich beim derzeitigen
Stand der Forschung allerdings nicht schliissig beantworten. Ein kausa-
ler Zusammenhang zwischen Arbeitsbelastungen und manifesten chro-
nischen Erkrankungen bei Krankenhaus-Arzten (physischen wie psy-
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tuation zu kennzeichnen oder gar zu messen. Aber auch hinsichtlich der
Wirkung von Belastungen setzt sich immer mehr die Erkenntnis durch,
daf} s notwendig ist, mehr als dic unmittelbar physiologisch fabaren
Beanspruchungen zu erfassen. Anzustreben ist die Beriicksichtigung
der kumulativen Wirkung verschiedenartiger Anforderungen mit dem
Ziel einer integrierten Belastungsanalyse. Auf der Wirkungsseite miis-
sen — will man neben der Ausfiihrbarkeit und Ertriglichkeit von Titig-
keiten zu Urteilen iiber die physische, psychische und soziale Zumut-
barkeit kommen — aufler den manifesten arbeitsbedingten Erkrankun-
gen auch Befindlichkeitsstérungen sowic Beeintrichtigungen des psy-
chischen und sozialen Wohlbefindens in die Analyse cinbezogen wer-
den. Erfahrungen aus anderen Bereichen, namentlich der IG Merall,
belegen die Notwendigkeit und dic Fruchtbarkeit einer solchen erwei-
terten Betrachtungsweise.

Auswirkungen iiberlanger Dienste

Dem von Arzten geleisteten Bereitschaftsdienst (BD), der in der
Regel zwischen normalen Tagesdiensten geleistet wird, kommt grofite
Bedeutung zu (Wegner, 1978). Die Bereitschaftsdienststufe D, mit
einer regelmifigen Arbeitsleistung von bis zu 49%, ist gemifl dieser
Untersuchung die hiufigste Dienstform. Dieser BD wird von den
befragten Arzten im Mittel 5,5 Mal im Monat gelcistet. (Costas 1980,
Peitsch 1979) Dies bedeutet, daft Krankenhausirzte 5-6 Mal im Monat
durchschnittlich 31,5 Stdn. im Dienst sind, bei ciner nominellen
Arbeitsleistung von 25 Stdn. Die wéchtl. Gesamtarbeitszeit summiert
sich im Mirtel auf 61 Stdn. (Wegner 1978, Costas, 1980)' Leisten Kran-
kenhausirzte 5-7 BD im Monat, so kommen sic der Nachtarbeitsbela-
stung von Wechselschichtarbeitern im Dreischichtsystem (ca. 7,5
Nachtschichten im Monat) schr nahe. Bedenkt man, dafl der Arbeitsan-
teil von 49% im BD Stufe D hiufig iiberschritten wird (Wegner, 1978),
vorhandene Pausen keine ausreichende Erholung zulassen, der Arzt
sich im Gegensatz zum Wechselschichtarbeiter nach der Nachtarbeits-
zeit nicht erholen kann und seinen normalen Tagdienst ableistet, so
erscheint die Nachtarbeitsbelastung von Arzten der von Wechsél-
schichtarbeitern durchaus vergleichbar. Folglich sind die Untersuchun-
gen iiber Befindlichkeitsstorungen und Krankheit bei Nachtschichtar-
beitern auch fiir Arzte mit 5-7 BD im Monat von Bedeutung. Ungeach-
tet der noch bestchenden Forschungsliicken liflt sich aus den Ergebnis-
sen der Nachtarbeitsforschung insgesamt feststellen:

— dafl Nachtarbeit mit hoher Wahrscheinlichkeit cinen krankheitsrele-
vanten Risikofaktor darstellt,

— daR dieses Risiko durch hinzukommende Belastungen erheblich ver-
schirft werden kann,
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Diskusssionsstufen kurz dargestellt werden.

Gerade bei den Werftarbeitern war das Bediirfnis sehr grof}, mehr
von seiten der klassischen Arbeitsmedizin zu den im Betrieb vorhande-
nen Gesundheitsproblemen zu erfahren. Ubergrofie Hoffnungen, von
dieser Antworten auf die wichtigen Gesundheitsprobleme in der Werft
zu beckommen, und eine zu hohe Einschitzung ihrer Erklirungsmog-
lichkeiten zeichneten die anfingliche Diskussion aus. Hierbei wurde
deutlich, daf dic von der klassischen Arbeitsmedizin vorgegebene Defi-
nition, in welchem Rahmen Gesundheit und Arbeitsplatz zu untersu-
chen sind, in weiten Teilen von den Arbeitern iibernommen worden
war. Immer wicder fiel auf, dal ~ explizit oder implizit - all’ die Krank-
heiten und Gesundheitsstérungen, die im Alltag recht hiufig von den
Betroffenen erlebt wurden, gerade nicht im Zusammenhang mit ihrem
Arbcitsplatz geschen wurden. Vielmehr standen - entsprechend der
genannten Oricntierung auf die klassische Arbeitsmedizin— Fragen von
MAK-Wert-Uberschreitungen, Berufserkrankungen wie Silikose und
die Frage des Lirms am Arbeitsplatz ctc. im Vordergrund.

Fiir die Wissenschaftler kann gesagt werden, dafl in dieser Anfangs-
phase des gemeinsamen Diskussionsprozesses sich eine gewisse Enttiu-
schung dariiber breit machte, dafl wieder die ,klassischen® und ja nur
einen Sektor der Gesundheitsstorungen betreffenden Fragestellungen
behandelt wurden. Dann jedoch stellte sich bald heraus, dafl es offenbar
zahlreiche Probleme der Gesundheitsgefihrdung am Arbeitsplatz in
dieser Werft gab, dic ¢s schr wohl zuniichst durch die Kenntnis klassi-
scher Arbeitsmedizin zu untersuchen und aufzudecken galt: Bercits die
Anwendung des klassischen arbeitsmedizinischen Wissens auf die
betricblichen Verhiltnisse offenbarte an den verschiedensten Stellen
erhebliche Mingel des betricblichert Gesundheitsschutzes. Ein Beispiel
hierfiir war die Einfiihrung neuer japanischer Schweifl- Elektroden. Die
in diesem Zusammenhang durchgefiihrten Konzentrations-Messungen
von Schadstoffen, die beim Schweifivorgang als Gase bzw. Dimpfe
cntstanden, waren in einem fiir den Arbeitsvorgang unrealistischen
Abstand von der Elektrode vorgenommen worden. Aufgrund der in der
Arbeitsgruppe durchgefihrten Diskussion kam es am Arbeitsplatz zu
Auscinandersctzungen hicriiber; es wurde cine entsprechende Bran-
chen-Versammlung einberufen und schlieflich der Betriebsleitung
gegeniiber durchgesetzt, dafl neue, realistische Messungen durchge-
fiihrt wurden. Diese hatten mit zur Folge, daft andere Schweifi-Elcktro-
den cingesetzt werden muflten.

Dariiber hinaus wurden die Fragen der Mchrfachbelastungen ein-
schiicBlich der Probleme des Zusammenkommens mchrerer Schad-
stoffe diskuticrt. Mit einer derartigen Diskussion waren die Méglich-
keiten und iiblichen Verfahrensweisen klassischer Arbeitsmedizin
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schon iiberschritten. Hierzulande gibt es kaum Untersuchungen iiber
Mehrfachbelastungen durch verschiedene Schadstoffe gleichen Charak-
ters (z. B. verschiedene Gase) und erst recht nicht tiber die Kombinatio-
nen verschiedener Schadstoffe unterschiedlichen Charakters (z. B. Gas
und Staub und Lirm).

Wie sich im Verlauf der Diskussion herausstellte, war die Beschifti-
gung mit der klassischen Arbeitsmedizin nicht nur lehrreich fiir Werft-
arbeiter, sondern machte auch den beteiligten Wissenschaftlern schr
klar, dafl wahrscheinlich in der Mchrzahl der Betricbe in unserem
Lande selbst die Anwendung der vorliegenden Kenntnisse der klassi-
schen Arbeitsmedizin nur unzurcichend erfolgt.

Die Diskussion der bekannten Problematik, dafl Arbeitsplatzsicher-
heitsbestimmungen hiufig von den Beschiftigten umgangen werden, da
die Einhaltung dieser Bestimmungen im Widerspruch zum unmittelba-
ren Wohlbefinden (. B. das Tragen von Ohrstépseln gegen Lirm) oder
zu Einbuflen im Verdienst fithrt, war cbenfalls cin fiir die Verinderung
betricblicher Praxis wichtiger Diskussionspunkt. So war fiir dic Maler
innerhalb des Schiffes vorgeschrieben, Absaugeinrichtungen jeweils vor
der Arbeit zu installicren, damit Farbdimpfe nach aufien geleitet wer-
den konnten. Doch wurde dies hiufig deswegen nicht eingehalten, weil
das Heranschaffen entsprechender Geritschaften mit groem Aufwand
verbunden war. Daim Akkord gearbeitet wurde, ging der Zeitaufwand
des Heranholens entsprechender Absaugeinrichtungen vom ,anderen
Ende* der Werft zu Lasten der im Akkord Arbeitenden. Schon allein
die Diskussion dieser Problematik fithrte dazu, daf es im Betrieb zu
einer spontanen Arbeitsniederlegung kam, mit dem Ziel, das Heran-
schaffen der genannten Absaugeinrichtungen aufierhalb der zu berech-
nenden Akkordzeit durchzusetzen. Die Argumentation war offensicht-
lich fiir die Kollegen so iiberzeugend, daf§ sie fast geschlossen an dieser
Arbeitsniederlegung teilnahmen.

Zwar wurde in der Anfangsphase der gemeinsamen Diskussion der
Rahmen klassischer Arbeitsmedizin kaum verlassen. Doch immer wie-
der wurde auch iiber ,Nicht-Berufserkrankungen®, wie z. B. Bronchi-
tis, hohen Blutdruck, Magenbeschwerden und - bei ilteren Kollegen -
auch iiber Herzinfarke gesprochen. Dabei wurde von den Beschiftigten
zwar geschen, daB diese Krankheitssymptome oder Krankheiten hiufig
vorkamen, jedoch hiclt man sich bei expliziten Formulierungen daran,
daf diese Krankheiten nichts mit der Arbeitssituation zu tun haben. Die
Vorstellungen klassischer Arbeitsmedizin haben hier also thre Auswir-
kungen: Eine Kompetenzriicknahme durch die Betroffenen schien zu
erfolgen. Dennoch ficlen in Gespriichen — mehr auf der inoffizicllen
Ebene - immer wieder Bemerkungen wie diese: , Das ist doch klar, dafd
ich meine Riickenschmerzen vom Zug in der kalten Halle habe; und
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dann immer ’rein und wieder ’raus.“ Oder: ,.Bei den Farbdimpfen und
dem Gestank der Verdiinner, da mufl man’s jamit dem Magen kriegen. “
Erst im Verlauf der Seminare wurden derartige Erklirungen iber
Zusammenhinge zunchmend auch in der ,offizicllen* Diskussion aus-
gesprochen. Dieses Zuriickerlangen ciner eigenen Kompetenz war auf
dem Boden einer kritischen Darstellung des medizinischen Wissens zu
den vorliegenden Gesundheitsproblemen zustande gekommen. Denn
es konnte deutlich gemacht werden, daf die Medizin - generell und
speziell auch die Arbeitsmedizin - fiir die Mchrzahl der zahlenmiflig
und von der Schwere her wichtigen Erkrankungen keine itiologischen
Modelle zur Erklirung von Zusammenhingen hat. Bestenfalls existie-
ren Bruchstiicke zu pathophysiologischen Abliufen cinzelner Erkran-
kungen. Da nun auch kaum epidemiologische Untersuchungen vorlie-
gen, die auf Zusammenhinge aufmerksam machen konnten, scheint
zum jetzigen Zeitpunkt die Laienerklirung dem medizinischen Wissen
zu diesen Fragen zumindest gleichberechtigt zu sein.

Mit der Entmystifizierung medizinischen Fachwissens gelang cs
dann, plausible Hypothesen iiber Zusammenhinge zwischen Arbeit
und Krankheit am cigenen Arbeitsplatz zu entwickeln. Die cinen steu-
erten ihre Erfahrung, die anderen das fiir die geplante Untersuchung
notwendige und brauchbare Wissen aus den Fachwissenschaften in die-
sem Prozef bei. Dies soll an cinem Beispiel verdeutlicht werden:
Gastritische Beschwerden wurden von den Malern schr hiufig berichtet.
Bei ciner Analyse der Farbstoffe, mit denen sie arbeiten, lieien sich
zahlreiche finden, die - auch ohne MAK-Wert-Uberschreitung - zu
einer dauernden Irritation der Magenschleimhaut fithren diirften. Eine
Bezichung zu den Magenbeschwerden erscheint so - ohne im einzelnen
wissenschaftlich belegt, aber eben auch nicht untersuche — sehr plausi-
bel. Wei man nun noch, dafl die Maler im Akkord und auch Schicht
arbeiten, und daf} es bei Arbeiten im Schiff auch zu ciner erheblichen
Lirmbelistigung kommt, so wird das hiufige Auftreten von Magenbe-
schwerden noch plausiebler. Denn auch diese Belastungen fithren schon
als Einzelbelastung — und nicht wie hier als Mchrfachbelastung - zu
Magenbeschwerden.'® V7

Mit derartigen Plausibilititsiiberlegungen im Hintergrund wurde im
Verlaufe der Arbeit die Uberzeugung gewonnen, dafl mit einer Frage-
bogen-Aktion im Betrieb die systematische Erarbeitung der Zusam-
menhinge zwischen Gesundheit und betrieblichen Belastungen aufge-
nommen werden miifite. Dies geschah nach etwa dem Motto: ,Wenn’s
die Medizin nicht weiff und nicht untersucht, dann miissen wir cs
machen!® Dabei standen dieitalienischen ,Gesundheitstagebucher’ Pate
fiir einen derartigen Fragebogen zur Erfassung betricblicher Belastun-
gen und Gesundheitsstorungen. Ein idhnliches 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 wie er heut-
zutage aus der italienischen Arbeitermedizin bekannt ist. Diese Frage-
bogen-Aktion war als Anfang ciner derartigen Arbeitsweise gedach;
der Modell-Charakter und die Erfahrungssuche bei einer solchen
Untersuchung standen im Vordergrund.

Zwei verschicdene Formén moglicher Angst und Abwehr bei den
Beteiligten muflten durch die Art der Durchfiithrung der Fragebogenak-
tion moglichst ausgeschaltet werden: zum einen die Angst davor, daft
die Geschiftsleitung sich aus personalpolitischem Kalkiil (z. B. Selek-
tionsinteressen) Informationen zunutzemachen konnte und damit die
Konkurrenz innerhalb der Beschiftigten vergrofiern wiirde; zum ande-
ren die Abwehr, ohne zureichend konkrete Verinderungsperspektive
iiberhaupt Gesundheitsprobleme offen zu besprechen.

Daher wurde die Fragebogenaktion von Vertretern des eigenen Ver-
trauens in den nur von den Arbeitern der jeweiligen Berufsgruppe
besuchten Branchenversammlungen vorgestellt; die Bogen wurden
wihrend der Versammlung anonym ausgefiillt und von den gleichen
Vertrauensleuten wieder eingesammelt und keiner Instanz des betriebli-
chen Management zuginglich gemacht. Eine Berichterstattung iiber die
Ergebnisse wurde versprochen und nach einer in cinem weiteren Bil-
dungsseminar durchgefithrten gemeinsamen Auswertung den Bran-
chenversammlungen vorgelegt.

Diese Anonymitit und das Vertrauen, daff man den Vertrauensleuten
entgegenbrachte, vermittelte den Beteiligten die Chance zur Offenheit:
»Dafl man *mal chrlich ist* — wie es ein Beteiligter sagte.

IV. Auswertung der Fragebégen

Es wurden insgesamt 361 auswertbare Fragebogen abgegeben und in
die Analyse mit aufgenommen.'® Im folgenden soll cine Darstellung
einiger hier wichtig erscheinender Teilergebnisse gegeben werden. Der
Kern des Fragebogens 138t sich aus den Tab. 1, 3, 5 entnehmen.

1. Alter und Betriebszugehorigkeit:

72% der Befragten waren iiber 30 Jahre alt; 55% hatten cin Alter
zwischen 31 und 50 Jahren. Dic Betriebszugehérigkeit lag bei 57% bei
iiber 10 Jahren; nur 7% waren crst bis zu 2 Jahren im Betrieb. Schlosser,
Dreher und Werkzeugbauer, Maler, Schweifler, Rohrschlosser stellten
das Hauptkontingent der Befragten.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 €



59

2. Belastungen am Arbeitsplatz

Der durchgehend hohe Anteil von Belastungen wird aus der Tbl. 1
ersichtlich:

Tab. 1: Belastungen am Arbgilgflatz (N = 361) Angaben in % der Befragten
i

Schadstoffe: Dimpfe (z. B. Oldimpfe) 45%
Gase 549%
Staub 75%
Sand 17%
Lirm 81%
Hitze 3%
Witterungseinfliisse (z. B. Zugluft, Nisse, Frost) 64%
Schweres Heben und Tragen 56%
Zwangshaltungen 34%
Einseitige Belastungen 32%
Schicchtes Licht 48%
Stindiges Hinschen 35%
Unfallgefahren 58%
Schichtarbeit 20%
Besondere Arbeitshetze und Strefy
durch Termine 60%
durch Akkord 68%
durch Vorgesetzte 41%
Tab. 2: Belastungskombinationen (N = 361)
- Belastung durch Dimpfe oder Gase oder Staub (88%)
- Belastung durch Dampfc oder Gase (70%)
- Belastung durch Dimpfe oder Gase und Staub (58%)
- Belastung durch Hetze iiberhaupt (82%)
- Belastung durch schlechtes Licht oder genaues Hinschen " (66%)
- Belastung durch schlechtes Licht und genaues Hinschen (21%)
- Belastung durch iiberhaupt Hetze um?Liirm (67%)
- Belastung durch Witterung #nd schweres Heben (42%)
- Belastung durch iiberhaupt Hetze und Lirm und
schweres Heben (44%)
- Belastung durch iiberhaupt Hetze und Lirm und
standiges Hinschen (44%)
- Belastung durch iiberhaupt Hetze und Lirm und
tiberhaupt Schadstoffe (65%)
- Belastung durch iiberhaupt Hetze und Lirm und iiberhaupt
Schadstoffe und schweres Heben (34)%

— Belastung durch iiberhaupt Hetze snd Lirm und
Unfallgefahren und iiberhaupt Schadstoffe
und scﬁwcrcs Heben (29%)

Wie schon aus den Zahlen der Tab. 1 zu entnehmen, liegt cin hoher
Prozentsatz von Belastungs-Kombination vor. Und zwar sind — wie in
Tab. 2 zu ersehen — Belastungskombinationen vorhanden, dic im Sinne
ciner Plausibilititshypothese in gleicher Richtung wirksam sind. So
diirften z. B. Diampfe/Gasc und Staub in Richtung ciner bronchitischen
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Symptomatik oder auch der Magenbeschwerden wirksam scin (58%
gaben diese Kombination an). Hetze #nd Lirm (67% gaben diesec Kom-
bination an) diirften als Belastungen beide in Richtung der Hochdruck-
Begiinstigung oder der Nervositit wirksam sein. Anderseits sind auch
Kombinationen nachweisbar, die sich wahrscheinlich in unterschiedli-
cher Weise auf die Gesundheit und das Wohlbefinden auswirken diirf-
ten: z. B. ,Hetze und Lirm und schweres Heben (von 44% genannt).

3. Krankbheiten und Beschwerden
Ausder Tab. 3 sind die Angaben iiber Beschwerde- bzw. Krankheits-
haufigkeit zu entnehmen:Auch hier fillt bei den meisten Beschwerden

der hohe Prozentsatz positiver Beantwortung auf.
Tab. 3: Beschwerden und Krankheiten (N = 361)

Ubelkeit 25%
Schwindelgefiihl 25%
Kopfschmerzen 52%
Schiittelfrost 7%
Erbrechen 8%
Vorzeitige Miidigkeit, Mattigkeit 55%
Atemnot 17%
Nervositit 42%
Schlafstérungen - 29%
Hustenreiz » 34%
Bronchitis 20%
Sodbrennen 26%
Magenverstimmung 36%
Magenschleimhautentziindungen 20%
Magengeschwiire 6%
Magenoperationen 2%
Kreislaufstdrungen 26%
Herzbeschwerden . 16%
Blutdruck niedrig 14%
Blutdruck hoch 13%
Riickenschmerzen 64%
Rheuma 24%
Bandscheibenschiden 25%
Zerrungen 19%
Grippe 31%
Gcehoérschiden 32%
Himorrhoiden 21%
Augenverletzungen durch Fremdkorper 24%
Schschiden 12%

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



61

Nur 4,7% der Befragten gaben keine Beschwerden an; 37% gaben bis
zu 5 Beschwerden an. Bei 34% wurden 6-10 Beschwerden und bei 24%
I1 und mehr Beschwerden angegeben.

4. Zusammenbhdnge zwischen Belastungen und Beschwerden/Krank-
heiten

Es geht hier darum, zu untersuchen, ob ¢s bei bestimmten Belastun-
gen — entsprechend der oben angesprochenen Plausibilititshypothesen
- cine Hiaufung von entsprechenden Beschwerden/Krankheiten gibr.
Dic statistische Priifung wurde mit dem 4-Felder-Chi-Quadrat-Test
nach folgendem Muster durchgefiihrt:

Krankheit (z. B. Riickenschmerzen)

Nein Ja
Belastung
z. B. schweres Heben  Nein (1) )
Ja 3) (4)

Eine Hiufung von Antworten in den Zellen (1) und (4) wiirde die oben
genannten Hypothesen bestitigen.

s, ss oder sss besagen, dafl solche Hiufungen statistisch signifikant
beobachtet wurden: Unterschiede gegeniiber ciner Gleichverteilung —
oder erwartete Werte anhand der Randsummen - sind nicht mehr durch
den Zufall zu erkliren.

Dic Tabelle 4 enthilt die Ergebnisse einer Vielzahl von Vierfelderprii-
fungen. Von einer iiberzeugenden und schliissigen Gliederung der
Befunde wird man nach Betrachten der Tabellen nicht sprechen kon-
nen. Eine detaillierte Analyse oder Uberlegungen, warum teilweise sehr
plausibel erscheinende Zusammenhinge ~ wie z. B. Lirm und Horsto-
rungen — gar nicht statistisch gesichert als Zusammenhang nachweisbar
sind, kénnen hier nicht verfolgt werden.

Einzelne Zusammenhinge sind hingegen fiir sich genommen plau-
sibel.

Betrachtet man allein die Anzahl der bedeutsamen Zusammenhinge
zwischen Belastungen und Krankheiten, so sind es die folgenden Bela-
stungen, die sich in breiter Weise auf dic Gesundheit auswirken: (Neun-
mal und 6fter signifikante Zusammenhinge in der Tabelle 4)

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

Weniger breit, aber eber spezifisch auf nur wenige Krankheiten wir-
ken sich offensichtlich folgende Belastungen aus:

B.: Lirm; Hirtze; stindiges Hinschen; Schichtarbeit.
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ad A.) Bei den sich in breiter Weise auf Gesundheit und Wohlbefin-
den auswirkenden Belastungen lassen sich keine stringenten und plausi-
blen Erklirungen anbieten; detaillierte Analysen allein wiren hierzu
notig. Dennoch kann anhand der vorliegenden Daten vermutet werden,
dafl sich hinter den genannten Bezichungen sowohl eine unspezifische
Mehrfachbelastung verbirgt, als auch wahrscheinlich die erfalten Bela-
stungen, Indikatorfunktion‘ fiir weitere, hier gar nicht erfafite und dabei
moglicherweise spezifische Belastungen haben. So konnte z. B. jede
Form von Hetze am Arbeitsplatz zu einer konstanten Uberforderungs-
situation beitragen. In dieser konnten spezifische — moglicherweise
sogar kleincre Belastungen - ausreichen, bei den Betroffenen in dieser
oder jener Richtung zu einer Erkrankung oder Befindlichkeitsstorung
fihren. Die spezielle Erkrankung/Befindlichkeitsstorung wire dann
durch die,zufillige’ spezifische Zusatzbelastung und/oder durch spezi-
fische Verarbeitungsweisen der Belastung durch den Betroffenen sowie
durch konstitutionelle Momente beim Betroffenen bestimmt. Konkret
hicBle dies, da8 in ciner konstanten Uberforderungssituation durch
Hetze bei dem einen eine zusitzliche Belastung mit Gasen/Dimpfen
dann besonders leicht zur Bronchitis, bei einem anderen die zusitzliche
Belastung durch einseitige Korperhaltung z. B. besonders leicht zu
,rheumatischen‘ Beschwerden fithrt. Oder in der konstanten Uberfor-
derungssituation durch Hetze fiihrt bei einem Betroffenen zusivzlicher
Lirm aufgrund spezifischer Verarbeitung und/oder Konstituion zu
Hochdruck, bei einem anderen hingegen eher zu Schlafstrungen.

Offensichtlich wird hierbei, dafl zu einer zuverlissigeren Aussage
weitaus mehr Kenntnissc iiber die Atiologie und Pathogenese der ange-
sprochenen Krankheitsbilder vorhanden sein miifiten. Dariiber hinaus
hitten auch detailliertere Analysen crlaubende Daten vorhanden scin
miissen, um hier iber hypothetische Uberlegungen hinausgehen zu
konnen.

Mit der angesprochenen ,Indikatorfunktion® der breit sich auf die
Gesundheit auswirkenden Belastungen ist gemeint, dafl méglicherweise
hinter z. B. ,einscitiger Belastung' sich derart unterschiedliche Bela-
stungen verbergen, daf8 schon allein dadurch die Breite der angenom-
menen Auswirkungen auf die Gesundheit erklirlich wird.

ad B.) Ldrm: Die Belastung ,Lirm‘ weist nur Bezichungen zu
,Magenstorungen und ,rheumatischen Beschwerden® auf. Nicht
erklirlich ist, warum keinerlei statistisch signifikante Beziehung zu
Gcehérschiden deutlich wird. Das subjektive Empfinden einer Horsto-
rung ist allerdings auch erst in einer sehr spiten Phase zu erwarten.
Arbcitsmedizinisch bekanntist, dafd sich Lirm iiber Sekretionsverinde-
rungen im Bereich des Magens und iiber Verinderungen der Magen-
Darm-Bewegung im Sinne vermehrter Magenbeschwerden auswirk.
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Die Beziehung zu ,rheumatischen Beschwerden® mag aufgrund einer
unter Lirm vermehrten muskuliren Anspannung erklirt werden: még-
licherweise kommt es hicrunter zu stirkerer Verspannung im Bereich
des Halte- und Stiitzapparates, die dann als ,rhcumatische Beschwer-
den‘ erlebt werden. "’

Hitze: Eine enge Bezichung besteht zu Hustenreiz, Magenstdrungen
und Kreislaufbeschwerden. Die Verbindung zum Hustenreiz diirfte
tiber trockene Luft und die damit auch irritierte Bronchialschleimhaut
Erklirung finden. Die Verbindung zu Magenbeschwerden bleibt
unplausibel. Vielleicht liegt hier nur cine , Indikatorfunktion® der Bela-
stung ,Hitze“ vor, oder es werden Bezichungen angesprochen, die nach
dem jetzigen — ja dtiologisch und pathophysiologisch wenig entwickel-
ten — medizinischen Wissensstand noch nicht erklirbar, jedoch vorhan-
den sind. Da ,Kreislaufbeschwerden® nicht niher aufgegliedert sind,
kann keine feste Aussage iiber die gefundene Bezichung gemacht wer-
den. Plausibel wire hier, daf} es im Gefolge von Hitze zu niedrigerem
Blutdruck mit Folgeerscheinungen (Orthostase) kommt.

Standiges Hinsehen: Dic enge Bezichung zu Augenverletzungen
erscheint nachvollzichbar. Die gefundene Bezichung zu ,Riicken-
schmerzen® kénnte iiber cine Verspannung/einseitige Kérperhaltung
beim konzentrierten stindigen Hinschen plausibel werden. Die Bezie-
hung zu Kreislaufbeschwerden kann niche erklirt werden.

Schichtarbeit: Enge Bezichungen bestehen zwischen Schlafstérun-
gen, nervdsen Storungen, Magenschleimhautentziindungen und
Magenstorungen insgesamt. Bei keiner anderer Belastung ist die Bezie-
hung zu bestimmten Gesundheitsstérungen derart iiberzeugend. Die
genannten Bezichungen sind alle aus der Arbeitsmedizin und den ent-
sprechenden Untersuchungen iiber die Auswirkungen der Schichtarbeit
bekannt.

Vergleicht man weiterhin die angegebenen Belastungen (Tab. 6) und
Krankheiten/Beschwerden (Tab. 7) fiir Arbeiter in Schichtarbeit und
denen in Normalschicht, so fillt zusitzlich auf, dafl die Schichtarbeiter
bei allen Belastungen (Ausnahme: ,, Weitere Schadstoffe“) eine stirkere
Becintrichtigung erleben. Zum Teil diirfte dies auf objektive Mehrbela-
stung, zum Teil auf dic durch Schichtarbeit verminderte Toleranz wei-
teren Belastungen gegeniiber zuriickzufiihren sein.

~ Bei 11 von 29 Beschwerden (Tab. 7) sind die Angaben bei Schichtar-
beit signifikant hiufiger. Neben den schon cingangs genannten Bezie-
hungen ergeben sich noch folgende hiufigere Beschwerden: Ubelkeit,
Hustenreiz, Sodbrennen, Grippe, Gehérschiden, Bandscheibenschi-
den, Kopfschmerzen, hoher Blutdruck. Aufgrund der ja niemals gelin-
genden Umstellung des physiologischen Tag-Nacht-Rhythmus sind die
Entstehung von Hochdruck und Kopfschmerzen vorstellbar (verinder-
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ter Gefifltonus?). Ubelkeit und Sodbrennen kénnen im Zusammen-
hang mit den schon oben beschriebenen Magenstérungen gesehen wer-
den. Die vermehrte Angabe von Grippe kdnnte entweder auf eine ver-
mchrte Infekeanfilligkett durch das ,Leben gegen die physiologischen
Abliufe“ oder auf cine vermehrte ,Flucht in die Krankheit“ aufgrund
der Uberforderung hinweisen.

Betrachtet man in gleicher Weise die Beziehungen von den Krankhei-
ten aus, so zeigt sich, dafl folgende Krankheiten Bezichungen zu der
Mehrzahl der Belastungen (zu 10 und mehr) und auch zu allen Bela-
stungsbereichen zeigen:

Kopfschmerzen, Nervositit sowie nervose Storungen; Hustenreiz;
Magenschleimhautentziindungen,  Magenbeschwerden;  Riicken-
schmerzen, rheumatische Beschwerden; Augenverletzungen.

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

Nur zu wenigen Belastungen haben folgende Krankheiten cine Bezie-
hung (siche globale, aber spezifische Folge):

Bronchitis; Magengeschwiire; Kreislaufbeschwerden;  Rheuma;
Bandscheibenschiden; Gehorschiden.

Bronchitis hat Bezichungen zu Belastungen wie ,Sand®, ,weitere
Schadstoffc* (bei Gase, Dimpfe, Staub weist die Signifikanzpriifung auf
5% bis 6% Irrcumswahrscheinlichkeit, also ,fast nicht mehr zufiilig®).
Bronchitis korreliert mit ,cinscitige Belastungen.®

Magengeschwiire korrelieren mit Vorgesetztenhetze und Beeintrich-
tigungen durch Sand.

Kreislaufbeschwerden haben Beziehungen zu Vorgesctztenhetze,
einscitigen Belastungen und Hitze.

Herzbeschwerden zcigen Bezichungen zu Vorgeserztenhetze,
schwerem Heben und weiteren Schadstoffen.

Rheuma hat Bezichungen zu Termin- und Akkordhetze, einscitigen
Belastungen, weiteren Schadstoffen und Gasen.

Bandscheibenschiden korrelieren mit Zwangshaltungen, einseitigen
Belastungen und Gasen (bei schwerem Heben 6% Irrtumswahrschein-
lichkeit).

Bei fast allen Beschwerden/Belastungen ist cine Zunahme in Abhin-
gigkeit von der Zahl der angegebenen Belastungen nachweisbar (bastert
auf ciner hier nicht wiedergegebenen 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 aufgeschliisselt. Sowohl die unter-
schicdlichen Belastungen und Beschwerden einerscits als auch die teil-
weisc in allen Berufsgruppen dhnlich hohen Belastungen und Beschwer-
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den andererseits sind leicht den Tabellen zu entnchmen. Erkennbar
wird insgesamt die geringere Belastung sowie dic geringere Beschwer-
dehiufigkeit bei den Drehern cinerseits und dic besonders hohe Bela-
stung und Beschwerdehiufigkeit bei den Schweifiern andererseits. Dic
Belastungen/Beschwerden von Malern, Schlossern und Rohrschlossern
sind denen der Schweifler dhnlicher. Auch durch die Summe 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 iiber 11 Belastungen
Schlosser 26 34 40
Dreher 44 45 11
Maler 32 36 32
Schweifler 1 44 44
Rohr-/Masch.schl. 25 35 40
Sonstige 17 30 52
29 % 37 % 34 %

Auf die Ergebnisse soll beispielhaft anhand zweier Berufsgruppen —den
Schweifler und den Schlosser - cingegangen werden. '

Schweifler:

Im Vergleich der Berufsgruppen liegen die Schweifler bei der Nen-
nung von Belastungen an der Spitze. Die Fragen nach den verschiede-
nen Formen der Arbeitshetze werden iiberwiegend positiv beantwor-
tet; den Akkord als Bealstung zu erleben, wird sogar von 85% der
befragten Schweifler angegeben. Ahnlich stark sind die Schweiler auch
durch Schadstoffe - nach ihren Angaben - belastet: So geben 82% eine
Belastung durch Gase und 93% cine durch weitere Schadstoffe an; s
handelt sich hierbei im Vergleich der Berufsgruppen um die hochsten
Prozentzahlen positiver Nennungen. Als weitere, die iiberwiegende
Mehrheit betreffende Belastungen werden genannt: Lirm (81%), Wit-
terungscinfliisse, einseitige korperliche Belastung und stindiges Hin-
sehen.

Den hohen Prozentzahlen bei den Belastungen entsprechen cbenso
hohe positive Nennungen bei den Beschwerden/Erkrankungen; auch
hier stehen die Schweifler an der Spitze im Berufsgruppenvergleich. Die
in dieser Berufsgruppe héchste Nennung von Magenbeschwerden
(41% Sodbrennen, 44% Magenverstimmung, 33% Magenschleimhaut-
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entziindung) erscheint bei Kenntnis der Art und Haufigkeit der angege-
benen Belastungen sehr plausibel und konnte mit Hilfe des Chi?-Vier-
felder Testes bestatigt werden. Sowohl die Belastung durch Gase/
Dimpfe - selbst ohne MAK-Wert-Uberschreitung - als auch die Bela-
stung durch Akkord und Arbeitshetze sowic schliellich die durch
Lirm, sic alle tragen — das ist arbeitsmedizinisch bekannt® -~ zu Stérun-
gen im Bereich des Magens bei.

Dic im Vergleich zu allen anderen Berufsgruppen héchste Nennung
von Kopfschmerzen (74%) und Hustenreiz (48%) sowic Bronchitis
(26%) steht cbenfalls erwartungsgemif im Zusammenhang zur Hiufig-
keit der Belastung durch Gase/Dimpfe und Staub. Die Maler, die dhn-
lich hohen Belastungen durch Gase/Dimpfe und Staub ausgesetzt sind,
geben in einem dhnlich hohen Ausmaf dic genannten Beschwerden an.

Die wicderum hochste Nennung von Schiafstérungen (41%) und
Nervositit (40%) in der Gruppe der Schweifler weist— wahrscheinlich—
auf die hohe Belastung durch Arbeitshetze und insbesondere Akkord
hin. Méglicherweise ist auch der besonders hohe Prozentsatz derjeni-
gen, die in dieser Berufsgruppe Kopfschmerzen angeben (74%), durch
die besonders hiufige Belastung durch Arbeitshetze/Akkord mit zu
crkliren. Die Maler — unter dhnlichen Belastungen durch auch Kopf-
schmerz verursachenden Dimpfen/Gasen — geben bei weniger hiufig
genannter Belastung durch Arbeitshetze/Akkord ,nur* in 58% Kopf-
schmerzen an.

Schlosser:

Bei den Schlossern wird — im Vergleich der Berufsgruppen — mit
héchsten Prozentangaben das schwere Heben als Belastung angegeben
(77%). Mit 35% liegt dic Belastung durch ecinscitige kérperliche Bela-
stung cbenfalls im Berufsgruppen-Vergleich weit vorn. Dic Hetze
durch Termine und Akkord stcht mit 67% bzw. 71% ebenfalls — nach
den Schweifiern — an der Spitze der Nennungen. Unter den Schadstof-
fen wird mit 83% dic durch Staube (héchste Nennung der Berufsgrup-
pen), durch Gase (61%) und die durch Dimpfe (45%) cbenfalls sehr
hiufig genannt. Besonders hiufig sind offensichtlich dic Belastungen
durch Lirm (77%) und Unfallgefahren (67%).

Entsprechend der hohen Nennung einscitiger kérperlicher Belastung
sowie des schweren Hebens werden in dicser Berufsgruppe die meisten
positiven Angaben iiber Riickenschmerzen (66%), ,Rheuma® (22%),
Bandscheibenschiden (25%) und Zerrungen (21%) gemacht. Auch in
dieser Berufsgruppe werden besonders hiufig dic Beschwerden
Hustenreiz (40%) und Bronchitis (21%) genannt. Eine Bezichung zur
relativ hohen Belastung durch Staube und Dimpfe/Gase ist naheliegend.
Der hohe Prozentsatz von Angaben iiber Lirm-Belastung mag sich im
relativ hohen Prozentsatz von Gehorschiden (26%), aber auch im
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Tabelle 6: Belastungen in den Berufsgruppen

sowie Schichtarbeiter gegen Normalschicht

- Ergebnisse der Signifikanzteste - (N = 361)
5 3
9 o 8
PR ; 5 8 . 2
8 F kB GES 2 u S 8 T Jdo
(33 [33 -“ e [+] ] M Q (-] + -
@ " = g-g ~ £ 0 3 Yl 7] £2
2 56 245 § 83 6§ 5 § I%
T W W un w & £ o & & na
Dimpfe 45 40 61 88s 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 B1 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
Ldrm 76 72 87 8 77 68 78 81 84 61 |-
Hitze 38 34 49 s 3 41 52 O 49 30 |sss
Witterung 64 60 73 s 68 51 S4 B1 74 56 |ss
schw.Heben 56 53 66 s 77 20 42 30 77 70 |ss
eins.Belast. 32 25 52 SSS 35 24 28 44 28 48 |-
schl.Licht 51 46 64 ss 54 32 58 48 61 56 (s
st.Hinschen 36 33 45 8 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 81 588 67 56 52 67 49 70 |-
Akkord 68 63 80 ss 71 60 68 B85 65 61 |-
Vorg.Hetze 41 37 53 113 41 23 44 63 44 65 |[ss
Zwangshalt. 34 28 53 gss 37 25 30 37 40 39 |-

Die Zahlen bedeuten % pro Zeile.

Signifik.: Ergebnis des Chi-Quadrat-Signifikanztcstes;

"-" = zuffllige Unterschiede

888 =

88 =

6%,7% =

Unterschicde innerhalb der Zeile sind

nicht durch Zufall zu erkliren;

Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner Q,0001

Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 0,001

Irrtumswahrscheinlichkeit kleiner 0,05
und gréfer 0,01

Irrtumswahrscheinlichkeit ist direkt angegeben

hohen Prozentsatz von Kopfschmerzen (48%) sowie den Magen-
Beschwerden (41%) niederschlagen. Denn Lirm fiihrt iiber Verinde-
rungen der Magen-Darm-Bewegungen und der Magensaftproduktion
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Tabelle 7: Krankheiten und Beschwerden in den Berufsgruppen
(Angaben in % pro Zeile)

FRP : ug
= hal- b ol H ol [+] 5:
> o o5 =5 8 2 = & Zo
@M 8 8 we a 4 - 3] - “a
s 3 Y E8 8 2y %o % §
2 £ 58 5 384465 § &t
2 M ow vy v 8 = u & [ wm
Ubeclkett 25 21 34|s 36 26 26 11 44 5%
Schwindel 26 23 321 - 26 8 34 44 23 44 sS
Kopfschmerz S2 49 61]16 8)148 39 S8 74 S8 61 s
Schtittelfrost 7 5 11| - 8 3 6 15 4 13 -
Erbrechen 8 6 121~ 1 o 20 (o] 2 13 [-1:1-]
Midigkeit 53 51 59}~ 53 44 58 56 53 61 -
Atemnot 17 16 20]) - 17 7 34 26 9 30 |-
Nervositiit 42 39 48| - 43 37 40 48 40 48 -
Schlafstdrungen 29 23 46 |sss |30 24 22 41 26 48 -
Hustenreiz 35 32 44 s 40 15 44 48 30 44 s
Bronchitis 19 17 23| - 21 9 16 26 W4 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 54 sss |20 16 20 33 23 17 -
Magengeschwilre 6 6 5}~ keine Unterschiede
Magenoper. 2,5 3 1|~ o* ot 2+ 3 2* 2* | s
Kreislaufstdr. 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
hoh. Blutdruck 13 10 22| ss keine Unterschiede
RUckenschmerzen 61 62 60| - 66 48 54 67 74 57 s
Rheuma 23 22 26| - 22 11 24 33 28 39 -]
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%
Ceh8rschiden 30 27 384s 26 24 20 59 219 30 s
Himorrh. 21 19 26| - 15 16 28 48 21 22 -]
Augenverl. 24 24 234 - 22 16 26 44 30 22 6 %
Fremdk8rper 12 12 11} - keine Unterschiede

Eriduterungen zum Sighifikanztcst siehe Tabelle 3.
* = absolute Zahlen

zu Magenbeschwerden. Auch wird durch Lirm die Gefifiweite der
Blutgefile des Kopfes verindert, was zu Kopfschmerzen beitragen
kann.*!
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6. Einige Uberlegungen zur Befragung

Bei der ,Grobheit* der angewendeten Befragungs-Methode (nicht
scharf definicrende Laienbegriffe, Form der Durchfithrung der Befra-
gung ctc.) kann es allein um das Herausarbeiten von Tendenzen gehen.
Dies scheint auch gelungen zu sein.

Neben  zahlreichen  Korrelationen  zwischen  Belastungen  und
Beschwerden/Krankheiten, die auch eine hohe Plausibilitit aufweisen,
gibt es zahlrciche, bei denen cine solche Plausibilitit nicht gegeben ist.
Plausibelist z. B. der Zusammenhang von Dimpfen/Gasen/Staub/Sand
und Witterung mit ,Hustenreiz'. Nicht plausibel erklirbar hingegen ist
der Zusammenhang von Akkord- und Terminhetze mit Hustenreiz.
Hier kann ¢s sich um Korrelationen handeln, die nur - im Sinne einer
JIndikatorfunktion® - auf cigentlich spezifischere Belastungen verwei-
sen (Vergl. oben). Derartige Bezichungen kénnten aber auch iiber
Interkorrelationen zustandekommen, die selbst gar keine sinnvolien
kausalen Zusammenhinge beinhalten.

Dafiir die meisten der hier infrage kommenden Beschwerden/Krank-
heiten auch von Seiten der Medizin keine ausreichenden Kenntnisse zur
Atiologie oder den Risikofaktoren dieser Erkrankungen bekannt sind,
ist es aber ohne weiteres méglich, dafd sich hinter zahlreichen erst cinmal
nicht plausibel erscheinenden Korrelationen mittelbar iiber cine dritte
Grofle, die niche erfaflt wurde, cigentlich sinnvolle und somit auch
plausible Bezichungen verstecken. Derartige nicht plaustble Korrelatio-
nen sollten somit Anlafl fiir weitere Untersuchungen sein. Einc Ableh-
nung als unsinnig sollte - beim geringen Kenntnisstand der Medizin -
nur mit Zuriickhaltung erfolgen.

Der mogliche 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. Diskussion der Befindlichkeitssts-
rungen), so dafl ein derartiges Vorgehen gerechtfertigt erscheint. Dar-
tiberhinaus scheint durch die gefundenen Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen deutlich zu werden, daff in den subjektiven Angaben
sich auch objektive Verhiltnisse widerspiegeln. Denn nur so scheinen
Berufsgruppenunterschiede plausibel erklirbar, wollte man niche cine
Selektion schon primir Kranker oder Anfilliger zu den cinzelnen
Berufsgruppen postulieren. Zudem ist dies bei der durchschnittlich sehr
langen Berufszugehorigkeit am gleichen Arbeitsplatz auch fast schon
auszuschlicfien.

Aber auch in sozialwissenschaftlicher und insbesondere methodi-
scher Hinsicht birgt die Befragung cinige Probleme. Die Befragungsbe-
dingungen waren niche standardisiert, die Begriffe in ihrer Treffsicher-
heit fiir das Gemeinte (z. B. ,rheumatische Beschwerden’, ,cinscitige
Belastung') nicht validiert. DaR8 dennoch cin solch ,grobes* Verfahren
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Tabelle 7: Krankheiten und Beschwerden in den Berufsgruppen
(Angaben in % pro Zeile)

m - [
§ & 23 ug
g "N dmn W - o CE)
5 4 5 %2 & $ 5 & b
M L8 8 wWws oo W - U - WY
o = 9 S 2 2 % § & & E5
S £ 58 8 84§ 5 § It
T uw v wun w O = v o~ v wo
Ubelkeit 25 21 34|s 36 8 26 26 11 44 5 %
Schwindel 26 23 32%- 26 8 34 44 23 44 88
Kopfschmerz 52 49 6116 %}48 39 58 74 58 61 8
Schiittelfrost 7 5 11}- 8 3 6 15 4 13 -
Erbrechen 8 6 12| - 11 o 20 o} 2 13 8585
Midigkeit 53 51 59} - 53 44 58 56 53 61 -
Atemnot 17 16 20]) - 17 7 34 26 9 30 |-
Nervositit 42 39 48| - 43 37 40 48 40 48 -
Schlafstdrungen 29 23 46 )sss| 30 24 22 41 26 48 -
Hustenreiz 35 32 44 |s 40 15 44 48 30 44 3
Bronchitis 19 17 23] - 21 9 16 26 14 48 s
Sodbrennen 24 20 36| ss 30 9 30 41 18 26 s
Magenverstimmung 36 232 48| ss 41 23 50 44 28 35 s
Magenschleim, 21 16 wa sgs | 20 16 20 33 23 17 -
Magengeschwilre 6 6 51 - keine Unterschicde
Magenoper. 2,5 3 1] - o* ot 2* 3* 2* 2* | s
Kreislaufstdr. 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
hoh. Blutdruck 13 10 22| ss keine Unterschicde
Rilckenschmerzen 61 62 60| - 66 48 54 67 74 57 s
Rheuma 23 22 26 - 22 11 24 33 28 39 8
Bandscheibe 25 22 33is 26 16 22 22 30 39 -
Zerrungen 19 16 24} - 21 7 12 26 28 26 -
Grippe 31 27 42 |s 39 20 32 44 25 44 7%
Cehdrschiden 30 27 38}|s 26 24 20 59 39 30 | s
Hi¥morrh. 21 19 26 ] - 15 16 28 48 21 22 s
Augenverl. 24 24 23} - 22 16 26 44 30 22 6%
Fremdkdrper 12 12 1] - keine Unterschiede

Erliuterungen zum Signifikanztest siche Tabelle 3.
* = absolutc Zahlen

zu Magenbeschwerden. Auch wird durch Lirm die Gefiflweite der
Blutgefifle des Kopfes verindert, was zu Kopfschmerzen beitragen
kann.?!
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6. Einige Uberlegungen zur Befragung

Bei der ,Grobheit' der angewendeten Befragungs-Methode (nicht
scharf definierende Laienbegriffe, Form der Durchfithrung der Befra-
gung ctc.) kann es allein um das Herausarbeiten von Tendenzen gehen.
Dies scheint auch gelungen zu scin.

Neben zahlrcichen Korrelationen zwischen Belastungen und
Beschwerden/Krankheiten, die auch eine hohe Plausibilitit aufweisen,
gibt es zahlreiche, bei denen eine solche Plausibilitit nicht gegeben ist.
Plausibelist z. B. der Zusammenhang von Dimpfen/Gasen/Staub/Sand
und Witterung mit ,Hustenreiz’. Nicht plausibel erklirbar 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 Bezichungen kénnten aber auch iiber
Interkorrelationen zustandekommen, die selbst gar keine sinnvollen
kausalen Zusammenhinge beinhalten.

Da fiir die meisten der hier infrage kommenden Beschwerden/Krank-
heiten auch von Sciten der Medizin keine ausreichenden Kenntnisse zur
Atiologie oder den Risikofaktoren dieser Erkrankungen bekannt sind,
ist es aber ohne weiteres méglich, dafd sich hinter zahlreichen erst einmal
nicht plausibel erscheinenden Korrelationen mittelbar iiber cine dritte
Grofle, die nicht erfaflt wurde, eigentlich sinnvolle und somit auch
plausible Bezichungen verstecken. Derartige nicht plausible Korrelatio-
nen sollten somit Anlafd fiir weitere Untersuchungen scin. Eine Ablch-
nung als unsinnig sollte — beim geringen Kenntnisstand der Medizin -
nur mit Zurtickhaltung erfolgen.

Der mégliche 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. Diskussion'der Befindlichkeitssto-
rungen), so dafl ein derartiges Vorgehen gerechefertigt erscheint. Dar-
tiberhinaus scheint durch die gefundenen Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen deutlich zu werden, dafl in den subjektiven Angaben
sich auch objektive Verhiltnisse widerspicgeln. Denn nur so scheinen
Berufsgruppenunterschiede plausibel erklirbar, wollte man nicht cine
Selcktion schon primiir Kranker oder Anfilliger zu den einzelnen
Berufsgruppen postulieren. Zudem ist dies bei der durchschnitelich sehr
langen Berufszugehorigkeit am gleichen Arbeitsplatz auch fast schon
auszuschliefflen.

Aber auch in sozialwissenschaftlicher und insbesondere methodi-
scher Hinsicht birgt dic Befragung cinige Probleme. Die Befragungsbe-
dingungen waren nicht standardisiert, dic Begriffe in ihrer Treffsicher-
heit fiir das Gemeinte (z. B. ,rheumatische Beschwerden®, ,cinseitige
Belastung') nicht validiert. Dafl dennoch cin solch ,grobes* Verfahren
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Tabelle 7: Krankheiten und Beschwerden in den Berufsgruppen
(Angaben in % pro Zeile)
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Ubelkeit 25 21 34 |s 36 8 26 26 11 44 5 %
Schwindel 26 23 32| - 26 8 34 44 23 44 88
Kopfschmerz 52 49 61|6 %{48 39 58 74 58 61 -2
Schilttelfrost 7 5 11} - 8 3 6 15 4 13 -
Erbrechen 8 6 12| - 11 o 20 [o] 2 13 §SS
MUdigkeit 53 51 59| - 53 44 58 56 53 61 -
Atemnot 17 16 20| - 17 7 34 26 9 30 -
Nervositit 42 39 48| - 43 37 40 48 40 48 -
Schlafstdrungen 29 23 46 |sss |30 24 22 41 26 48 -
Hustenreiz 35 32 44 (s 40 15 44 48 30 44 s
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 54 sss {20 16 20 33 23 17 -
Magengeschwilre 6 6 5] - keine Unterschicde
Magenoper. 2,5 3 1|~ ot ot 2 ¥ 2* 2'|s
Kreislaufstdr. 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 Unterschicde
hoh. Blutdruck 13 10 22§ ss keine Unterschiede
Rtickenschmerzen 61 62 60| - 66 48 54 67 74 57
Rheuma 23 22 26| - 22 11 24 33 28 39
Bandscheibe 25 22 133 |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 79
Cehdrschdden 30 27 38(s 26 24 20 59 139 30 s
Himorrh. 21 19 26 - 15 16 28 48 21 22 s
Augenverl. 24 24 23| - 22 16 26 44 30 22 6 %
FremdkSrper 122 12 11 - keine Unterschiede

Erlduterungen zum Sigﬁifikanztest siche Tabelle 3.
* = absolute Zahlen

zu Magenbeschwerden. Auch wird durch Lirm die Gefilweite der
Blutgefifle des Kopfes verindert, was zu Kopfschmerzen beitragen
kann.?!
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6. Einige Uberlegungen zur Befragung

Bei der ,Grobheit* der angewendeten Befragungs-Methode (niche
scharf definierende Laienbegriffe, Form der Durchfithrung der Befra-
gung etc.) kann cs allein um das Herausarbeiten von Tendenzen gehen.
Dies scheint auch gelungen zu sein.

Neben zahlreichen Korrelationen zwischen Belastungen und
Beschwerden/Krankheiten, die auch eine hohe Plausibilitit aufweisen,
gibt es zahlreiche, bei denen cine solche Plausibilitit nicht gegeben ist.
Plausibel ist z. B. der Zusammenhang von Dimpfen/Gasen/Staub/Sand
und Witterung mit ,Hustenreiz‘. Nicht plausibel erklirbar hingegen ist
der Zusammenhang von Akkord- und Terminhetze mit Hustenreiz.
Hier kann es sich um Korrelationen handeln, dic nur — im Sinne ciner
yIndikatorfunktion® — auf cigentlich spezifischere Belastungen verwei-
sen (Vergl. oben). Derartige Bezichungen kénnten aber auch iiber
Interkorrelationen zustandckommen, die selbst gar keine sinnvollen
kausalen Zusammenhinge beinhalten.

Da fiir die meisten der hier infrage kommenden Beschwerden/Krank-
heiten auch von Seiten der Medizin keine ausreichenden Kenntnisse zur
Atiologic oder den Risikofaktoren dieser Erkrankungen bekannt sind,
ist es aber ohne weiteres méglich, dafl sich hinter zahlreichen erst cinmal
nicht plausibel erscheinenden Korrelationen mittelbar iiber cine dricte
Grofle, die nicht erfaflt wurde, cigentlich sinnvolle und somit auch
plausible Bezichungen verstecken. Derartige nicht plausible Korrelatio-
nen sollten somit Anlaf fiir weitere Untersuchungen sein. Eine Ablch-
nung als unsinnig sollte ~ beim geringen Kenntnisstand der Medizin —
nur mit Zuriickhaltung erfolgen.

Der mogliche 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. Diskussion'der Befindlichkeitsstd-
rungen), so dafl ein derartiges Vorgehen gerechifertige erscheint. Dar-
tiberhinaus scheint durch die gefundenen Unterschiede zwischen den
Berufsgruppen deutlich zu werden, dafl in den subjcktiven Angaben
sich auch objektive Verhiltnisse widerspiegeln. Denn nur so scheinen
Berufsgruppenunterschiede plausibel erklirbar, wollte man nicht eine
Sclektion schon primir Kranker oder Anfilliger zu den cinzelnen
Berufsgruppen postulieren. Zudem ist dies bei der durchschnittlich schr
langen Berufszugehérigkeit am gleichen Arbeitsplatz auch fast schon
auszuschlicfen.

Aber auch in sozialwissenschaftlicher und insbesondere methodi-
scher Hinsicht birgt die Befragung cinige Probleme. Die Befragungsbe-
dingungen waren nicht standardisiert, die Begriffe in ihrer Treffsicher-
heit fiir das Gemeinte (z. B, ,rheumatische Beschwerden®, ,einseitige
Belastung') nicht validiert. Daf8 dennoch cin solch ,grobes* Verfahren
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gewihlt wurde, crklire sich aus der Zielsetzung und den Arbeitsmég-
lichkeiten des durchgefithrien Projektes. Primir ging es darum,
Gesundheit und Gefihrdung von Gesundheit als Thema in die gewerk-
schaftliche Arbeit cinzufithren. Hierbei war dic Durchfithrung der
Befragung nur eine Form gemeinsamer Arbeit von Belegschaftsangehé-
rigen mit Wissenschaftlern. Fiir die Erarbeitung eines ausgefeilten
Untersuchungsinstrumentariums gab es dabei keinen Raum. Zudem
war auch aufgrund der betrieblichen Méglichkeiten gar nicht an cine
tibliche Interview- oder Fragebogenuntersuchung im Betrieb zu
denken.

SchlieRlich ist daran zu erinnern, daff diese Erhebung mit Hilfe cines
Gesundheitsfragebogens erst einmal auch Modellcharakter hatte, Es
muflte ausprobiert werden, ob eine Arbeit mit einem solchen oder ihn-
lichen Fragebogen in der hier beschricbenen Weise iiberhaupt moglich
ist.

Beim Einwand, dafl Fragebogen in homogenen Gruppen ausgefiillt
wurden, ist zu fragen, ob dic Antworten bei einem solchen kollektiven
Vorgcehen nicht u. U. dem realen Erleben der durch die Befragung zu
erfassenden Situation adiquater ist, als in der - fiir dic Beschiftigten
ciner Werft cher ,unnatiirlichen® - Vereinzelung.

V. Folgen und Folgerungen

In dic Fragebogenuntersuchung sind Fragen nach Verinderungsvor-
stellungen aufgenommen worden. Zusammenfassend ergab sich dabei
folgender Forderungskatalog:

1. Arbeitsplatzuntersuchungen auf Belastungen

durch Lirm, Staub und Gase 68 %
2. Abschaffungdes Akkords 65 %
3. Jihrliche Untersuchungen 57 %
4. Bezahlte zusitzliche Pausen 55 %
5. Verkiirzungdes Arbeitstages 42 %
6. Abschaffungder Schichtarbeit 32 %
7. Verringerung der Uberstunden 29 %
8. Mitbestimmung bei der Arbeitsplanung 14 %

In den Forderungen werden sowohl Interessen sichtbar, die sich auf
die Verbesserung der bestehenden Arbeitssicherheitspolitik richten, als
auch Interessen, die dic Bedingungen extensiver und intensiver Lei-
stungsverausgabung zum Gegenstand haben. Beispielhaft soll abschlie-
fRend auf cinige Kernpunkte betrieblicher Auseinandersetzungen einge-
gangen werden.

1. In dem untersuchten Betrieb ist Gesundheit und die betricbliche
Bedrohung von Gesundheit innerhalb der letzten Jahre zu cinem Thema
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betrieblicher Auscinandersetzungen geworden. Auf Branchenver-
sammlungen sind Fragen des betricblichen Gesundheitsschutzes mit
zum zentralen Thema geworden. Am Arbeitsplatz selbst spricht man
cher als frither tiber die Gesundheit; Befindlichkeitsstorungen werden
cher wahr- und ernstgenommen. Dies driickt sich z. B. aus in der Wei-
gerung der Schweifler, selbst dann nicht in geschlossenen Riumen mit
frischer Lackicrung zu arbeiten, wenn keine MAK-Wertiiberschreitun-
gen vorliegen. Im Laufe dieser Auseinandersctzungen um Gase und
Dimpfe kam es erstmalig dazu, dafl die Gewerbeaufsicht das ,subjck-
tive Gefiihl* der gesundheitlichen Becintrichtigung als Grund zur
Arbeitsniederlegung akzeptieren mufite. Spiter wurde dies jedoch -
offensichtlich unter Druck — wicder daraufhin cingeschrinkt, daf die
Gewerbeaufsicht unmittelbar zur Entscheidung herangezogen werden
kann.

2. Diese iiber die Gesundheitsdiskussion erhohte Sensibilisierung
richtet sich auch auf den Bereich der Lohn- und Leistungsgestaltung.
Entsprechend der engen Koppelung von Arbeitssicherheit und Lei-
stungsgestaltung bezichen sich die Forderungen und Auscinanderset-
zungen auf bessere Vorgabezeiten und ~ wice aus der Untersuchung
hervorgeht — perspektivisch auf dic Abschaffung des Leistungsdrucks
durch die Akkordentlohnung. So finden sich fast identische Angaben
zu ,Arbeitshetze und Stref durch Akkord“ - 68% - und der Forderung
nach ,Abschaffung des Akkords* - 65%.

3. Unter den Bedingungen ciner eher defensiven Betriebspolitik
angesichts der gegenwirtigen krisenhaften Situation in der Werftindu-
strie richten sich Interessen und Aktivititen — neben den Forderungen
nach besseren Informationen und Arbeitsplatzuntersuchungen - vor
allem auf ein Mchr an Arbeitssicherheit. )

So hat dic bisherige Auseinandersetzung um die Arbeiten mit Asbest
folgendes erbracht: Die Verwendung dieses Schadstoffes, der zu schwe-
ren Lungenerkrankungen und auch zu Krebs fiihren kann, konnte weit-
gehend im Zuge immer wieder aufflammender Auseinandersetzungen
cingedimmt werden. So werden z. B. keine Asbestplatten mehr an
Bord - ehemals die Hauptquelle der Arbeitsbelastung durch Asbest -
cingebaut. Immer wieder hatten sich die Arbeiter an verschiedenen
Stellen geweigert, mit Asbest zu arbeiten; die Geschiftsleitung sah sich
mchrfach gezwungen, verschiedene SchutzmaBinahmen zu treffen, um
der Kritik gerecht zu werden. Schutzeinrichtungen wie Sauggeriite und
Container waren installiert worden, spiiter Einweganziige gestellt wor-
den. Das vorliufige Ergebnis ist, daf eine vergleichsweise hohe Investi-
tion zur Ausgestaltung eines speziellen Raumes fiir Asbestarbeiten in
der zweiten Jahreshilfte 1979 von der Geschiftsleitung zugesagt wer-
den muflte.
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Durch den Druck der Belegschaft muflten arbeitsmedizinische Uber-
priifungen der belastenden Arbeitsbedingungen (so z. B. bei bestimm-
ten Schweiflelektroden) durchgefiihrt werden. Dies hat zu Revisionen
in den Arbeitsanordnungen gefiihrt. (So hat es bei Schweiflarbeiten an
Grundplatten aufgrund der hohen Schadstoffbelastungs-Empfindun-
gen der Betroffenen Arbeitsnicderlegungen gegeben, wodurch dann das
Schweifien unter Gasmaske und die damit verbundene Erschwerniszu-
lage vereinbart wurde).

Die Reichweite der oben aufgefiihrten Forderungen macht gewerk-
schaftliche Strategien auf Branchenebene erforderlich. Um unter den
Konkurrenzbedingungen der Werftindustric iiberhaupt perspektivisch
Anderungen zu erziclen, sind betriebsiibergreifende Abwebrstrategien
und betriebsiibergreifende Regelungen wie etwa die Einschrinkung von
Uberstunden, dic Regelung der Entlohnung, Formen zeitlicher Ent-
dichtung und der Arbeitszeitverkiirzung generell notwendig. Das
heiflt, die Forderungen verweisen auf eine Gegenmachtentwicklung,
die die Grenzen betrieblicher Abwehrkraft bet weitem iiberschreitet.
Eine abschlicende Bemerkung: Dafl diese Ausfiihrungen cher den
Charakter cines Zwischenberichts tragen, verweist auf den stirker pro-
zessualen Charakter der Kooperation von Arbeitnebmern eines Betrie-
bes und Wissenschaftlern. Es ist ein Stiick eines noch nicht 2bgeschlosse-
nen Lernprozesses. U.E. kommt es unter den dargestellten zugespitz-
ten Belastungsbedingungen darauf an, neben der Erforschung prizise-
rer und aufbereiteter Analysen zu den betricblichen Ursachen von
Krankheiten Prozesse der kontinuierlichen Kommunikation zwischen
Arbeitnehmern und Wissenschaftlern in Gang zu setzen. Diese erst
bieten dic notwendige Offenheit fiir gegenscitige Lernprozesse.

Anmerkungen:

1 Vgl. H. Abholz, H. Funke, E. Hildebrandt, F. Naschold, C. Watkinson,
Die Entwicklung der Arbeitermedizin als Beitrag zur Humanisierung der
Arbeit, in: WSI-Mitteilungen 2/1978

2 Gegenwirtig entsteht ein wesentlich von den im Betrieb beteiligten Kollegin-
nen und Kollegen erstellter Bericht zu dieser Fragebogenaktion, der sich
besonders an die Belegschaften von Werftbetricben richtet und der von F.
Bettelhiuser u. a. unter dem Titel .Belastungen und Gesundheitsgefahren
am Arbcitsplatz — Ergebnisse ciner Umersucﬁung auf einer norddeutschen
Werft“ herausgegeben wird.

3 S. hierzu z. B. mchrere Arbeiten in: Abholz, H.-H. (ed.): Krankheit und
soziale Lage ~ Befunde der Sozialepidemiologie. Frankfurt, New York 1976

4 Ricke, J., W. Karmaus, R. Hoh: Friihinvaliditit - Arbeiterschicksal?, Jahr-
buch f. Kritische Medizin, Bd. 2, Argument Sonderband 17, Berlin (West)
1977, S. 148-61

5 Office of Population Censuses und Surveys: Occupational Mortality,
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Decennial Suppl. 1970-72, HMSO, London 1978. Vergl. auch den Artikel
von Borgers, D. in diesem Heft.

6 Preston, B.: Statistik der Ungleichheit. in: Abholz, H.-H. (cd.): Krankheit

und soziale Lage, s. Fufinote 3

Zitate aus den Diskussionen mit Werftarbeitern. Vergl. Teil 111

So wurde z. B. von Arbeitern eines grofien westdeutschen Autokonzerns

refragt, ob beim Pressen der gefetteten Stahlbleche nicht gesundheitsgefihr-

lJcnde Dimpfe/Gas entstehen, dicim Bereich von MAK-Wertiiberschreitun-
gen licgen kénnten, Bei Besichtigung der Arbeitsplitze konnten tatsichlich
minimale Dampf-/Gasentwicklungen geschen werden und es roch nach war-
men Fett in unmittelbarer Nihe der Presse. Die ,Inhumanitit® des Arbeits-
platzes scheint aber viel eher durch extreme Monotonie (tiglich 1600 mal

Einlegen des Bleches, doppelter Knopfdruck), Isolicrung (wegen des Lirmes

mufiten OhrstSpsel getragen werden, die Pressen lieflen dic Sicht auf den

Nachbararbeiter nicht zu) und Lirm gekennzeichnet zu sein.

9 Ein Beispiel tiir die Diskrepanz zwischen Betindlichkeitsstérung und ,tor-
maler Gesundheit* ist das sog. Giefler-Fieber. Seit Jahrzehnten bekannt
kommt es bei Gicelereiarbeitern, aber auch manchmal bei Schweiflern, durch
Einatmen von Metallrauch - insbesondere Zink — zu Fieber, das iiber Stun-
den anhilt. Sowohl in der arbeitsmedizinischen Literatur als auch in der
betriebsirztlichen Versorgung wird auf die ,Harmlosigkeit* dieses Fiebers
verwiesen. Der Betriebsarzt emner norddeutschen Wcrft%)cruhigtc damit, daf}
auch keine Spitfolgen bekannt seien, die dieses Fieber irgendwic als gesund-
heitliche Gefihrdung erscheinen lassen kann. Was bei dieser Darstellung
unterschlagen wird, 1st, dafl sich die Betroffenen hiufig tiglich und iiber
mehrere Stunden clend fiihlen.

10 Da in der Medizin nur bei wenigen Krankheiten einigermaflen gesichertes

Wissen zur Krankheitsursache und Krankheitsentstehung vorhanden ist,

sich die Kenntnisse zumeist nur auf cinige isolierte Faktoren in der Krank-

heitsentstehung beschrinkt, ist es auch nicht verwunderlich, dafl derartig
geringe Kentnisse liber die Zusammenhinge zwischen Arbeitsbedingungen
und Krankheit vorhanden sind. Hinzu kommt hier noch das politische Pro-
blem, dafl nur in Ausnahmen tiberhaupt epidemiologische Studien zu diesem

Zusammenhang angefertigt werden; dji)csc konnten zumindest auf der Ebene

der Korrelationen Hinweise auf Zusammenhinge geben.

Vgl. hierzu F. Naschold u. Mitarbeit v. H. Funke, E. Hildebrandt, J. Rin-
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L’esperenzia di Terni. Reihe: Riforme ¢ Potere, Bari/ltalien 1976

16 Vergl. Liisebrink, K.: Gesundheitliche Auswirkungen von Nacht- und
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Winfried Wotschack

Integrierte Belastungsanalyse industrieller Ar-
beitstitigkeiten

Uber das Verhiltnis von medizinischer StrefSforschung und Arbeits-
belastungsanalyse*

Neben der Einschitzung von verschiedenen (auch in der Zeitschrift
»Das Argument“ verdffentlichen) Ansitzen zur Problematik der
Arbeitsbelastung ist dicse Arbeit wesentlich bestimmt durch einige
Erfahrungen und Uberlegungen, wie sie mit der Forschungsaufgabe
eines empirischen Belastungsprojcktes verbunden sind. ' Hierbei gehtees
zugleich um den Versuch, theoretische und methodische Elemente
eines integrierten Belastungskonzeptes stufenweise aufzubauen. Ziel ist
damit cine Erklirung und cine Prizision des - vielfach individualistisch
oder zu global reflektierten — Belastungsphinomens auf allgemcinerer
Ebene. )

Angesichts  ciner  kiirzlich wieder verstirkt gefiihrten  Aus-
cinandersetzung unter Medizinern um die Ursachen des Herzin-
farktes, die als cinen wesentlichen Aspekt auch Angriffe gegen die
StreB8forschung enthielt (vgl. Abschnitt 1) soll die Problematik der
Strefforschung in cinigen Grundziigen behandelt werden (Abschnite 2).
Hierzu muB jedoch der Strefbegriff operationalisiert, d. h. in diesem
Falle auf cin adiquates Arbeitsverstindnis bezogen werden. Aus der
Kritik der Arbeitswissenschaft (Abschnitt 3) und der industriesoziologi-

* Fiir das ,Argument* bearbeitete Fassung von: , Arbeits-Stress als psychoso-
matisches Risiko. Uber das Verhilnis von arbeitsinhaltlicher und sozialer
Belastung und Beanspruchung, (Integrierte Belastung, Teil ), Preprint am
Wissenschaftszentrum Berlin, September 1979
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schen Forschung (Abschnitt 4) soll als Resiimee auf Grundziige cines
Konzeptes zur Belastungsforschung eingegangen werden, welches den
Zusammenhang von objektiven Arbeitsanforderungen und der Arbeits-
kraft in einen gesellschaftlichen Kontext stellt. Aus der medizinischen
Sichtweisc kann dies jedoch nur allgemeinste Hinweise auf Krankheits-
ursachen bedeuten. Eher geht es um die Problematik, inwieweit psy-
chosomatische Krankheiten allgemeine Beanspruchungsindikatoren fir
die Industricarbeit darstellen kénnen.

1. Eine medizinische Kontroverse?

Grundsitzlich werden als Entstehungsbedingungen fiir Herzinfarke
verschiedene Faktoren angefiihrt: Erstens ,medizinische Risikofakto-
ren* wie Bluthochdruck, Rauchen, Diabetes, Ubergewicht. Zwcitens
bestimmte Lebensgewohnheiten und drittens soziale Stressoren. Der
Stellenwert bzw. die Berechtigung einiger der aufgezihlten Bedingun-
gen ist jedoch nicht unbestritten: Der Riickgang der Todesrate fiir koro-
nare Herzkrankheiten in den USA ist G. Schettler und H. Greten
Anlaf}, eine analoge Entwicklung in der Bundesrepublik anzustreben.
Konkret verstehen sie darunter, ,, wissenschaftlich erarbeitete Erkennt-
nissec der Bevolkerung so zu vermitteln, daB diese bereit ist, ihre
Lebensgewohnheiten entsprechend zu dndern. “? Diese Bereitschaft der
Bevélkerung hitte einen ,auflerordentlich kostensparenden Effekt:
Nach vorsichtigen Schiitzungen wiirde ein Riickgang der kardiovasku-
liren Krankheiten um 25 Prozent (also wie fiir die USA angenommen -
W.W.) eine Einsparung von ca. 30 Milliarden bedeuten, wobei Akut-
und Nachfolgekosten eingeschlossen sind. “* Als Anderung der Lebens-
gewohnheiten bestimmen sie vor allem den Riickgang des Tabak- und
Fettkonsums in den USA, von welchem auf eine Abnahme der Risiko-
faktoren Rauchen, Bluthochdruck, Hypercholesterin gcschlosscn wer-
den kénne. Die priventiven Uberlegungen resulticren daher in der
Ubertragung dieses Modells auf die Bundesrepublik.

Hinter der Argumentation der Autoren verbirgt sich jedoch mchr.
Denn sie nchmen zugleich Stellung zu der umstrittenen Frage nach den
Ursachen von koronarenHerzkrankheiten, insbesondere des Herzin-
farktes. Nicht psychosozialer Stre, sondern die benannten Risiko-
Lcebensgewohnheiten spielen ihrer Ansicht nach die wesentliche Rolle
fir diese Erkrankungen: erstens entbehre das ,mit viel Enthusiasmus
wicder aufgenommene Streffkonzept als der fithrenden Ursache insbe-
sondere in der Entstchung der Herzinfarkte. .. bisher leider aussage-
kriftiger wissenschaftlicher Unterlagen. .. Und zweitens sei mit der
Entwicklung in den USA nun der empirische Nachweis fiir die Irrele-
vanz des Stresses als Ursache augenscheinlich, es gibe ,keinerlei stich-
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haltige Daten dafiir, daf es in den Jahren des drastischen Riickganges
der koronaren Herzkrankheiten und zerebrovaskuliren Krankheiten
cine nennenswerte Verminderung von Stref im allgemeinen, aber auch
im spezicllen gegeben habe.**

Eben diese empirische Schliissigkeit wird in verschiedener Hinsicht
angezweifelt. M. Pflanz kritisiert cine Empfehlung der Arztekammer,’
die einc ihnliche Stofirichtung wie dic obige Argumentation hat: ,Zu
der Zcit als die Empfchlungen verabschiedet wurden, lagen aber bereits
die Ziffern fiir die Bupdesrepublik Deutschland fiir 1977 vor, dic einen
Riickgang von 2,5% (der Sterblichkeit an kardiovaskuliren Krankhei-
ten — W.W.) bescheinigen.* Dies lasse den Schlufl zu, dafl obne verin-
derte Ernihrungsgewohnheiten auch in der Bundesrepublik ,.der steile
Ansticg. . . um 1972 abgestoppt ist und demnichst derselbe Trend wie in
den USA und England zu bcobachten sein wird.“® D. h. aber, daf
ncben den Ernihrungsgewohnheiten weitere Faktoren beteiligr gewe-
sen sein miissen. Eben dies wird — unbenommen der Richtigkeit drztli-
cher Ernihrungsvorschlige — damit von der Arztekammer bzw. von G.
Schettler und H. Greten unterschlagen.

Nach M. Pflanz beruht der von den Autoren geglaubte Grad der
Abnahme von Cholesterinwerten der Nahrung iiberdies auf statisti-
schen Fehlschliissen. Dagegen fordert er den Einbezug der Fragestel-
lung, ob in den USA méglicherweise verinderte korperliche Aktiviti-
ten cine Rolle spiclten. Und ob nicht viele den Stref des Alltags redu-
ziert haben. Der ausschlielichen Betrachtung des Erndhrungs- bzw.
Tabakkonsums stellt M. Pflanz also ein mdglicherweise gestiegenes
Gesundheitsbewufltsein der Bevolkerung gegeniiber.”

Warum dann die vermutlich wissentlichen Fehlschliisse? Dicjenigen,
welche die Beteiligung des sozialen Stresses bei der Herzinfarkegenese
nicht ausschliefen, negieren damit keineswegs umgekehrt die Rolle
medizinischer Risikofaktoren. Dies wird jedoch von konservativer
Seite unterstellt, um dic Erweiterung einer traditionellen medizinischen
Lehrmeinung zu verhindern. Uberdies: Wer die AusschlicBlickeit der
Lehrmeinung von den Ernihrungsgewohnheiten nicht vertritt, ,von
dem wird nun der Beweis dafiir verlangt, daft die Lehrmeinung unrich-
tig ist, aber diesc braucht wie cin Glaubenssatz nicht mehr belegt zu
werden, “®

Dic ,Lchrmeinung® befindet sich beispielsweise im Widerspruch
zum Faktum von Herzinfarkten, dic keine ,medizinischen Risikofak-
toren* aufweisen (,paradoxe* Fille), wihrend in ciner Untersuchungs-
reihe nur ca. jeder sicbente der Probanden mit den drei wichtigsten
Risikofaktoren erkrankte (. Escapers®). ,Paradoxe und Escapers bewei-
sen, daf} die Risikotheoric des Infarkts in ihrer bisherigen Form zur
Erklirung der Tatsachen nicht ausreicht.“” Ahnlich hatten in einer
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Schweizer Untersuchung jiingerer Herzinfarkt-Patienten (30 bis 40
Jahre) ,somatische Risikofaktoren mit Ausnahme von iibermifigem
Rauchen bei dieser Altersgruppe keine grofie Bedeutung, .. “'® Entspre-
chend fordert der Mediziner G. Wolff, daff Herzinfarkte, gekennzeich-
net durch die ,, Ausschaltung der ,traditionellen Faktoren®. . . in keinem
Falle auler acht gelassen werden diirfen. Auch aus klinischer Siche sei
weine synthetische Betrachtungsweise aller Risikofaktoren, einschlie-
lich méglicher psychosozialer Faktoren bei der Infarktgenese. .. not-
wendig.!!

Die ,Lehrmeinung* ist also nicht unrichtig, sondern erweiterungsbe-
diirftig. Dazu ist jedoch weitere empirische Forschung notwendig,
deren Berechtigung eben mit den dargestellten Argumentationen insge-
samt infrage gestellt wird. Hierbei geht es anscheinend nicht schlechthin
um das erweiterte ,,Gesundheitsbewufitsein® der Bevolkerung. Viel-
mehr zeigt sich in der Strefforschung cine zunchmende Beriicksichti-
gung von tieferlicgenden gesellschaftlichen Ursachen. Selbst fiir die
»traditionellen Faktoren* stellt sich dic Frage, inwieweit ctwa
bestimmte ,Gewohnheiten* nicht selbst Ausdruck von psychosozialen
Belastungen sind. Der Kardiologe H. Schaefer unterscheidet am Bei-
spiel der Kazinomgenese entsprechend zwei Ursachenzusammen-
hinge. Der gesellschaftliche StreR kénnte ,teils dic Karzinomentste-
hung direkt begiinstigen, teils indirekt iiber Verhaltensformen wi¢ Rau-
chen und Trinken pathogenetisch wirksam sein. ..“!2 Dje Analogie zur
Genese von koronaren Herzkrankheiten ist naheliegend. Beide Ursa-
chenzusammenhinge miiiten sowohl in ihrer Verbindung wie auch in
ihren jeweiligen Kausalzusammenhingen untersucht werden.

Einallgemeiner Gesundheitsappell liuft also Gefahr, sich nur auf eine
Erscheinung zu bezichen, ohne die tiefer liegenden Ursachen ebenfalls
zu beriicksichtigen. Oder anders ausgedriickt: Das Mittel sekundirer
Privention darf nicht zum Vehikel werden, von der primiren, auf die
Ursachen gerichteten Privention abzulenken. Allerdings zeigt sich
bereits in dem Hinweis auf die Komplexitit der Krankheitsgenese, dafl
cine umfassendere Theorie der Genese koronarer Herzkrankheiten und
iiberhaupt psychosomatischer Symptome schon von der Sache her vor
betrichtlichen Problemen stcht. Nicht zuletzt wird hicrdurch die Kritik
von Seiten der konscrvativen Medizin betrichtlich erleichtert.

2. Stref als gesellschaftliches Problem

Die Argumente fiir und wider Analysen psychosozialer Belastung
verweisen damit auch fiir den konkreten Bereich der Privention von
koronaren Herzkrankheiten auf dahinterstehende gesellschaftliche

Interessen. Denn mit der Vernachlissigung etwa von Arbeitsbelastun-
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gen als cine der Ursachenbedingungen wiirden spezifischer Belastungs-
faktoren im Arbeitsleben aus der Diskussion ausgeblendet. Dies bedeu-
tet nicht zuletzt einen Riickfall hinter das gesundheitspolitische Pro-
gramm der Bundesregierung, in welchem festgestellt wurde: ,In der
Bundesrepublik Deutschland fchlen weitgechend epidemiologische
Untersuchungen zur Identifizierung von Risikogruppen in Abhingig-
keit von Veranlagung, Umweltfaktoren, insbesondere Belastungen am
Arbeitsplatz, Ernihrungsgewohnheiten, Freizeitverhalten, traditionel-
lem Rollenverhalten usw.«!?

Mit dem Stre8konzept liflt sich ein Zusammenhang von unspezifi-
schen Belastungen und einer bestimmten physiologischen Auswirkung
denken: ,.Es laflt sich also das Schicksalhafte der leiblichen Reaktionen
verstchen als das Gleichartige in der Viclgestalt der itiologischen
Erscheinungen.“!* Die qualitative Vielfalt der itiologischen Erschei-
nungen entpuppt sich nach H. Schaefer als letztlich meist ,emotionale
Reaktion auf eine nur gesellschaftlich zu verstchende Umwelt. Damit
ist der Stref ein zur gesellschaftlichen Umwelt synonymer Begriff
geworden, der uns gleichsam garantiert, daf} es bei der Wirkung der
gesellschaftlichen Noxen mit rechten, nimlich physiologischen Dingen
zugeht. “ Die Strefforschung ist aufgefordert, s nicht bei einer Betrach-
tung der verschiedensten ,Einzelphinomenc® bewenden zu lassen,
sondern diese selbst auf ihre grundlegenden Bedingungen zu bezichen:
»Der StrefSbegriff wird damit zum Eckpfeiler ciner Nosologie, welche
dic Aitia der Krankheiten bis in ihre gesellschaftlichen Wurzeln hinein-
verfolgt.“!

Der Hinweis auf die letzlich gesellschaftlichen zu bestimmenden
Ursachen ist zwiespiltig. Auf der einen Seite scheint fiir H. Schacfer
einc hicraus abzuleitene Forschungsaufgabe praktisch nicht zu bewilti-
gen, sondern: ,,Die einzige Einsicht wire, dafd das Leben, so wie es nun
einmal ist, lebensgefihrlich ist. Die Gesellschaft macht krank durch
psychosozialen Stref... Offenbar miifite es cine ideale Gesellschaft
sein, in der Einsamkeit cbensowenig vorkommt wie emotionale Bela-
stung. Wer kann cinc solche Gesellschaft garanticren?“ Als Konse-
quenz bliebe eine Aufklirung iiber diesen Sachverhal, behaftet mit dem
Widerspruch, sekundir-priventiv iiber primire, aber als stabil verstan-
dene Ursachen aufzukliren - d.h. Fatalismus.“ ,Streforschung miin-
det also in einen Appell zu neuem Leben, zu Umkehr, zu Besinnung
cin. Dies ist, so scheint es, dic Endstation ciner groflartigen Entwick-
lung. Naturwissenschaft pervertiert sich, wenn man will, in Ethik.*'¢
Fiir abstrakte Appelle an das Gesundheitsverhalten, zu ,neuem Leben®
ist kritisch anzumerken, daB sic weitgehend auf der Ebene individuali-
stischer Bewiltigungsformen von geringerer Effektivitit verbleiben und
nicht selten modisches Gewand von Entpolitisicrung sind. Aus der
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Sicht des Forschers entzichen sich zugleich soziale Probleme, insbeson-
dere der Stref im Arbecitsleben, dem Forschungsprozef}.

Auf der anderen Scite lafle sich jedoch cin entgegengesetzter Schlufl
ziehen, den im {ibrigen auch H. Schaefer aus der Sicht des Physiologen
gezogen hat. Um , fiir alle Phinomene Ursachen zu entdecken und die
Ursachen selber wieder auf ihnen vorgeschaltete Ursachen zuriickzu-
fithren®, stellte er die ,Hypothese ciner Hierarchic der Risikofaktoren®
fiir das Entstchen von Herzinfarke auf. Diese Hierarchie reicht von der
gesellschaftlichen Umwelt (als gesellschaftliche Wurzel) bis zum Ender-
gebnis Herzinfarke bzw. Angina pectoris.!” ,Die Gesellschaft* wirke
sich gegeniiber ihren Individuen in konkreten Lebenszusammenhingen
und -zwingen aus, wic sic vor allem im gesellschaftlichen Produktions-
prozeR wirksam werden und grundsitzlich auch der Forschung
zuginglich sind. Als Stressoren in der Industricarbeit sind dies etwa
(nach Kornhauser)'®: Die Unméglichkeit, eigene Fihigkeit cinsetzen zu
konnen, Unsicherheit des Arbeitsplatzes, schlechtes Auskommen mit
Vorgesetzten und Kollegen, keine Aufstiegsméglichkeiten.

Nun ist - bei aller Unschirfe des StreR-Begriffs - der ,,soziale Stref}
nicht nur eine geliufigé Bezeichnung fiir schr verschiedenartige und
relativ unspezifizierbare negative Einfliisse und Auswirkungen auf die
Menschen der Gegenwart geworden. Stref ist cbenso eine reale Erschei-
nung, die volkswirtschaftliche — und betriebswirtschaftliche — Einbu-
Ren bedeutet. Lafe sich hieraus cinerseits cin verstirkees Interesse ablei-
ten, den Kostenfaktor ,Stref“ genauer zu untersuchen, so fiihrt ande-
rerseits dieses systernfunktionale Motiv nur zu begrenzten Untersu-
chungen bzw. eingeschrinkten theoretischen Ansitzen. Zwar gelangen
in das Gesichtsfeld dieser ,systemfunktionalen* Strefiforschung not-
wendig auch grundlegendere Bedingungen von Industricarbei, also die
spezifischen Produktionsverhiltnissen, was sich auch in der Studic von
Kornhauser andeutet. Umgekehrt dient der Strefbegriff aber nicht
zuletzt durch Subsumption verschiedenster Zusammenhinge der Ver-
schleierung von grundlegenderen gesellschaftlichen Ursachen. Friih
forderte etwa der Sozialmediziner H. Abholz "%, tatsichlich kénne der
Streflbegriff durch dic inhaltliche Bestimmung der Bedingungen am
Arbeitsplatz ersetzt werden, Gerade hier tendiert insbesondere die frii-
here Streflforschung zu einem Arbeitsbegriff, der sich auf abstrakte
Momente des Lust- bzw. Unlustprinzips, auf dic Anstrengungen zum
Erreichen cines Ziels usw. reduziert. Durch diese Gleichsetzung der
Arbeit mit vielfiltigen menschlichen Betitigungen werden die 8kono-
mischen Faktoren ausgeblendet, welche sowohl die Stabilitit von
Arbeitsbelastungen hervorbringen, als auch fiir Uberlegungen einer
institutionellen Privention von entscheidender Bedeutung sind. Die
StreBforschung ist — zumindest fiir sich genommen - daher wenig geeig-
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net, kollektive Maflnahmen gegen Belastungen abzuleiten, da die
grundlegenderen gesellschaftlichen Bedingungen der Lage der Arbeits-
kraft vernachlissigt sind. Dafiir wird nicht selten ein scheinbares - mog-
licherweisc subjektiv zufriedenstellendes - Erklirungsmodell geliefert,
welches vergebliche Versuche individueller Streflabwehr fordern
konnte.

Die Orientierung an den Interessen der Betroffenen ist daher eine
Voraussetzung, um zu ciner priziseren Formulierung der Forschungs-
aufgabe zu gelangen. Ein so verstandenes Forschungsinteresse muB als
praktische Konsequenzen eine verbesserte medizinische Privention
cbenso reflektieren wie priventive Mafinahmen auf dem Gebiet der
Beanspruchung und Belastung im Arbeitsleben. Einen Ausgangspunkt
stelle L. Levi's Zusammenfassung der Aufgaben der Strefiforschung
dar: .In der Strefiforschung verfolgen 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 pathogenctischer Bedeutung. “?

Verschiedene neuere Projekte lassen sich als Operationalisicrung die-
ser grundlegenden Aufgabenstellung begreifen. Auffallend ist insbe-
sondere die Tendenz, die Stressoren stirker auf dic Bedingungen abhin-
giger Arbeit zu bezichen.?!'Als grundlegenderes Problem diirfte sich
hierbet der reale Zusammenhang von ,objektiven® Bedingungen mit
dem subjektiven Arbeitsvermdgen erweisen. Die von der Strefifor-
schung als Ursachenzusammenhang fiir die Entstehung von psychoso-
matischen Stérungen unterstellten Bedingungen sind konkrete Situatio-
nen wie: Ambiguitit, widerspriichliche Anforderungen, Arbeitsunter-
brechungen, Niveau und Grad der Kontrolle der Arbeitstitigkeit usw.
Jedoch scheint es sich fiir diese ,Situationen® um das Zusammenwirken
zweier Komponenten der Arbeitssituation zu handeln: Eine spezifische
Personlichkeitskonstellation (Verdringen von Konflikten, berufsbio-
graphische Erfahrungen, Zukunftsingste usw.) und zugleich nur lang-
fristig pathogen wirkende objektive Arbeitsfaktoren kénnen als kon-
krete Basis der Krankheitsgenese nicht ausgeschlossen werden. D. h.
Personlichkeitsstruktur und Arbeitsbedingungen sind in threm wech-
selseitigen Zusammenhang zu analysieren.

Damit crgibt sich als wesentliches Problem, gerade jene Beanspru-
chungen aufzudecken, die einer Analyse an sich schwer zuginglich
sind. Gemeint sind ,verborgene® bzw. ,latente* und schwer spezifi-
zierbare Anforderungen an Arbeiter, die eine erhshte Arbeitsleistung
hervorbringen, aber langfristig zu ciner chrlastung des Organismus
fithren. Von praktischer Bedeutung diirfte es sein, daf8 diese Uberla-
stung von den Betroffenen selbst kaum nachweisbar ist; sie wird ver-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 &



82

mutlich auch nicht mit Erschwerniszulagen kompensiert (wic etwa bei
der ,Staublunge*), oder direkte bzw. indirekte Erschwerniszulagen
dienen der Perpetuierung von iiberlastenden Arbeitssituationen (z. B.
durch Primiensysteme). Die moglichen pathogenen Auswirkungen
gelten konsequenterweise nicht als Berufskrankheit. D. h. alle Risiken
solcher — bisher wenig konkretisierbarer — Belastungen werden folglich
von den Betroffenen selber getragen.

Fiir den Ausbruch von psychosomatischen Krankheiten werden oft
Personlichkeitsvariablen besondere Bedeutung zugeschricben. Ahnlich
dem Appell an das Gesundheitsverhalten wird hieraus ein Appell zur
Verinderung von individuell-psychischen Verhaltensweisen als priven-
tive Schlufifolgerung abgeleitet. Fiir die Analysc der Arbeitssituation als
Wechselwirkung von objektiven und .subjektiven* Momenten konnte
der Schluf lauten, daf} weniger die ,.objektive Seite der Arbeitssitua-
tion, sondern eben ein ,falsches Verhalten® angesichts dieser Situation
das Risiko darstellt.

Eine soziologische Betrachtungsweise lift hingegen ecine andere
Deutung zu. Wenn nicht spezielle Personalselcktionen vorliegen—d. h.
die gleiche Verteilung von ,,Personlichkeitstypen® unterstelle -, so sind
Arbeitssituationen dann als Risikosituationen zu betrachten, wenn
gehiuft gesundheitliche Stérungen auftreten. Mit gewissen Einschriin-
kungen liflt sich auch sagen, daf bei einer Kumulation von Risikoper-
sonlichkeiten diese Arbeitssituationen ebenfalls als Risikosituationen
zu betrachten sind - der ,Persénlichkeitstyp” ist namlich hier als cin
Bestandteil des Arbeitsvermdgens, also als Bedingung fiir dic Erfiillung
der Arbeitsaufgabe aufzufassen.

Hiermit schile sich als ein nicht unwesentliches Problem die Frage
heraus, was unter ,, Arbeitsbedingungen* verstanden werden mufl, um
nicht zu ¢iner ausschlicflenden Abstraktion zu gelangen. Die medizin-
soziologische Sichtweise zur Arbeitsbelastung muf also auf grundsitz-
lichere Bestimmungen bezogen werden, die zum Forschungsgegen-
stand der (arbeitsbezogenen) Belastungsforschung gehéren. Anders
ausgedriickt: Krankheit stellt einen Belastungsindikator fiir Arbeitsana-
lysen dar.

U. Mergner hat folgende grundlegende Bestimmung als komplexen
Hintergrund von Belastungen gegeben: ,....der fast exponentielle
Ansticg der beruflich bedingten Lirmschadigungen, Schichtarbeit, die
stindige Verfeinerung der Arbeits- und Leistungsbewertungsverfabren
sowie der Entlobnungssysteme mit dem Ziel einer immer konsequente-
ren Funktionalisicrung und méglichst totalen Ausnutzung der in der
menschlichen Arbeitskraft liegenden Potenzen fiir den Betriebszweck
(zeigen), daf die Struktur und Héhe der Arbeitsbelastungen nicht von
den abstrake gefaflten Arbeitsaufgaben abhingt, sondern namentlich
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auch von Umstinden, unter denen diese zu erfiillen sind: von den
Bedingungen des konkreten Produktionsablaufs, in den sic eingebettet
sind, und von der Regelung der betricblichen Rahmenbedingungen des
Arbeitsvollzugs. “? |

Dieses qualitativ umfassende Verstindnis von ,Gesamtbelastung®,
gekennzeichnet durch die wechselseitige Durchdringung der Momente,
fihrt U. Mergner dazu, nach allgemeincren Belastungsindikatoren zu
suchen. Dicse 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
Verinderungen der gesellschaftlichen Gesamtbelastung anzeigen. Im
folgenden sollen demgegeniiber Zugangsméglichkeiten fiir die konkre-
tere Bestimmung von ,objektiven Arbeitsbedingungen® diskutiert wer-
den. Grundsitzlich sind arbeitswissenschaftliche und industriesoziolo-
gische Vorgchensweiscn zu unterscheiden. Das Forschungsinteresse
der Arbeitswissenschaft ziclt in gewisser Hinsicht auf den Arbeitsin-
halt, das heiflt auf dic kérperlich-psychischen Verrichtungen in einem
bestimmten Zeitverlauf. Industriesoziologische Forschung bezicht die
allgemeineren Arbeitsbedingungen mit cin.

3. Belastung durch konkrete Arbeit?

Fiir die Arbeitswissenschaft 138t sich zusammenfassen, daf} sic zwar
die Belastung durch Arbeit als einen ihrer Forschungsgegenstinde
betrachtet. Allerdings zielt ihre Forschung cher auf den Aspcke der
~Auslastung® des Arbeitsvermogens. Dies zeigt sich etwa an cinem
Forschungsinstrumentarium, welches auf die ,,Ermiidung* und auf die
Erkenntnis der Leistungsfihigkeit unterhalb der Schwelle pathogener
Uberlastungen im Sinne von Arbeitsunfahigkeit gerichtet ist. Aus
arbeitsmedizinischer Sicht erscheint der Arbeiter weitgehend als
durchschnittliches* Arbeitsvermogen mit moglichen Abweichungen,
als reagierendes Moment auf objektive Anforderungen, kurz:als Faktor
des Arbeitsprozesses analog dem vergegenstindlichten Produktions-
mittel.

Welcher Begriff von ,Arbeitsbedingungen® entspricht diesem Ver-
stindnis? Als Arbeitsbedingungen gelten vor allem die gegenstindli-
chen Verrichtungen, d. h. die am Arbcitsplatz gemessenen Anforde-
rungen zur Erfilllung der Arbeitsaufgabe, bzw. der so verstandene
Inhalt der Arbeit. Als belastende Arbeitsbedingung erscheint daher -
ncben den chemisch-physikalischen Umgebungseinfliissen — dic kon-
krete Arbeit. Die Abstraktion von der Gesamtheit der Arbeitsbedin-
gungen durch die Arbeitswissenschaft ist eine Folge ihres Forschungs-
interesses. »... fiir die Arbeitswisscnschaft stehen im Mittelpunke die
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Bezichungen von Arbeitsergebnis und menschlichem Einsatz.“® D. h.
das wesentliche Anliegen besteht erstens in Erkenntnissen iiber das
unmittelbare Verhiltnis von Arbeitsverausgabung und Arbeitsergeb-
nis. Zweitens beansprucht die Arbeitswissenschaft in Analogic zu den
Naturwissenschaften eine Objektivitit, die im wesentlichen mit der
Quantifizierbarkeit begriindet wird. Trotz verschiedener Versuche der
»Uberwindung* dieser auf F. Taylor zuriickgehenden Wurzeln?* ist das
Versagen ihrer Instrumente fiir die Analyse psychischer Belastung of-
fensichtlich.

Einmal unterstellt, dafl psychische Belastung isoliert in der konkreten
Arbeit untersucht werden kann, bringt das reduktionistische Verstind-
nis der Arbeitswissenschaft folgende Defizite hervor: Die traditionell
ergonomische Orientierung wird weitgehend auf die psychischen Bean-
spruchungen iibertragen. D. h. diese werden ebenfalls mit Hilfe von
gegenstindlichen Indikatoren zu quantifizieren  versucht. Die
Beschrinkung auf ,Verrichtungen® im Sinne der Bedienung von Pro-
duktionsmitteln bzw. der Handhabung von Arbeitsgegenstinden
bringt ¢s mit sich, Arbeitsbedingungen mit dem technischen und
arbeitsorganisatorischen Design zu identifizicren. Indem das Arbeits-
vermogen durch diese Anforderungen definiert wird, erscheint die
Arbeitskraft als reagicrendes Glied. Die Folge ist die Abstraktion von
den kognitiven und emotionalen Voraussetzungen und Fihigkeiten
sowic die Vernachlissigung der aufzubringenden Leistungsbereit-
schaft. Schliefllich bleiben durch ,Momentaufnahmen® vicle der lang-
fristigen Belastungen unberiicksichtigt.

Diese Defizite zeigen sich auch, wenn ncuere Entwicklungen der
Industriearbeit betrachtet werden. Gemeint ist die Bewertung neu ent-
stehender Arbeitstitigkeiten und Kooperationszusammenhinge, dic -
gemessen an cinem abstrakten Verstindnis des Arbeitsinhalts - positive
Momente etwa der Selbstverwirklichung der Personlichkeit enthalten,
aber bei Einzug weiterer Bedingungen negativ belastende bis pathogene
Wirkungen bei den Arbeitern hervorbringen knnten. Hier fehlen ein-
deutige Belastungsanalysen, welche die méglicherweise neu entstehen-
den Zwiinge durch Autonomic und Koopcrations-,Spiclriume* miter-
fassen. Konkret werden etwa kollektive bzw. kooperative Fihigkeiten,
die Notwendigkeit von ProzeBkenntnissen auch fir die Verrichtung
von Detailarbeiten arbeitsanalytisch vernachlissige bzw. tariflich niche
bewertet.> Dem auf Seiten der Arbeitskraft geférderten Interesse an der
konkreten Arbeit stchen differenzierte Formen der Leistungsverdich-
tung, Konkurrenzmechanismen, Personalsclektion gegeniiber.

Die Arbeitskraft wird also - zusammengefafit - durch eine bestimmte
Auswahl von Arbeitsanforderungen definiert, niche durch die tatsich-
lich fiir die Erfiillung der Arbeitsaufgabe notwendigen Voraussctzun-
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gen. Dies gilt im wesentlichen auch fiir ncuere Konzeptionen, die mit
der Unterscheidung von objektiver Belastung und subjcktiver Bean-
spruchung operieren.?® Aufgrund ihres selektiven Begriffs von ,, Arbeit*
dicnen diese Analysen nicht selten als objektive Basis fiir die Ausdiin-
nung von interessanten Titigkeitsinhalten cinerseits und der Verfesti-
gung von belastenden Bedingungen —insbesondere den Umgebungsein-
fliissen —, da diese mit Lohnzulagen ,kompensiert” sind, andererseits.

_Nicht unwesentlich fir das Verhilnis der Arbeitswissenschaft zum
technischen Wande! diirfte die Nachwirkung der in den 60cr Jahren
verbreiteten These scin, dafl mit der Automatisierung der Produktion
korperliche und psychische Belastungen naturgemifl abnehmen. Der
Arbeitswissenschaft falle die Aufgabe zu, schricb W. Rohmert 1968,
». - .die Grenzen der Leistungsfahigkeit des Menschen aufzuzeigen, um
Uberforderung zu vermeiden und rechtzeitig cine Automatisierung
technologischer Prozesse aus arbeitswissenschaftlichen Griinden anzu-
streben. “?” Die Beurteilung kann sich jedoch nicht’mit dem Faktum
zufriedengeben, dafl ,automatisiert” wird. Auch hier ist zwischen der
»Belastung®, dic aus dem Interesse an der konkreten Arbeit resultiert
und der Uberlastung durch Einscitigkeit, Intensivictung, Uberforde-
rung aufgrund unzureichender Qualifikation, sensorischer Uberbean-
spruchung usw. zu unterscheiden. Daher ist empirisch zu verfolgen, ob
selbst neu entstchende Arbeiter-Titigkeiten der Planung und Organisa-
tion (zum Beispicl des Materialflusses bei ,autonomen Gruppen®) nicht
durch nur scheinhafte Kontrolle iiber den Arbeitsablauf, durch Hektik,
durch Anforderungsverdichtung usw. neue Belastungen nach sich zie-
hen: Es geht also um dic Analyse der gesamten (Titigkeits-)Anforde-
rungen in ihrer Bezichung zur Leistungsbereitschaft auch fiir dicjenigen
der verbleibenden Arbeitskrifte, welche hsherqualifizierte Tatigkeiten
erhalten.

F. Friczewski und R. Thorbecke ctwa haben gefordert, auch fiir die
Einschitzung der weiteren technologischen Entwicklung die Ergeb-
nisse von Strefiforschung und Industriesoziologie aufeinander zu bezie-
hen.?® Dabci gehen sie notwendigerweisc iiber dic auf den blofen sachli-
chen Arbeitsinhalt reduzierte Analysc hinaus. Andererseits vermuten
sic jedoch auch in den , Titigkcitsanforderungen® verborgene Kontroll-
und Sanktionsformen, welche bei der Entstehung strefbedingter psy-
chosomatischer Auswirkungen beteiligt sein konnten.

Die Autoren haben cine Resonanz in threm Kritiker Th. Waldhubel
gefunden.?® Th. Waldhubel sieht sich aufgrund der Entwicklung der
Automatisierung gezwungen, das Belastungskonzept als nicht mehr
tragfihig zuriickzuwcisen. Dic ,Probleme des Neuen® in der Arbeit
sicht er-in der Zunahme von geistigen Anforderungen, stellt diese aber
in einen Gegensatz zu den physiologischen Belastungen. Dabei gelangt

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



86

der Autor faktisch wicder in das Fahrwasser der von ihm auch kritisier-
ten Arbeitswissenschaften, indem er vor allem die - gerade bei geistig-
nervlichen Anforderungen belastend wirkenden - Intensivierungen und
Zwiinge in der Arbcitswelt nicht in dic Gesamtheit der Bedingungen
miteinbezieht. Dies zeigt sich an seinem Verstindnis des Strefibegriffes:
Mit dem Argument des verstirkten Einbezuges hoherer Handlungsre-
gulationsebenen bei Titigkeiten mit automatisierten Technologicn wird
von dem Autor ,,Stref* als stirkere psychische Anspannung im Sinne
von kognitiv-intellcktuellen Anforderungen akzentuiert. Strefl wiirde
damit zum positiven Begriff, weil er umgekehrt Uberlastungen mit
(schwerer) kdrperlicher Arbeit gleichsctzt®. Auch beliebig gesteigerte
psychische Anforderungen miissen nach dieser Logik zu einem Indika-
tor fiir leichtere, d. h. entlastende Arbeitsbedingungen werden. Wiirde
dic Gewerkschaft, fragt er also, ,die Interessen der Arbeitenden wahr-
nchmen, wenn sie Unter- und Uberforderung vermeidend etwas Mitt-
leres herstellt? Wire Mittelmaf nicht Gleichmaf ... (usw.)... Auchim
Spiel fragen wir in der Begeisterung nicht nach einer méglichen Bela-
stung iiber das Normalmaf hinaus.“*' Th. Waldhubel verbleibt grund-
sitzlich im Rahmen des arbeitswissenschaftlichen Gesichtsfeldes. D. h.
die gesellschaftlichen Bedingungen der Arbeit erscheinen bei ihm nur
als ein dem Arbeitsinhalt gegeniiber duflerliches Moment, allerdings als
cine subjektiv angsterzeugende Begleiterscheinung, die jedoch durch
bessere berufliche Qualifizierung optimal zu bewiltigen sci.

Der Grundgedanke, dafd vor allem die Analyse von Taugkeitsverrich-
tungen cigentliches Ziel von Belastungsuntersuchungen zu sein hitee,
wird am deutlichsten in den Arbeitsanalyseverfahren. Diese setzen
nicht nur den Taylorismus unmittelbar — wenn auch in verfeinerter
Form - fort. Mit dem Anschein der wissenschaftlichen ,,Objektivitat®
ciner ,gerechten® Zuordnung von Lohn und Vorgabezeit wird dadurch
der Verhandlungsspiclraum fiir die Gewerkschaften eingeschrinkt.
Aber abgesehen von dieser Funktion ist dic Anwendung dieser Verfah-
ren aus der Sicht der Arbeitsbelastungen selbst noch fiir die Analyse von
Belastungen ungeeignet, die unmittelbar aus der Titigkeit folgen. Dic
MefRkriterien sind nimlich bereits ein Verhandlungsergebnis der Tarif-
gruppen, besitzen also keine platte, unmittelbare Objektivitit. Vor
allem aber wird die langfristig belastende Wirkung in diesen Verfahren -
aus welchen Griinden immer - ausgeklammert.

Dic Orientierung an den aktuellen und daher anscheinend plausibel
mit physiologischen Tests meflbaren Belastungen in der Industricarbeit
hingt stark mit der traditionellen ergonomischen Orienticrung der
Arbeitswissenschaften zusammen. In neucrer Zeit gerict dic Arbeits-
wissenschaft aufgrund jener Probleme in cine Krise, welche mit der
These zunchmender psychischer Belastung in Verbindung gestellt wer-
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den. Offensichtlich versagen die physiologischen Mefmethoden schon
aufgrund des langfristigen Charakters dieser Belastungen. Andererseits
bewirkt dic augenscheinliche Konkretisierbarkeit von - zumindest
~typischen® - Industriearbeitstitigkeiten (cben wegen des gegenstindli-
chen Charakeers solcher ,, Verrichtungen®) eine anscheinend berechtigte
Vernachlissigung psychisch-emotionaler Belastungsaspekte.*?

4, ,Intergrierte Belastung®

Das dargestelite Defizit bezicht sich also auf die in der Arbeitswissen-
schaft verbreitete Redukrion der Industriearbeit auf Bedingungen des
konkreten Arbeitsinhalts. Dieses Vorgehen ist aus den dargestellten
Griinden offensichtlich ungeeignet, wenn Krankheitsursachen in ,,ver-
borgenen* Arbeitsbedingungen oder in den Reaktions- (bzw. Nichtre-
aktions-)Formen durch die Betroffenen zu suchen sind. Gleichwohl ist
der konkrete Arbeitsinhalt aber als cine Determinante mitcinzubezie-
hen bzw. bildet er die ,stoffliche* Bezugsbasis fiir Arbeitsanalysen.

Insbesondere als Weitcrentwicklung der Arbeitssituationsanalyse
von H. Kern und M. Schumann sind von der industrie-soziologischen
Forschung inzwischen differenzicrte Ansitze entwickelt worden, mit
welchen dic tatsichlichen Anforderungen an das Arbeitsvermogen nicht
mchr auf dic ,offensichtlichsten” Bedingungen reduzicrt bleiben. Die
~objektiven* Belastungsbedingungen, d. h. die tatsichlichen Anforde-
rungen an das lebendige Arbeitsvermdgen werden in Modellen abgebil-
det, welche ctwa die mentalen und emotional-motivationalen Anforde-
rungen und Zwinge der Arbeitssituation cinbezichen. Mit dieser Ent-
wicklung werden wichtige Voraussctzungen geschaffen, um die Bela-
stungen tendenziell auf die Gesamtanforderungen an das Arbcitsver-
mogen zu bezichen. Hier lieBe sich unterscheiden nach Anforderungen
aus dem Qualifikations- bzw. Fihigkeitsbereich, den motivationalen
Voraussetzungen, den Anforderungen aus dem Kooperationsgefiige
usw., dicin ,Arbeitssituationen* vorfindbar sind.*® Einerseits wird der
Begriff der , Anforderungen* relativiert, d. h. in eine Bezichung zu den
Voraussctzungen auf Seiten der Arbeitskrifte gestellt. Andererseits
werden die ,Anforderungs“-Strukturen nicht unmittelbar auf arbeits-
inhaltliche Bedingungen beschrinkt. G. Bosch etwa bezicht den
(bereits erreichten) Verschiciffigrad des Arbeitsvermégens auf die Quali-
fikationsmerkmale.>*

O. Mickler, E. Dittrich, U. Neumann orientieren sich bei ihrer Ope-
rationalisicrung der Arbeitsbelastungen ,an cinem Konzept, das von
Arbeitsbelastungen und Qualifikationsforderungen als zwei zusam-
menhingenden wenn auch strukturell unterschiedlichen Formen der
Nutzung des Arbeitsvermbgens ausgeht, so da in Anlchnung an die
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Differenzierung des Qualifikationschemas drei zentrale Belastungsar-
ten unterschieden werden, nimlich physische, psychisch-kognitive und
psychisch-affektive Arbeitsbelastungen, “**

Ohne auf diese Bestimmungen an dieser Stelle im cinzelnen cinzuge-
hen, ist jedoch festzuhalten, dafl die differenzierten Analysen der
grundsitzlichen objektiven Anforderungen an den ,ganzen Men-
schen“?® cine cntscheidende Voraussctzung fiir cinen ,integrierten
Belastungsbegriff“ darstellen. Zwar werden dic Arbeiter aufgrund ihrer
konkreten Erfahrungen und der (Kindheits- bis betricblichen) Soziali-
sation individuell unterschiedlich auf dic Anforderungen reagieren. Fiir
praktische Konsequenzen gegeniiber iiberlastenden Anforderungen ist
jedoch nach den grundlegenden Zwingen, d. h. den objcktivierten
Strukturen zu fragen, in deren Rahmen sich das Bewiltigungshandeln
vollzicht. Neben der konkreten Titigkeit sind zunithst die Determi-
nanten gemeint, die aus dem jeweiligen betriebliche Gefiige, und aus der
Arbeitsmarktsituation des entsprechenden Berufes resultieren.’

Der zweite Ausgangspunke eines integrierten Belastungsbegriffes ist
die aktive Rolle der Arbeitskrifte. Diese Akrivitit kann als Bewilti-
gungshandeln gegeniiber den Anforderungen aufgefafit werden.’®
Bewiltigungshandeln ist einerseits zielgerichtet und hat andererseits
eine cmotional-motivationale Komponente, D. h. es ist auch nach
jenen Voraussctzungen auf Seiten der Arbeitskrifte zu fragen, die sich
als soziale Kompotenz beschreiben lassen. Und es ist zu fragen, wie
diesc Voraussctzungen entstehen.

Das ecigentliche Problem besteht jedoch in dem wechselscitigen
Zusammenhang von objektiven und subjektiven Bedingungen der
Industricarbeit. D. h. beide Bestimmungen von integricrter Bela-
stung* ~ dic Gesamtforderungen und dic Bewiltigungsvoraussetzungen
- sind aufeinander zu bezichen. Die Notwendigkeit dicses Bezuges
ergibt sich nicht allein aus dem Forschungsinteresse an ciner institutio-
nellen und primiren Privention, sondern betrifft den Inhalt gesell-
schaftlicher Arbeit. Aus handlungstheoretischer Sicht zieht W. Volpert
den Schlufl, daB dic Handlungen des Arbeiters ,niemals vollstindig
manipuliert werden konnen, dafl diesem kraft sciner menschlichen
Natur immer cin Mindestmaf an Verfiigung iiber die cigene Handlung
verbleibt, und zwar hinsichtlich der Giite der Arbeitsleistung und hin-
sichtlich der Menge der Arbeitsverausgabung. “*? Versuche, den Zwang
zu perfcktionieren, d. h. den Dispositonsspiclraum des Arbeitenden zu
beseitigen, fiihrten nicht zu der beabsichtigten Wirkung: ,Wenn der
Zwang zunahm, stiegen auch der , Ausschufl’, die,, Leistungszuriickhal-
tung’ und die ,Unruhe*. “*°

W. Volpert operationalisiert diese Uberlegungen in dem Konzept der
partialisierten Handlung, aus welchem sich insbesondere dicjenige Art
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von Industriearbeit als belastend erweist, die sich durch geringen
arbeitsinhaltlichen Dispositionsspielraum auszeichnet.*! Als allgemei-
nere Erkenntnis der Handlungstheorie kann demgegeniiber die These
gelten, dafl das Verhiltnis von objektiven Arbeitsanforderungen und
Arbeitshandeln niche als Reiz-Reaktions-Mechanismus zu begreifen
ist. Fiir das Zusammenwirken von ,Mensch und Maschine“ weist der
handlungstheoretische Ansatz nach, dafi mit der Definition ciner vorge-
gebenen Arbeitsaufgabe keine unmittelbaren Aussagen iiber das
Arbeitshandeln méglich sind. Dic Erfiillung der Arbeitsaufgaben ist
vielmehr als ein vielfach vermittelter, durch die ,inncren® Bedingungen
der Individuen ,gebrochener® Prozef von Arbeitsinhalt und ,Reak-
tion“ anzusehen.*

Dieser Prozeficharakter von Anforderungen und ,Reaktionen® liegt
auch weiteren Bedingungen von Industriearbeit zugrunde, wie der
Abhingigkeit des , Arbeitsplatzes“ von dem Sozialgefiige und den hic-
rarchischen Bedingungen des Betriebes. Die Arbeits- bzw. Leistungs-
anforderungen konnen grundsitzlich nicht im Detail, nicht ,vollstin-
dig“ von den Betrieben vorgegeben, d. h. vorausgeplant werden —auch
wenn dics iiberhaupt beabsichtigt wire. Folglich existieren , Liicken® in
den objektivierten und geplanten Leistungsabforderungen. Uberlegun-
gen der empirischen Industriesoziologie fithrten in diesem Sinne zu der
Erkenntnis, dafl die betricblichen Leistungsanforderungen nicht ,dek-
kungsgleich“ mit der tatsichlichen Leistungsbereitschaft der Arbeiter
sind: ,, Wenn auch die Bedeutung ciner Erfassung und Festlegung quasi
objektiver Beanspruchungswerte nicht iibersehen werden darf, so las-
sen sich daraus freilich keine Schluffolgerungen fiir die im Arbeiterin-
teresse licgenden Formen und Intensititen von physischen und psychi-
schen Beanspruchungen ziehen. Inwieweit die Belastungen aus dem
Arbeitsprozef fiir den Arbeiter als , Arbeitsbeanspruchungen® im Sinne
subjektiv erfahrbarer Beeintrichtigungen der Arbeitskraft relevant wer-
den, wird vielmehr entscheidend davon abhiingen, welche kurz- und
langfristigen Auswirkungen die konkrete Belastungskonstellation fiir
die individuellen und gescllschaftlichen Reproduktionsméglichkeiten
des Arbeiters hat. Da sich die Reproduktionsméglichkeiten und mit
ihnen die an sic gerichteten Anspriiche im Laufe der Geschichte wan-
deln, kann die Arbeitsbeanspruchung auch nicht ausschlieflich physio-
logisch bestimmt werden, sondern ist jeweils historisch konkret zu
fassen.“¥

Wenn die Analyse der verausgabten menschlichen Leistung grund-
sitzlich nicht auf die oben beschricbenen Anforderungen reduzicrbar
ist, dann heiflt dies, daf andere, nicht mit der konkreten Arbeitssitua-
tion oder dem betricblichen System als Anforderungen und Reaktionen
beschreibbare Bedingungen auf Seiten des ,subjektiven Faktors exi-
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stieren. Anders ausgedriickt: Das menschliche Arbeitsvermégen besitzt
eine relativ eigenstindige Handlungsweise. Diese Feststellung bedeu-
tet, dafl in die Analyse der Belastung bzw. Beanspruchungen person-
lichkeitstheoretische Gesichtspunkte integricrt werden miissen. Die
Voraussetzungen cines ,intergrierten Belastungsbegriffes* implizieren
ebenso eineinhaltliche Bestimmung des Produktionsprozesses wic auch
cine Theorie ,menschlichen Handelns. Daher erhalten die von der
Herzinfarkt- bzw. StreR-Forschung konstatierten Risiko-Persénlich-
keitstypen eine bestimmte Plausibilitit,

5. Der ,subjektive Faktor der Arbeit

Als ursichliche Faktoren fiir den Ausbruch strefbedingter Krankhei-
ten werden etwa folgende Bedingungen des subjektiven Arbeitsvermo-
gens angenommen: Entweder als ,, Verhaltenstyp-A“* oder als ,erlern-
tes* Verhalten nach einem Minnlichkeitsideal® ist dicjenige Personen-
gruppe besonders gefihrdet, die sich durch Verhaltensmerkmale wie
Aufstiegswille, Prestigestreben, Energiegeladenheit, Ergeiz usw. aus-
zcichner. Diese Gruppe scheint also Belastungen nicht nur zu billigen
d. h. entwickelt entsprechend keine belastungsverringernden Bewilti-
gungsmafinahmen, sondern befindet sich auf der Suche nach Belastun-
gen. Eine weitere Konzeption sicdelt Stressoren in den widerspriichli-
chen Anforderungen an das Rollenverhalten an.*6 Indem die Personen
den an sic gestellten Rollenerwartungen nachzukommen suchen, gera-
ten sie in Konflikte, Uberfordcrungen oder besitzen zu wenig Informa-
tion, um ihre Rolle ,,angemessen®, d. h, ohne Angste und Selbstiiber-
forderung, realisieren zu kénnen (,,Rollenambiguitit®). '

Der grundlegende Mangel dieser Konzeptionen bestcht in der unzu-
reichenden Bezugnahme auf die objektivierten Anforderungsstrukeu-
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 Konformitit, Gruppen-
zwinge usw.). Dic vergegenstindlichten Anforderungsstrukturen blei-
ben diesem Konzept duflerlich und die Bedingungen, welche zu
bestimmten gesellschaftlichen Wertsystemen fithren, werden nicht als
Voraussetzung des Handelns reflektiert.

Zicl eines ,integrierten Belastungsbegriffs* ist es, 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 liflt sich an dem Belastungsmerkmal ,Stref§ am Arbeitsplatz*
deutlich demonstrieren. Einerseits sind die Bewiltigungsmuster fiir
Belastungen ein potentiell pathogenes Belastungsmoment, welches ver-
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inderte Personlichkeitsstrukturen nach sich ziehen kann. Andererseits
ist die ,,Empfindung“ von Belastungen bzw. die bewuflt gewordene
Belastung Ausdruck der ,Arbeitsbedingungen® in einem weitesten
Sinne, der Reproduktionsbedingungen, der Persénlichkeitsstrukeur.
Konkrete Belastungsmerkmale werden folglich nur in Bezug auf
bestimmte Erfahrungen von den Betroffenen gewertet werden. In die-
ser Wertung konnten Momente wic die Leistungsideologie und
Arbcitsplatzunsicherheit eine bedeutende bis durchschlagende Rolle
spielen. Das heifit z. B., daf} bestimmte ,,belastungsunsensible“ oder ,,
—verdringende® Personlichkeitsmerkmale mittelbar ebenfalls mit der
Art des gesellschaftlichen Produktionsprozesses in Verbindung stehen.

Konkreter Lifit sich der Zusammenhang von objektiven Arbeitsbe-
dingungen und dem lcbendigen Arbeitsvermogen an der Problematik
ilterer Arbeitnehmer dastellen. Das hohere Lebensalter kann als eine
wesentliche ,subjektive® Beanspruchsbedingung aufgefafit werden. Es
gilt zugleich als medizinischer Ristkofaktor fiir koronare Herzkrank-
heiten. Integriert in die Problematik ,alterer Arbeitnchmer® zeichnet
sich jedoch ab, dafl das Alter einen entscheidenen sozialen Risikofaktor
darstellt: Bei abnehmender Leistungsfihigkeit miissen nicht selten
hohere Arbeitsleistungen erbracht werden, um die Arbeitsstelle gegen-
tiber Neubesetzungen zu behaupten. Dies gilt auch als von den Betrof-
fenen antizipierte Bedingung, welche cin entsprechendes Arbeitsver-
halten nach sich ziehen diirfte. Gesundheitliche Vorschadigungen blei-
benden Charakters hiufen sich gegen Ende des Arbeitslebens und sind
auch Grund reduzierter oder als reduziert eingeschitzter Leistungsfi-
higkeit. Die (individuellen) Bewiltigungsformen sind weniger flexibel,
da die berufliche Mobilitit cingeschrinke ist. Arbeitsumstellungen —
ctwa durch Rationalisierung — kénnen weniger leicht nachvollzogen
werden. Die Kompensation der Arbeit durch Freizeitgestaltung modi-
fiziert sich usw.

Die Altersproblematik ist mehr als nur ein ,,Beispiel“ fiir den Zusam-
menhang ,subjektiver* Handlungsvoraussetzungen und Arbeitsanfor-
derungen. Denn das Alter als sozialen Risikofaktor zu betrachten
bedeutet konkret, die ,berufsbiographischen“ Momente zu reflekticren
und die Gefihrdung durch eingeschrinkte Handlungsspiclriume her-
vorzuheben: ,.Es kommt zwar zu ciner fortwihrenden Selektion, da
viele mit der Fabrikarbeit aufh6ren. Aber dies bedeutet nicht - wie die
Ergebnisse zeigen —, dafl diejenigen, die bleiben, es deshalb tun, weil
ihnen die Arbeit gut gefallt. Esist cher wahrscheinlich, daf viele deshalb
bleiben, weil sie zu gebunden sind, um aufzuhéren, und weil sie tat-
sichlich keine andere Wah! haben*.*

Aus der Tatsache schliefllich, daf sich fiir Altere eben aus den Bedin-
gungen ihrer Situation auch eine Modifikation ihres ,Selbstwertge-
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fiihls“ ergibt, d. h. daf diese ihre Situation anders wahrnehmen, muf§
geschlossen werden, dafl dies auch EinfluB auf ihr Bewiltigungshandeln
hat. ,Die Tatsache, dafl Altere oft sagen, daf sie sich bei der Arbeit
wohl fiihlen und weniger kritisch eingestellt sind als Jiingere, ist also
u. E. einc schlechte Bewertungsgrundlage fiir dic tiefergehendere Wir-
kung der immer stirker intensivierten Mechanisierung und der steigen-
den Anforderung nach Effektivitit im Betricb auf Altere.“*®

Die ,Selbstbewertung® der ,ilteren Arbeitnechmer® kann nichre aus-
reichend mit der konkreten Arbeit, die sic ausfithren, erklirt werden.
Hier scheinen cher Bedingungen cine Rolle zu spielen, die mit dem
Begriff der ,Jugendlichkeitsideologic“ beschrieben werden, also mit
dem gesellschaftlichen Bewufitsein in Verbindung stehen. Die Proble-
matik dlterer Arbeitnehmer kénnte also in verschiedener Hinsicht einen
speziellen Risikofaktor fiir psychosomatische Belastungsfolgen darstel-
len. Diese Problematik verdeutlicht jedoch zugleich die Rolle allgemei-
nerer Beanspruchungsdeterminanten von Industriearbeit. Eine solche
»subjektive® Beanspruchungsbedingung diirfte in dem mehr oder weni-
ger ausgeprigten Leistungsbewufitsein bestchen.

Bewufitsein kann - so eine letzte These - in verschiedener Weise
Bestandteil des Beanspruchungsverhaltens scin. U. Mergner hat dic
Arbeitsbelastungen folgendermafien auf die Konstitution von Bewufit-
sein bezogen: ,Steigende Arbeitsbelastungen kénnen — noch dazu bei
stagnierenden Reallshnen — Unzufriedenheitspotentiale schaffen, die
eine Verstirkung kritischer Momente des gesellschaftlichen Bewufit-
scins bewirken und zu ciner Problematisicrung der Legitimitit der herr-
schenden gesellschaftlichen Verhiltnisse fiihren kdnnen. Denn gerade
die Belastungsanforderungen der Arbeit sind, begiinstigt durch ihre
unmittelbare sinnliche Erfahrbarkeit, besonders bewufltseinspri-
gend. “* Diese Schlufolgerung ist jedoch nicht zwingend fiir — viel-
leicht zu spezifisierende - konkrete Belastungen, da durch psychische
Uberbeanspruchungen die Aktivititspotentiale der Betroffenen ver-
mindert werden koénnen.

Der Zusammenhang von Bewufltsein und Belastung kann jedoch
auch unter einem anderen Gesichtspunkt betrachtet werden. Denn als
»Leistungsidcologic* erscheint Bewuftsein auch als Voraussetzung der
Beanspruchung. Mit dieser These ist eine wichtige Nahtstelle zu den
Méglichkeiten cines ,gesellschaftlichen Bewiltigungshandels“ ange-
deutet. Denn ohne die Bedeutung von sekundirer Privention - etwa in
Form von therapeutischen Mafinahmen — zu bestreiten ist eine Priméir-
privention nur mit Hilfe der Interessenvertretung der Betroffencn
durchsetzbar. Aus dieser Sicht erscheint das BewuBtsein gegeniiber den
Belastungen als cine entscheidende Bedingung institutioneller Priven-
tion, denn priventive Mafinahmen sind in dicsem Falle nur in Abhin-
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gigkeit von dem ,Belastungsbewufltsein® der Betroffenen durch-
setzbar.

Abschlieflend kann zusammengefafit werden, dafl eine gesundheits-
bezogene Belastungsanalyse zu dem produktiven Zwang des Forschers
fiihrt, die Lage der Arbeitskrifte in threr Komplexitit zu reflektieren.
Sicher sind neben der Gesundheit auch andere Kriterien als Belastungs-
indikatoren denkbar. Der Grad der ,Gesundheit* sagt unmittelbar
nichts dariiber aus, zu welchem Sinn und Ziel Gesundheit verschlissen
wurde. Zu denken ist etwa an den Betriebsrat, der aufgrund von Dop-
pelbelastungen einen Herzinfarke erleider, wihrend sich aber die voran-
gegangenen Belastungen mit einer sinnvollen gesellschaftlichen Titig-
keit decken. Auch kann es im Einzelfall gerade das Interesse an der
konkreten Arbeit sein, welches zu einer Selbsterfiillung, gleichwohl
aber auch durch erh6hten Arbeitseinsatz zu cinem vorzeitigen Gesund-
heitsverschleif fithrte. Jedoch weisen auch diese Beispicle darauf hin,
dafl der Belastungsindikator ,Gesundheit“ als cin gesellschaftlicher.
Begriff zu verstehen ist.

Diesen Problemen miissen sich jedoch auch andere denkbare Bela-
stungskriterien stellen. Als Beispiel sei auf die Begriffe ,Arbeitsunzu-
friedenheit®, des ,Interesses an der Arbeit®, des Grades der ,Selbstbe-
stimmung® in der Arbeit hingewiesen. Abgeschen von den methodi-
schen Erfassungsproblemen ist etwa die Arbeitszufriedenheit ein relati-
ver Begriff, der unmittelbar keine Aussagen dariiber gestattet, welche
Bedingungen der Arbeit die ,,Zufriedenheit* hervorrufen oder ob die
Zufriedenheit gerade mit der Nichtbetroffenheit von potenticllen, d. h.
denkbaren oder bekanntgewordenen Restriktionen zusammenhingt.
Ahnliches liefle sich fiir andere ,Lebenskriterien schlufffolgern: Eine
gesellschaftliche Betrachtungsweise, d. h. die Bestimmung des Verhilt-
nisses von Gesellschaft und Individuum bleibt letzlich immer der
grundlegende Bewertungsstab.

In Belastungsanalysen stellt sich prinzipicll das Problem, daf nicht
jede Anforderung vorschnell mit ciner Belastung bzw. Uberlastung
identifiziert werden darf. D. h. Belastungsanalysen haben — explizit
oder implizit — einen Punkt aufzuweisen, an dem Anforderungen in
negative Belastung (d. h. Uber- oder Unterforderung) oder Entlastun-
gen umschlagen. Dies diirfte sich als zentrales Problem vor allem in
empirisch orientierten Belastungsanalysen erweisen. Die Operationali-
sierung von Belastungsdeterminanten - fiir welche dic obige Argumen-
tation nur eine Voraussetzung darstellen kann — fuflt letztlich auf dem
Verhiltnis von Biologischem (also ,,Naturhaftem*) und Sozialem, d. h.
auf der Wechselwirkung von sozialen, psychischem und biologischen
Faktoren der Determination psychonervaler Stérungen und Krankhei-
ten. Der Ansatz der Analyse von Korrelationen der Symptomatik und
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der Ursachenfelder der Beanspruchung verweist in diesem Zusammen-
hang auf die Reserven des Menschen und auf die Méglichkeiten scines
Adaprationsvermégens in einer von ihm selbst nur mehr oder weniger
becinfluflten sozialen Umwelt.

Fiir cinen gesellschaftsbezogenen Gesundheitsbegriff bedeutet dies
aligemein zweierlei: Erstens darf dieser grundsitzlich niche auf das Fak-
tum des akuten Krankheitsausbruches beschrinkt bleiben, sondern
muf psychonervale Stérungen unterhalb der Schwelle der Arbeitsunfi-
higkeit e¢benso einbeziehen wie die Persénlichkeitsentwicklung und
-entfaltung.®® Zweitens ist Gesundheit grundsitzlich auf die politoko-
nomische Kategorie der Vermarktung der Arbeitskraft zu bezichen und
nicht auf arbeitsunabhingige Kriterien. Verkauf der Arbeitskraft
bedeutet immer auch Verkauf von Leistungsvermdgen, also des Ge-
sundhcitspotentials.>

Diese allgemeinen Bestimmungen fiihren zur Prizisierung ,,ob]cktx-
ver* Beanspruchungswerte als Analysc jener Bedingungen, diein cinem
gegebenen gesellschaftlichen Rahmen im kurz- u#nd langfristigen
Reproduktionsinteresse der Betroffenen liegen. Hieraus leiten sich
letztlich auch die instrumentellen Anforderungen an industrie- und
arbeitssoziologische (Belastungs-) Untersuchungen ab. Diese miifiten
_ vor allem den Anspruch crfiillen, die Beanspruchungswerte auf den
prozessualen Charakter der Arbeit und auf die langfristige Dynamik des
Verhiltnisses von Reproduktionschancen und Arbeitsanforderungen
zu bezichen.

Konkret mufl in diesem Falle die integricrte Belastung stufenweise
aus der Realitit in einer Weise rekonstruiert werden, dafl ihre innere
Struktur sichtbar wird und es gelingt, ihre Dimensionen praxisrelevant
zu erforschen. Dies bedeutet insbesondere, dafl zugleich mit der Ana-
lyse des Arbeitsinhalts dessen — auch systematische — Zusammenhinge
mit den ,betricblich-sozialen“ Belastungsfaktoren sowohl im For-
schungsprozef’®? zu beriicksichtigen sind, wie schlieflich auch fiir eine
primire oder sckundire Privention arbeitsbedingter Erkrankungen.

Anmerkungen

1 Projekt .Herz-Kreislaufkrankheiten und industrielle Arbeitsplitze* am
Wissenschaftszentrum Berlin.

2 In: Deutsches Arzteblatt, Heft 40, 5. 10, 78, S. 2263 ff.

3 Ebenda

4 Ebenda .

5 Vgl. Deutsches Arzteblatt, Heft 39, 28. 9. 78, S. 2193 f.

6 M. Pflanz, in: Medical Tribune, 3. Nov. 1978, S, 80 ff.

7 Hinzuzufiigen wiren weitere moliche Bcdmgun;,sfaktoren, etwa die Frage,
ob mit der Mortalitit auch dic Morbidititsrate gesunken ist, oder ob hier
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gigkeit von dem ,Belastungsbewufltsein der Betroffenen durch-
setzbar.

Abschliefend kann zusammengefafit werden, dafl eine gesundheits-
bezogene Belastungsanalyse zu dem produktiven Zwang des Forschers
fiihrt, die Lage der Arbeitskrifte in ihrer Komplexitit zu reflektieren.
Sicher sind neben der Gesundheit auch andere Kriterien als Belastungs-
indikatoren denkbar. Der Grad der .Gesundheit* sagt unmittelbar
nichts dariiber aus, zu welchem Sinn und Zicl Gesundheit verschlissen
wurde. Zu denken ist etwa an den Betriebsrat, der aufgrund von Dop-
pelbelastungen einen Herzinfarke erleidet, withrend sich aber dic voran-
gegangenen Belastungen mit ciner sinnvollen gesellschaftlichen Titig-
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heitsverschleiB fithrte. Jedoch weisen auch diese Beispiele darauf hin,
dafl der Belastungsindikator ,Gesundheit* als ein gesellschaftlicher-
Begriff zu verstchen ist.

Diesen Problemen miissen sich jedoch auch andere denkbare Bela-
stungskriterien stellen. Als Beispiel sei auf die Begriffe ,, Arbeitsunzu-
friedenheit*, des , Interesses an der Arbeit*, des Grades der ,,Selbstbe-
stimmung” in der Arbeit hingewicsen. Abgeschen von den methodi-
schen Erfassungsproblemen ist ctwa die Arbeitszufriedenheit ein relati-
ver Begriff, der unmittelbar keine Aussagen dariiber gestattet, welche
Bedingungen der Arbeit die . Zufriedenheit* hervorrufen oder ob die
Zufriedenheit gerade mit der Nichtbetroffenheit von potentiellen, d. h.
denkbaren oder bekanntgewordenen Restriktionen zusammenhingt.
Ahnliches liefle sich fiir andere ,Lebenskriterien® schluBifolgern: Eine
gesellschaftliche Betrachtungsweise, d. h. die Bestimmung des Verhalt-
nisses von Gesellschaft und Individuum bleibt letzlich immer der
grundlegende Bewertungsstab.

In Belastungsanalysen stellt sich prinzipicll das Problem, daf nicht
jede Anforderung vorschnell mit ciner Belastung bzw. Uberlastung
identifiziert werden darf. D. h. Belastungsanalysen haben — explizit
oder implizit - cinen Punkt aufzuwecisen, an dem Anforderungen in
negative Belastung (d. h. Uber- oder Unterforderung) oder Entlastun-
gen umschlagen. Dies diirfte sich als zentrales Problem vor allem in
empirisch orienticrten Belastungsanalysen erweisen. Die Operationali-
sierung von Belastungsdeterminanten - fiir welche die obige Argumen-
tation nur cine Voraussetzung darstellen kann - fuflt letztlich auf dem
Verhilenis von Biologischem (also ,Naturhaftem*) und Sozialem, d. h.
auf der Wechselwirkung von sozialen, psychischem und biologischen
Faktoren der Determination psychonervaler Stérungen und Krankhei-
ten. Der Ansatz der Analyse von Korrelationen der Symptomatik und
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der Ursachenfelder der Beanspruchung verweist in diesem Zusammen-
hang auf dic Reserven des Menschen und auf die Moglichkeiten scines
Adaptationsvermégens in einer von ihm selbst nur mehr oder weniger
becinfluflten sozialen Umwelt.

Fiir cinen gesellschaftsbezogenen Gesundheitsbegriff bedeutet dies
allgemein zweicrlei: Erstens darf dieser grundsitzlich nicht auf das Fak-
tum des akuten Krankheitsausbruches beschrinkt bleiben, sondern
muf} psychonervale Stérungen unterhalb der Schwelle der Arbeitsunfi-
higkeit cbenso cinbezichen wie die Persénlichkeitsentwicklung und
-entfaltung.® Zweitens ist Gesundheit grundsitzlich auf die politko-
nomische Kategorie der Vermarktung der Arbeitskraft zu beziechen und
nicht auf arbeitsunabhingige Kriterien. Verkauf der Arbeitskraft
bedeutet immer auch Verkauf von Leistungsvermdgen, also des Ge-
sundheitspotentials.”!

Diese allgemeinen Bestimmungen fithren zur Prizisicrung ,,ob;cku-
ver* Beanspruchungswerte als Analyse jener Bedingungen, dic in cinem
gegebenen gesellschaftlichen Rahmen im kurz- und langfristigen
Reproduktionsinteresse der Betroffenen liegen. Hieraus leiten sich
letztlich auch dic-instrumentellen Anforderungen an industrie- und
arbeitssoziologische (Belastungs-) Untersuchungen ab. Diese miifiten
~vor allem den Anspruch erfiillen, die Beanspruchungswerte auf den
prozessualen Charakter der Arbeit und auf die langfristige Dynamik des
Verhiltnisses von Reproduktionschancen und Arbeitsanforderungen
zu bezichen.

Konkret muff in diesem Falle die integrierte Belastung stufenweise
aus der Realitiit in einer Weise rekonstruiert werden, dafl ihre innere
Struktur sichtbar wird und es gelingt, thre Dimensionen praxisrelevant
zu erforschen. Dies bedeutet insbesondere, daff zugleich mit der Ana-
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Anmerkungen

Projekt ,Herz-Kreislaufkrankheiten und industrielle Arbeitsplitze* am
Wissenschaftszentrum Berlin.

In: Deutsches Arzieblatt, Heft 40, 5. 10. 78, S. 2263 ff.

Ebenda

Ebenda .
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Einfliisse der gesundheitlichen Versorgung zu verzeichnen sind; ob sich die

Organwahl verindert hat.

M. Pflanz, a.a.0.

H. Schaefer, M. Blohmke: Herzkrank durch psychosozialen Streff, Heidel-

berg 1977

Hospital Tribune Nr. 6, 19. 12. 1978

G. Wolff, euromed Nr. 1/1979, S. 61

H. Schaefer: Stref als gesellschaftliches Problem, in: A. W. v. Eiff (Hrsg.),

gcelischc und kérperliche Stérungen durch Stref, Stuttgart/New York 1976,
L1t

Programm der Bundesregierung: Forschung und Entwicklung im Dienste

der Gesundheit, Bonn 1978, S. 21

H. Schaefer, Stress als gesellschaftliches Problem, a.2.0., S. 28

Ebenda

H. Schaefer, Stref} als gesellschaftliches Problem, a.a.0., S. 14

H. Schacfer, in: M. J. Halhuber (Hrsg.), Psychosozialer ,,Stref8“ und koro-

nare Herzkrankheiten, Berlin-Heidelberg-New York, 1978, S. 13 ff.

A. Kornhauser: Mental Health of the Industrial Worker, New York, 1965

H. Abholz, Dic Rolle des industriellen Arbeitsplatzes fiir die Atiologie psy-

chischer Erkrankung, in: Das Argument Nr. 50, 1970 (jetzt auch in: Abholz/

Boker/Friefiem/Jens: Arbeitsmedizin. Argument - Studienheft SH 35, Berlin

1979

L. Levi, Stref8: Nebenniere und.Schilddrise, in: A. W. von Eiff, a.a.0.

Vgl. etwa verschiedene Beitrige in: M. Frese, S. Greif, N. Semmer (Hrsg.):

Industriclle Psychopathologie, Bern-Stuttgart-Wien 1978 -

U. Mergner, Technisch-organisatorischer Wandel und Belastungsstruktur,

in: R. Kasike (Hrsg.), Gesundheit am Arbeitsplatz, Reinbek bei Hamburg,

1976, S. 27

J.-H. Kirchner und W. Rohmert, Problemanalyse zur Erarbeitung cines

arbeitswissenschaftlichen Instrumentariums fiir TﬁKigkeitsanal{;sen, in: J.-

H. Kirchner u.a. Arbeitswissenschaftliche Studien zur Berufsbildungsfor-

schung, Hannover 1973, $. 9

Vgl. dazu W. Volpert, Die ,Humanisicrung der Arbeit* und die Arbeitswis-

senschaft, Koln 1974

Vgl. etwa H. Pornschlegel, Neue Formen der Arbeitsorganisation - Stoff fiir

Lohnkonflikte?, in: Der Gewerkschafter, Heft 11/1978

Vgl. W. Rohmert und J. Rutenfranz, Arbeitswissenschaftliche Beurteilung

der Belastung und Beanspruchung an industricllen Arbeitsplitzen, Bonn

1975

W. Rohmert, Arbeitsgestaltung, in: E. Hotz u.a. (Hrsg.): Handbuch der

Rationalisierung, Heidelberg 1968, S. 3

F. Friczewski und R. Thorbecke, Arbeitssituation und koronare Herzkrank-

heiten, in: Argument-Sonderband AS 12, Berlin 1976, S. 190 ff.

Th. Waldhubel, Arbeit als gestérte Ruhe — oder: Von der Arbeitswissen-

schaft und ihren Zielen, in: Argument-Sonderband AS 30, Berlin 1979

Ebenda, S. 32

Ebenda, S. 31

Vgl. etwa Th. Hettinger, Beanspruchungsanalyse und Beanspruchungsopti-

mierung bei Biiroarbeit, in: Zeitschrift fir Arbcitswissenschaft, Heft 4/1977,

S. 229

z.B.: O. Mickler, W. Mohr, U. Kadritzke, Produktion und Qualifikation,

Goutingen 1977
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34 Vgl. G. Bosch, Arbeitsplatzverlust. Die sozialen Folgen einer Betriebsstille-
gung, Frankfurt-New York 1978, S. 18 f.

35 Vgl. etwa O. Mickler. E. Diurich, U. Neumann: Technik, Arbeitsorganisa-
tion und Arbeit, Frankfurt/M., 1976

36 Vgl. M. Abendroth, N. Beckenbach, S. Braun, R. Dombois: Hafenarbeit im
Wandel, Bremen o.]., Bd. F

37 Vgl. etwa W. Wotschack, Arbeitstitigkeit und betriebliches System - eine
Betriebsfallstudie zur integrierten Belastung von Instandhaltern, Prepriutam
Wissenschaftszentrum Berlin, Juli 1977

38 Vgl. F. Naschold, B. Tictze, Arbeitsgestaltungspolitik durch rechtliche 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 Personlichkeiot aus hand-
lungstheoretischer Sicht, in: P. Groskurth (Hrsg.), Arbeit und Persénlich-
keit, Reinbek bei Hamburg, 1979, s. 33

40 Ebenda

41 W. Volpert, Handlungsstrukturanalyse als Beitrag zur Qualifikationsfor-
schung, Koln 1974

42 Vgl. F. Frei, Handlungsorientierte Titigkeitsanalysen mit dem ,Fragebogen
zur Arbeitsanalyse*? Eine Erwicderung auf den Beitrag von C. Graf Hoyos.
In: Mitteilungen des IfaA, 1977, Nr, 72

43 O. Mickler, u. a., 1976, 2.2.0., 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 Solidaritit, Hamburg 1974

46 Vgl. R.L. Kahn, Konflikt, Ambiguitit und Uberforderung: Drei Elemente
des Stress am Arbeitsplatz, : in M. Frese, S. Greif, N. Semmer, 2.2.0., S. 18 {f

47 B. Gardell, Arbeitsgestaltung, intrinsische Arbeitszufriedenheit und
Gesundheit, in: M. Frese u. a. (Hrsg.). 2.2.0., S. 69

48 Ebenda, S. 70. Vgl. auch K. Dohse, U. Jiirgens, H. Russig, Probleme ciner
Beschrinkung gewerkschaftlicher Bestandspolitik — die Absicherung ilterer
Arbeitnechmer - zum Verhiltnis von Bestandsschutz und personalpolitischer
Flexibilitit, Diskussionspapier am Wissenschaftszentrum Berlin, Okt. 1978

49 U. Mergner, Technisch-organisatorischer Wandel und Belastungsstrukuur,
a2.2.0.,,S8. 12

50 Vgl. etwa H. Abholz, H. IFunke, E. Hildebrand, F. Naschold, Ch. Watkin-
son, Die Entwicklung der Arbeitermedizin als Beitrag zur Humanisierung
der Arbeit, in: WSI-Mittcilungen, Heft 2/1978

51 Vgl. G. Bosch, a. a. O., S. 18

52 Vgl. W. Wotschack, Arbeitstitigkeit und betriebliches System. ..., 2.2.0., S.
13 ff. Indieser Arbeit wird am Beispiel der Betriebsmittel-Instandhaltung der
Zusammenhang von ,Arbeitsplatz* und betrieblichem Sozialgefiige sowie
betricbsexternen Determinanten empirisch untersucht. Die Belastungssitua-
tion wird als Folge der betrieblichen Technologie- und Arbeitseinsatzpolitik
i\l.\f Qualifikation, Belastung und Arbeitsmarktchancen der Betroffenen er-

irt.
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Rainer Miiller

Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei
Belastungen am Arbeitsplatz

Rauchen, iibermifliger Alkoholgenuf und Ubergewicht werden als
Risikofaktoren angesehen, die zu einer erhhten Morbiditit und Mor-
talitit fiihren'. Dieser Beitrag versucht aufzuzeigen, daft das Risikofak-
torenkonzept eine verkiirzende Perspektive der Diskussion um Ursa-
chen und den vermittelnden Prozessen bei der Entstchung von Krank-
heiten beinhaltet. Verhalten wie Rauchen, Alkoholkonsum und auch
Arzneimittelgebrauch miissen auf dem Hintergrund der sozialen und
kulturellen Bedingungen der aktucllen Lebenslage sowie der Lebensge-
schichte des Einzelnen geschen werden. Nikotin-, Alkohol- und Medi-
kamentenkonsum sind als reaktives Verhalten in Bezug auf iiberfor-
dernde Streflbelastung und erhéhte Leistungsanforderung zu wiirdi-
gen. Der Einnahme von Medikamenten kommt zusitzlich cine indika-
torische Bedeutung fiir gesundheitliches Unwohlscin und Krankheit
zu,

Es werden hier die Daten der reprisentativen Befragung von Infas
unter 1266 Arbeitern in Bremen im Jahre 19752 und der Vorsorgeunter-
suchung an ca. 30 Tausend arbeitsfihigen Mitgliedern von Ortskran-
kenkassen in Baden-Wiirttemberg in den Jahren 1969 und 1970° be-
nutzt. :

Zu betonen bleibt, daf} die hier behandelte Fragestellung nicht das
zentrale Erkenntnisinteresse der beiden Untersuchungen aar. Dieser
Beitrag soll trotzdem veranschaulichen, dafl cin Zusammenhang zwi-
schen Arbeitsbedingungen, verschiedenen Arbeitergruppen und Niko-
tin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum zu belegen ist. Prizisere
Aussagen miissen spezicllen Studien vorbehalten bleiben.

Hiufigkeit von Arbeitsbelastungen bei Arbeitern in Bremen

Lirm ist der hiufigste Belastungsfaktor bei berufstitigen Arbeitern in
Bremen. Es folgen klimatische Belastungen wic Zugluft, Hitze, Kilte
und Nisse, arbeitsorganisatorische Belastungen wie Zeitdruck (immer
den gleichen Arbeitsgang ausfithren), Monotonic und Wechselschicht.
Noch 20% der Arbeiter miissen kdrperlich schwere Arbeit verrichten
(Tab. 1). Die verschiedencn Arbeitergruppen sind unterschiedlich von
den Belastungen betroffen. Beispiclsweise arbeiten Facharbeiter um
mehr als das Doppelte hiufiger unter Lirm als an- bzw. ungelernte
Arbeiterinnen. Bei an- bzw. ungelernten Arbeiterinnen sind am ver-
breitesten Monotonie, Lirm, Zugluft und Zeitdruck. 43% der Arbeiter
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gaben keine Belastung an, 24% cin bis drei Belastungen, 11% vier oder
finf und 22% wmchr als fiinf Belastungen. Wenn Belastungen am
Arbeitsplatz auftreten, kommen sie in der Regel zugleich mehrfach vor.,

Tabelle: 1

Arbeitsbelastungen boi Arbeitern in Bresen

Arbeiter Pach- An-, ungelernte wodbchontl. Arbeitazelt
Arbeitsbelastungen insg, arbeiter MSnner FPrauen 40 Std. Obor 48 Std,
N = 1205 N =628 N =272 N=273 N =548 N =171
A A} A3 A3 A Y A}
Lim 36 42 » 19 39 RE}
lasse 19 22 23 ? 21 20
Hitze 22 26 21 12 23 21
Kilte 19 21 23 7 19 16
Staub 20 25 23 7 23 20
Giftige Gase 14 20 13 3 16 18
Zugluft 24 28" 27 15 25 32
Arbeit inm Freien 23 20 13 k) 27 26
K3rperliche Schwerarbeit 2t 248 20 16 22 27
Zwangshaltung 12 15 8 1" 10 20
Monotonie 17 14 20 2 20 14
V. aticn 4 6 5 V] 3 9
Zeitdruck 22 25 17 15 23 o
Akkord 1t 14 11 8 10 20
Hachtschicht ? a 9 2 7 15
Wechselaschicht 16 16 P2 ? 16 16

Quelle: Infas Reprizentativerhebung unter Arbeitern fn Brezen.
Juli bis Oktcber 1975

Tabelle: 2

Medixamenten-, Nikotin- und Alkcholkonsum bel Arbeftern in Bremen

Zahl der MNodikamente Mchr als 10 Mehr als 1 Liter
Befragten reqgelndliq Zigaretten Bier taglich
tiglich

abs. A} . A

Arbeiter insgesaxt 1.266 19 37 17

Facharbelter 628 17 41 21

vis 34 Johre 242 7 44 22

35 - 49 Jahre 268 20 10 24

50 Jahre und Slter 11e 28 40 1

An-, ungelernte Arbeiter 545 23 32 13

Minner 272 18 45 22

bis 34 Jahre 106 s 44 20

35 - 49 Jahre 9% 14 52 27

D Jahre und ilter 70 43 36 17

Frauen 273 28 20 3

bis 34 Jahre 7 2t 30 1

35 - 49 Jahre 115 26 19 4

50 Jahre und &lter &7 36 1) 3
wochtentliche Arbeitszeft

40 Stunden 548 19 38 19

41 - 48 Stunden 330 16 38 14

Gber 48 Stunden 7 12 50 25

Quelle: Infas Reprasentativerhebung unter Arbeitern in Brecen.
Juli bis Cktcber 1975
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Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei Arbeitern in
Bremen -

Beim Rauchen, Alkoholgenufl und Arzneigebrauch zeigen sich
alters- und geschlechtsspezifische Ausprigungen (Tab. 2). Minner rau-
chen und trinken mehr Alkohol als Frauen. Jiingere Frauen rauchen
stirker als dltere. Arbeiterinnen im Alter bis 49 Jahre nchmen deutlich
hiufiger Medikamente ein als gleichaltrige ungelernte Arbeiter. Starke
Raucher finden sich am hiufigsten unter an- und ungelernten Arbeitern
im Alter von 35 bis 49 Jahren. An- bzw. ungelernte Arbeiter im Alter
von 50 Jahren und ilter nehmen deutlich hiufiger regelmiflig Medika-
mente ein als gleichalirige Facharbeiter und auch an- bzw. ungelernte
Arbeiterinnen. Dies weist auf Gesundheitsstorungen bei dieser Gruppe
hin. Vergleicht man dicjenigen Arbeiter mit 40 Wochenstunden mit
denjenigen mit iber 48 Arbeitsstunden, so zeigt sich der Einfluf} von
beanspruchenden Arbeitszeitregelungen auf Rauchen und Alko-
holkonsum. Bei der Gruppe mit iiberlanger Wochenarbeitszeit tritt ein
iiberdurchschnittliches Vorkommen von Zeitdruck, Akkord und
Nachtschiche als Belastung auf. Auflerdem arbeiten diese Arbeiter
iiberdurchschnittlich hiufiger unter Zugluft, in Zwangshaltung (Biik-
ken, Knien, Liegen, iiber Kopf arbciten) und kérperlich schwer. 69%
von ihnen arbetten 49 bis 55 Stunden, 20% 56 bis 63 Stunden und 11%
mehr als 63 Stunden in der Woche. Die Gruppe setzt sich fast aus-
schlieflich aus Miinnern zusammen. Von den 171 Arbeitern sind 41%
im Alter bis 34 Jahre, 46% zwischen 35 und 49 Jahre und 13% 50 Jahre
und ilter. Die entsprechende Altersverteilung bei allen befragten Arbei-
tern und den Arbeitern mit 40 Stundenwoche lautet: 36%, 41%, 23%
bzw. 38%, 36%, 26%. '

Nikotin-, Alkohol- und Medikamentenkonsum bei Mitgliedern von
Ortskrankenkassen

Arbeitsfihige minnliche Mitglicder von Ortskrankenkassen nehmen
sowohl gelegentlich als auch regelmiflig unter beanspruchenden
Arbeitsverhiltnissen hiufiger Medikamente cin als bei Arbeitsbedin-
gungen ohne Belastungen (Tab. 3). Gase und Dimpfe (Chem. Luftver-
unreinigung) wirken besonders beeintrichtigend auf die Gesundheit. In
den letzten zwei Jahren vor der Untersuchung haben berufstitige
Frauen gegeniiber Minnern deutlich hiufiger regelmiflig Medikamente
eingenommen. Kurmiflig bzw. gelegentlich wurden Arzneimittel von
beiden Gruppen etwa gleich hiufig konsumicrt.Frauen ohne stirkere
gesundheitliche Storung, d. h. hier ohne Medikamentenkonsum, arbei-
ten vor allem im Freien bzw. an Arbeitsplitzen ohne Belastungen.
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Tabelle: 3

Medikazentencinnahce in den letzten 2 Jahren bei arbeitsfihigen Mitgliedern von
Ortskrankenkassen nach Arbeitsbelastungen

001

Arbeitsbelastungen x Minner Frauen
gelegentlich regelmdSig kurmiBig Summe gelegentlich regelmdSig kurmifig Surme

A S A A3 13 1 3 A\ A A}
Keine 49 16 3 32 56 23 3 64
Staub 54 20 3 10 S5 28 4 10
Hitze 54 17 4 5 55 28 6 4
Kilte S5 18 2 3 53 33 3 2
Larn/Erschitterungen 55 18 3 19 59 27 3 11
Chem, Luftverunreingigung
(Geruchsbeldstigung) 56 20 4 8 57 29 3 S
allgem, Witterungseinflisse
Arbeit im Freien 54 16 4 12 55 23 3 1
bosonders unfallgef8hrdet 54 20 3 9 62 23 1 1
sonstige Erschwerungen 59 18 5 2 53 28 7 2

Summe abs., 8707 2895 | 556 16414 8712 3841 534 15508

X nur das stdrkste Erschwernis wurde angekreuzt
Quelle: Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, Baden-Wirttemberg 1969/70
aus: Hamacher, Preiser: Mehrfachbelastungen, a.a.0.
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Arbeitsplatzbedingungen mit klimatischen Belastungen wie Hitze,
Kilte oder mit Schadstoffen (Staub, Gase, Dimpfe) sowie erhéhtem
Unfallrisiko beanspruchen dic Gesundheit der beschiftigten Frauen
stirker und bringen erhohten Medikamentenverbrauch mit sich.

Tabelle: 4

Nikotinkonsum bei arbeitsfshigen Mitgliedern von Ortskrankenkassen
nach Arbeitsbelastungen

Manner Frauen
Arbeitsbelastungen nifilg stark Summe niBig stark Sumre
LY LY Ly 4 L 1
Keine 29 29 32 19 3 64
Staub 28 35 10 19 6 10
Hitze 27 36 S 18 [ 4
Kilte 22 42 3 22 10 2
LArs/Erschitterung 26 33 19 19 7 12
. chem. Luftverunreiniqung

&+ rruchsbeldstigung) 28 34 8 23 8 5
allgem. Witterungscinfldsse
Arbeit im Freien 24 39 12 11 4 1
besonders unfallgefidhrdet 26 36 9 23 5 1
sonstige Erschwerungen 25 40 2 21 S 2
Suzme abg. 4439 5515 16305 2936 859 15512

Quelle: Modell elner allgemeinen Vorsorgeuntersuchung
Baden-wirttecberg 1969/70
aus: Hamacher, Preiser; 2.a.0.

Gegeniiber allen Minnern wird von denjenigen stirker geraucht, die
in Kilte bzw. im Freien oder unter nicht niher bezeichneten
Erschwernissen beschiftigt sind* (Tab. 4). Starke Raucherinnen fin-
den sich iiberdurchschnittlich hiufig an Arbeitsplitzen mit Kilte bzw.
mit chemischen Luftverunreinigungen. Der Anteil der Nichtraucherin-
nen liegt mit 85% bei Frauen, die Witterungseinfliissen bel ihrer Arbeit
ausgesetzt sind (Landwirtschaft), im Vergleich zu Frauen ohne Arbeits-
belastungen, hoher. Ungiinstige klimatische Verhiltnisse bei der Arbeit
veranlassen weibliche und minnliche Arbeitnchmer zu {iberdurch-
schnittlichem regelmifigen und reichlichen Alkoholkonsum (Tab. 5).
Bei Minnern ist dieser Einflu8 besonders deutlich.

Da nicht Einfachbelastungen sondern Mehrfachbelastungen an den
Arbeitsplitzen die Regel sind, wurde aus Merkmalen der Arbeitszeit,
dem Vorliegen bzw. dem Fehlen von Arbeitsbelastungen sowie dem
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Schweregrad der korperlichen Arbeit Arbeitsplatztypen® gebilder und
diese in einen Zusammenhang mit dem Konsum von Medikamenten,
Nikotin und Alkohol gebracht (Tab. 6 und 7).

Vergleicht man die minnlichen Arbeitnehmer mit beanspruchenden
Arbeitsbedingungen (Typen 2-11) mit der minnlichen Arbeitnehmer-
gruppe ohne Belastungen (Typ 1), so wird von den beanspruchten
Gruppen vermehrt geraucht, mehr Alkohol getrunken und hiufiger
Arzneimittel eingenommen. Allerdings sind in der Gruppe ohne Bela-
stungen (Typ 1) Jugendliche bis 20 Jahren mit 20% im Vergleich mit
dem Anteil der Jugendlichen an allen befragten minnlichen Arbeitnch-
mern mit 8% iiberreprisentiert. Aus diesem Grund empfichlt sich ein
Vergleich der Zahlen mit den Durchschnittswerten aller untersuchten
minnlichen Arbeitnechmer. Kérperliche Schwerarbeit in Tagschicht
(Arbeitsbelastungstyp 3, 6, 8, 11) bringt gegeniiber dem Durchschnitt
cinen deutlich erhohten reichlichen Alkoholkonsum mit sich. Wird
korperliche Schwerarbeit dagegen in Schicht mit Nachearbeit (Typ 7)
erbracht, so ist der reichliche und regelmiflige Alkoholgebrauch gegen-
iiber dem Durchschnitt nur unwesentlich erhoht.

Tabelle: 5

Alkoholkonsun bei arbeitafihigen Ortskrankenkassenmitgliedern
nach Arbeitsbelastungen

Manner Frauen

Arbelitsbelastungen regelmdfig roichlich Summe regelzmiSig Summe

. A3 % 1) A
Keine 29 1 32 4 64
Staub 38 2 10 4 10
Hitze 40 3 5 ? 4
Kilto 41 4 3 s 2
Lirn/Erschiltterungen 33 1 19 s 12
chem, Luftverunreinigung
(Gezruchsbeldstigung) 34 1 8 6 5
allgen, Witterungseinflisse
Arbeit in Freien 49 3 12 9 1
beoonders unfallgefdhrdet 37 2 9 4 1
sonstige Erschwerungen 32 2 2 4 2
Sumse abs. 5724 285 16414 732 15522

Quelle: Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung
Baden-Wirttezberg 1969/70
aus: Hagacher, Preisers Mehrfachbolastungen, a.a,O.
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Kérperliche Schwerarbeit fordert nicht nur den Alkoholkonsum,
sondern auch starkes Rauchen. Wirkt Schichtarbeit mit Nachtarbeit auf
den Alkoholkonsum einschrinkend, so stimulicrt diese Arbeitszeitre-
gelung das Rauchen besonders stark. 46% aller Schichtarbeiter mit
Nachtarbeit, die unter beanspruchenden Umgebungsbedingungen kor-
perlich schwer arbeiten (Typ 7), rauchen stark; im Durchschnitr tn
dies nur 34% der befragten Minner. Eine ihnlich fordernde Wirkung
auf starkes Rauchen bei korperlicher Schwerarbeit haben Akkord bzw.
regelmifige Uberstunden. So wird von 44% der korperlich schwer
arbeitenden Tagarbeiter mit Akkord bzw. mit regelmifigen Uberstun-
den ohne oder mit Belastungen (Typ 11,6) stark geraucht. Eine Beein-.
flussung der Ergebnisse durch das Alter kann ausgeschlossen werden.
Die Altersverteilung zeigt keine Uber- bzw. Unterreprisentation von
jiingeren bzw. ilteren Arbeitnchmern.

Ein dhnlicher Einfluf von Schichtarbeit mit Nachtarbeit und Akkord
bzw. regelmifligen Ubcrstunden wie auf starkes Rauchen 1aft sich fiir
gelegentliche Medikamentencinnahme 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 iiberdurchschnittlich vermehrt
Arzncimittel cingenommen. Eine Altersabhingigkeit zeigt sich nicht.
Die geringgradige iiberdurchschnittliche Hiufung von regelmifligem
Arzneimittelgebrauch bei Minnern in den Arbeitsbelastungstypen 5
und 8 muf auf die Uberreprisentation der 50-60jihrigen zuriickgefiihrt
werden. Ob in dem cbenfalls leicht erhéhtem regelmifigem Medika-
mentenkonsum der Tagarbeiter ohne Schwerarbeit (Typ 4) sich die
erschwerenden Arbeitsbedingungen auswirken, muf offen bleiben. Die
iiberreprisentation der Jugendlichen bis 20 Jahren mit 11% gegeniiber
durchschnittlich 8% bei durchschnittlicher Besetzung der sonstigen
Altersklassen spricht eher fiir cine solche Vermutung.

Auch weibliche arbeitsfihige Arbeitnchmer trinken wie Minner
deutlich iiberdurchschnittlich hiufiger regelmiflig Alkohol, wenn sie
korperliche Schwerarbeit verrichten (Typ 4, 5, 9, 11, 12, 13). Schichtar-
beit mit Nachtarbeit wirkt im Gegensatz zu miinnlichen Schwerarbei-
tern bei Schwerarbeiterinnen (Typ 9) ausgesprochen verstirkend auf
regelmiRigen AlkoholgenuB. Verglichen mit dem Durchschnitt ist der.
Alkoholkonsum bei diesen Frauen um mehr als das Doppelte erhoht.
Uberhaupt steigt, wiederum im Gegensatz zu Minnern, bei Schichtar-
beit mit Nachtarbeit (Typ 6, 7, 9) regelmiBiges Trinken von Alkohol
bei Frauen. Ebenso nachteilig becinflult Schichtarbeit mit Nachtarbeit
das Rauchverhalten von weiblichen Arbeitnchmern. Der verglichen mit
dem Durchschnitt um mehr als das Doppelte erhohte Anteil von starken
Raucherinnen bei Schichtarbeiterinnen ohne Erschwernisse und ohne
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Tabelle: 7
Medikamonten-, Nikotin- und Alkcholkongum bei arbeltsfahigen weiblichen Mitgliedern von Ortskrankenkassen

nach Arbcitsbelastungstypen (x) siche Legende Tab. 6}

901

Arbeitobelastungstypen Anzahl  Alter x) Medikamentenkonsum Nikotinkonsum Alkcholkonsun
gelegentlich regelmdBig kurmlfilg miBig stark regelmidBig

. A A ] A ] A ] ) L)

Tag ohne 1 21

Keine Belastung 3545 60

Keine schwere Arbeit 20 56 20 3 22 5 4

Tetlzelt 2 -

Keinc Bolastung 2320 76

Keine schwere Arbeit 24 57 26 3 16 4 4

Tag mit 3 6

Keine Belastung 744 75

Xoine schwere Arbeit 19 59 21 3 21 4 3

2Zag ohne 4 8

Xeine Belastung 1432 57

Mit schwerer Arbeit 33 56 24 3 16 5 6

Tag mit S 3

Keine Belastung 208 66

Mit schworer Arbeit ki 54 24 2 15 4 6

Schicht 6 14

Keine Belastung 59 60

Keine schwere Arbeit 25 64 25 - 24 14 7

Schicht 7 8

Mit Belastung 51 69 .

Keine schwere Arbelt 23 67 18 6 26 8 6

Taq ohne 8

Mit Belastung 1458

Kaine schwere Arbeit 14 57 27 4 21 6 4



107

S 9 61 € 114 95 9t
929 9561 Jmesabsuy
g 20p0TTHITH AYITIQTOM
S S 91 s 13 0s 13 370QIY I0IOMUIS ITH
v9 9 bim3iseTod ITR
- €1 37921191
L L 1£4 S 82 9s (13 270QaY 23I0MUDS ITH
65 144 bun3sviad ITH
9 4 aumo bey
9 6 81 4 92 65 82 3F0qaY I9IIMYDB ITH
oL aLy Hunyserog ITH
€ 1 3ta bey
S 9 oz 13 ’ 82 LS k44 170Qay JIIMYIS BUTHN
ve 1iL punasviod ITH
4 ot 3Tm fey
11 €1 134 1 124 69 124 339QaY 2IIIMYDSB ITH
[43 98 bun3se1ag 3ITH
14 6 IPTYIS

A3 L3 3 * A3 A L)

6iceatabaz ¥Ie3s bigpa bygrmany DHIgERMIabax  yd313Ivsbatsb

ENIUOHTOUOATY TRSUONUTIOATN LMEUONUIIUITRYTPOR (x I1921¥ yezuy uvadX3sbunise1aqs3ITagay

L ta119qel Hunziasixog

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



108

korperliche Schwerarbeit (Typ 6) kann niche allein auf die gegeniiber
dem Durchschnitt stirker besetzte Altersgruppe der bis 20jihrigen
zuriickgefiihrt werden. Denn wird in Schichtarbeit mir Nachrarbeit
unter erschwerten dufleren Arbeitsbedingungen von Frauen kérperli-
che Schwerarbeit (Typ 9) geleistet, dann erhht sich der Anteil der
starken Raucherinnen gegeniiber dem Durchschnitt um mehr als das
Doppcelte, obwohl die Jugendlichen bis 20 Jahren um die Hilfte weniger
an solchen Arbeitsplitzen beschiftigt sind als im Schnitt aller unter-
suchten weiblichen Arbeitnehmer. Die Gruppe der Schichtarbeiterin-
nen mit Belastungen (Typ 7) ist altersmiflig dhnlich besctzt wie die
untersuchten Frauen insgesamt, dennoch wird in dieser Gruppe hiufi-
ger stark geraucht.

Was fiir dic Auswirkung von Schichtarbeit auf das Rauchen bei
Frauen gesagt wurde, gilt auch fiir den Zusammenhang von Schichtar-
beit mit Nachtarbeit und gelegentlichem Medikamentenkonsum.
Frauen in Schichtarbeit mit Nachtarbeit leiden vermehrt unter gelegent-
lichen gesundheitlichen Beeintrichtigungen, so daff sie hiufiger gele-
gentlich zu Arzneimitteln greifen.

Ein Drittel der in Teilzeit mit betriebsbedingten Belastupgen und
korperlicher Schwerarbeit titigen Frauen (Typ 13), im Vergleich zu
25% aller untersuchten Frauen, leiden an manifesten gesundheitlichen
Storungen, so dafl sic regelmiflig Arzneimittel nehmen.

Zusammenfassung

Nikotin- und Alkoholkonsum hingen von den sozialen und kulturel-
len Lebensbedingungen ab. Ungiinstige Arbeitsbedingungen wirken
sich negativ aus. Bei geniigender Differenzierung der Arbeitssituatio-
nen lassen sich diese Zusammenhinge empirisch aufzcigen. Insbeson-
dere fordern beanspruchende Arbeitszeitregelungen wie Schichtarbeit,
Nachtarbeit, Uberstunden, Zeitdruck und Akkord vermehrtes Rau-
chen, sowic klimatische Belastungen und Schwerarbeit erhohten Alko-
holkonsum. Zu betonen bleibt, dafy diese Belastungen in der Regel mit
anderen Belastungsfaktoren vergesellschaftet auftreten, und von daher
ungiinstige Arbeitsbedingungen insgesamt mit ihren Auswirkungen auf
Verhaltensweisen (Rauchen, Alkohol) und auf gesundheitliches Befin-
den (Medikamenteneinnahme) betrachtet werden miissen.
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gart 1970 und Modell einer allgemeinen Vorsorgeuntersuchung, Schlufibe-
richt, Stuttgart 1972 und Hamacher, B., K. Preiser, H. Prinz, M. Tiicke:
Mchrfachbelastungen, Neuauswertung der Vorsorgeuntersuchung Baden-
Wiirttemberg, Band 12 des Forschungsprojektes ,Belastungsschwerpunkie®

4 Einz(v):lhcitcn zur Konstruktion der Arbeitsbelastungstypen siche Volkholz,
a.a.0.

Rik van den Bussche
Qualifikationsprobleme in der Allgemeinmedizin*
I. Problemstellung

Das Thema Allgemeinmedizin hat in der gesundheitspolitischen Dis-
kussion der letzten 10 Jahre eine herausragende Stellung eingenommen.
Unzihlig sind die Tagungen und die Veroffentlichungen aus Wissen-
schaft!, Verbinden und Presse zu diesem Thema. Hierbei ist eine
erstaunliche Einmiitigkeit in Bezug auf den allgemeinmedizinischen
Mingelkatalog und dic erforderlichen Mainahmen zu seiner Abhilfe
festzustellen. Einerseits wurde eine Verinderung der Qualitit der
Dienstleistungen in der ambulanten Versorgung beklagt: Einein zuneh-
mendem Mafle technologieabhingige und ,nur* somatisch orentierte
Leistungsstruktur drohe das ganzheits- und bediirfnisorientierte Lei-
stungsspektrum des ,,Hausarztes” zu verdringen. Ebenfalls wurde viel-

* In diesem Aufsatz wird iiber ein Teilergebnis des Projektes .Empirische
Untersuchung des Karriereverlaufs von Arzten* berichtet, das von der Deut-
schen Forschungsgemeinschaft gefordert wurde. An diesem Projekt waren
beteiligt: H.-]. Andre}, R. van den Bussche (Projektleiter), H.U. Dcp’}:e
(ProicE!lcixer), U. Helmert, M. Oppen. Besonders H.-J. Andrefl bin ich fiir
die Durchfithrung der Rechenarbeiten und fiir viele wertvolle Diskussionbei-
trige zu Dank verpflichtet.
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fach die quantitative Dimension des Problemes der Allgemeinmedizin—
Uberalterung der Allgemeinmediziner, Nachwuchsmangel, ungleiche
regionale Verteilung (,Landarztmangel*) - thematisiert.

In der Tat hat dic Zahl der Allgemeinmediziner in den letzten 15
Jahren absolut wie relativ (zum Bevolkerungswachstum der niederge-
lassenen Fachirzte) abgenommen und zu erheblichen Verschiebungen
in der Struktur des kassenirztlichen Versorgungsangebotes gefiihrt. Im
Augenblick sind bereits mehr Fachirzte als Allgemeinmediziner in der
kassenirztlichen Versorgung titig. Die urspriinglichen Richtzahlen in
der Zulassung fiir Arzte von 1957 (% Allgemeinirzte zu % Fachirzic)
diirfren realiter miteelfristig umgckehrt werden. Das einhellige Bedau-
ern iiber diese Entwicklung geht mit cinem weitgehenden Konsens tiber
deren Griinde cinher.

Verantwortlich fiir diese Entwicklung werden im wesentlichen ge-
macht:

- Das Medizinstudium, das durch Inhalt und Struktur eine urspriinglich
vorhandene Motivation in Richtung Allgemeinmedizin auslsche.?.

— Bis 1968: der im Vergleich zum Facharzt niedrigere Status des Berufs
aufgrund des Fehlens einer eigenen Facharztweiterbildung in Allge-
meinmedizin

- ,Ungerechtigkeiten” in der Gebiihrenordnung, die einerseits keine
unterschicdlichen Abrechnungsméglichkeiten fiir ,Praktiker® und
»Arzte fiir Allgemeinmedizin® vorsihe und andererseits — im Vergleich
zu den Fachirzten — den hoheren personengebundenen Leistungsanteil
beider Gruppen nicht gebiihrend honoriere.

Um den Nachwuchs- und Verteilungsproblemen abzuhelfen, sind in
den letzten 10 Jahren verschiedene Aufwertungsstrategien erprobt wor-
den: Neben bedeutenden finanziellen Hilfen bei einer Praxiserdffnung
(im Rahmen des Sicherstellungsauftrages), wurden mehrere Professio-
nalisierungsversuche betrieben. Der Allgemeinmediziner wurde in der
Weiterbildungsordnung von 1968 in cinen facharztihnlichen Status
(»Arzt fiir Allgemeinmedizin®) gehoben.”. 3, In der jlingst novellierten
Approbationsordnung fiir Arzte von 1978 wurde ein Pflichtkurs in
Allgemeinmedizin cingefiihrt.

Weniger thematisiert wurde — und wird ~ die Frage, wie eine wirklich
addquate Vorbereitung auf die Titigkeit in der Allgemeinmedizin aus-
zuschen hitte, inwiefern sie frither und heute vorhanden war, und wie
sie bei den gegebenen Eigentiimlichkeiten des Gesundheits- und Wei-
terbildungssystems in der Bundesrepublik auch realisiert werden
konnte.

Betrachtet man das Verhiltnis von endgiiltiger drztlicher Berufs-
struktur und Struktur des postgradualen Qulifikationsprozesses, so ist
zunichst festzustellen, dafl die iberwicgende Mehrzahl der Arzte letzt-
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endlich als nicdergelassencr Kassenarzt arbeitet. Die Zahl der vorhan-
denen vollwertigen Lebenszeitstellen im Krankenhaus und in den
Bereichen ,Verwaltung und Forschung® ist vergleichsweise gering.
Dieser Kassenarzttdtigkeit als dominanter endgiiltiger Berufstitigkeit
steht cin nahezu vollstindig im Krankenhaus verlaufender Weiterbil-
dungsprozef} gegeniiber.

Vergleicht man die freie Praxis mit dem Krankenhaus, so unterschei-
den sie sich betrichtlich — und historisch geschen in zunchmendem
Mafle—u. a. in Bezugauf Komplexitit der Arbeitsorganisation, Niveau
und Umfang der angewandten Technologie und Merkmale der Klientel
(Inanspruchnahmen, Morbidititsstruktur). Dic genannten Unter-
schiede zwischen ambulantem und stationirem Sektor sind in allen ver-
gleichbaren Lindern vorzufinden, in der Bundesrepublik sind sie
jedoch - aufgrund des iiber den Sicherstellungsauftrag weitgehend reali-
sierten kassenirztlichen Monopols iiber die ambulante Versorgung —
auf dic Spitze getricben. Ein Assistent in der Weiterbildung erfihre—da
im Krankenhaus, wo nur bettligerige Patienten anwesenheitsberechtigt
sind — vergleichsweise wenig tiber die Bediirfnisse, die Morbiditits-
struktur und tiber die diagnostischen und therapeutischen Verfahren im
ambulanten Bereich.

Fiir dic Berufsgruppe der Allgemeinmediziner — und die, die es wer-
den wollen - hat das geschilderte Problem noch eine zusitzliche diszi-
plinire Komponente. Fiir sic gibt es—im Gegensatz zu den Facharztdis-
ziplinen — im stationiren Bercich keine spezifische korrespondierende
Disziplin. Allgemeinmedizin existiert nur im ambulanten Bereich. Die
Klinikstrukturen und die Weiterbildungsordnung sind primir auf die
Produktion von Fachirzten ausgerichtet. Arzte, die bewuflt das Berufs-
ziel Allgemeinmedizin anstreben, befinden sich - bildlich gesprochen -
in einer fremden Welt, sie miissen ihr Berufsziel und ihren Qualifika-
tionsprozef} primir gegen die Orientierungen der Klinik- und Weiter-
bildungsstruktur aufrechterhalten bzw. durchsetzen.

Es gibt zwar in der Literatur ein grobes ,, Idealmodell“ des disziplina-
ren Qualifikationsprofils von Allgemeinmedizinern (breite Qualifika-
tion in mchreren , vor allem primirirztlichen Disziplinen — Innere
Medizin, Chirurgie, Frauenhceilkunde und Kinderheilkunde — sowie
cine lingere Assistenz- bzw. Vertretungstitigkeit in der Allgemeinpra-
xis). Aber bis heute ist wenig dariiber bekannt, in welchem Umfang
dieses Idealbild in der Weiterbildung auch tatsichlich realisiert wurde.
Man kénnte nimlich auch begriindet vermuten, daf die Tatsache einer
fehlenden spezifischen Pflichtweiterbildung dazu fiihrt, dal die Quali-
fikationsstruktur der Allgemeinmediziner schr heterogen und schil-
lernd scin muf}, wenn cine spezifische Motivation der Approbierten in
Richtung Allgemeinmedizin nicht vorhanden ist oder diese durch die
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Weiterbildungsbedingungen im Krankenhaus ausgeloscht wird. Man
kénnte auch vermuten, daf dic Tatsache der weitgehenden Ableistung
der Weiterbildung im Krankenhaus dazu fithrt, dafl die jiingeren Arzte
zunichst die ,angemessene* Qualifikation in der jeweiligen Fachdiszi-
plin anstreben und dabei unter Umstinden in zeitlicher Hinsicht eine
Qualifikationsstruktur entsteht, die der der Fachirzte sehr dhnelt. Dies
hitte im Endeffeke ein Qualifikationsmuster zur Folge, das sich durch
absolut wie relativ lange Weiterbildungszeiten in nur einer Disziplin
auszeichnet. Die Ergebnisse einer empirischen Untersuchung zur Frage
der realen Qualifikationsstruktur in der Allgemeinmedizin werden im
nachfolgenden Kapitel zusammengefafit.

II. Empirische Ergebnisse zur Weiterbildung der Allgemeinmedi-
et
ziner

1. Die Untersuchungsgruppe

Aus dem Arztregister der Kassenirztlichen Vereinigung Nord-
Wiirttemberg und den entsprechenden Antriigen auf Aufnahme in das
Arztregister wurde der Weiterbildungsverlauf der Allgemeinmediziner
im Bereich dieser kassenirztlichen Vercinigung zwischen Staatsexamen
und Nicderlassung in disziplinirer, institutioneller, positionaler und
ortlicher Hinsicht liickenlos rekonstruiert. Die Untersuchungsgruppe
ist definiert durch alle deutschen kassenirztlich titigen Allgemeinmedi-
ziner im Bereich der KV Nord-Wiirttemberg, die ihre Weiterbildungin
der Bundesrepublik absolviert haben und sich vor dem 1. 1. 1975 nie-
dergelassen haben (N = 1136). Besonders ausgewertet wurden die jiin-
geren Untergruppen der Staatsexamensabsolventen zwischen 1947 bis
1956 (N = 255) und 1957 bis 1973 (N = 198).

2. Die historische Entwicklung der Qualifikationsstruktsr

Bei ciner beachtlichen durchschnittlichen Weiterbildungsdauer
(Staatsexamen bis Niederlassung) von 7,5 Jahren® ist der zeitliche Anteil
der Disziplinen Fraucnheilkunde und Kinderheilkunde im Durch-
schnitt sehr gering (Frauenheilkunde 10%, Kinderheilkunde 5%).
Untersucht man die historische Entwicklung der Breite der primirirzt-
lichen Qualifikation, so 1ifit sich in den letzten Jahrzehnten cin deutli-
cher Trend zu drmeren, mono- oder bidiszipliniren Mustern erkennen
(vgl. Tabelle 1). Berechnet wurde dic Zahl der Arzte, dic in ihrem
Weiterbildungsverlauf eine, zwei, drei oder alle vier primirirztlichen
Disziplinen aufweisen. .

Aus der Tabelle geht hervor, daf} 24% der Allgemeinirzte, die sich
nach 1955 niedergelassen haben, 3 oder 4 der primirirztlichen Diszipli-
nen in der Weiterbildung aufweisen. Ein Drittel weist zwei oder nur
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cine primirirztliche Disziplin auf. 8% der nicdergelassenen Allgemein-
mediziner weist iberhaupt keine primarirztliche Disziplin auf. Bemer-
kenswert ist, dafl im jiingsten untersuchten Jahrzehnt (1965-1974) die
Hilfte der Allgemeinmediziner nur cine primirirztliche Disziplin auf-
weisen, wihrend sich nur noch ca. 10% in drei bzw. vier Disziplinen
qualifiziert haben.

Prozentuale Huufigkeit des Auftretens primtirdrztlicher Disziplinen

in der Weiterbildung (Approbaticn bis Niederlassung)

Zohl der vertretenen primtr
srztlichen Disziplinen

Niederlossungsiahr N eine zwei drei vier  keine

1955 - 1964 285 20,7 33,3 24,2 11,9 9,8
1965 - 1974 254 49,2 35,0 8,7 2,0 5,1
Totol 539 34,1 34,1 16,9 7,2 7,6

Diese Verringerung der Qualifikationsbreite ist wahrscheinlich auf
das Urteil des Bundesverfassungsgerichtes von 1960° zurlickzufiihren,
das die bis dahin praktizierten Zulassungsregulierungen zur Kassenpra-
xis aufhob. Die Ubernachfrage nach Assistentenstellem im Kranken-
haus (aufgrund der gestiegenen Zahl von Approbationen im zweiten
Weltkrieg und von Zuwanderungen nach dem Krieg) zwang die Arzte,
dicjenigen Stellen — und somit Disziplinen - zu wihlen, die thnen tiber-
haupt angeboten wurden. In Verbindung mit der — wegen der Zulas-
sungssperre crzwungenen — langen Weiterbildungsdauer, ergab dies ein
breites Disziplinmuster in der Weiterbildung. Nach 1960 diirfte - durch
dic relativ problemlose Erreichbarkeit der Niederlassung und den Stel-
lenausbau in den Krankenhiusern — cher cine Orientierung am fiir die
Zulassung Erforderlichen erfolgt scin, mit ciner ,drmeren” Disziplin-
struktur als Konsequenz.

3. Zur Typologie der Allgemeinmedizin

Wegen der erkennbaren betrichtlichen Streuung der Zeitanteile und
Disziplinkombinationen wurde versucht, mittels einer Clusteranalyse”
.Ordnung* in dic augenscheinlich schillernden Weiterbildungsverliufe
zu bringen.

Die Ergebnisse zeigten deutlich, daf dic Allgemeinmediziner — unter
dem Gesichtspunkt der Qualifikationsstruktur - keine homogenc

ARGUMENT-SONDERBAND AS 33



114

Berufsgruppe sind, sondern vielmehr ein Konglomerat von ca. 10 deut-

lich verschiedenen Qualifikationstypen. Diese wiederum lassen sich in

eine Gruppe mit stark monodisziplinirer Ausprigung (.Spezialisten®)

und in cine Gruppe mit deutlich breit angelegtem Qualifikationsmuster

(»Breitqualifizierte“) zusammenfassen. Dic nachfolgende Grafik veran-

schaulicht zwei dieser Extreme aus der Untergruppe der Staatsexamina
nach 1957:

SPEZIALISIEPTE TVPEN BREITNUALIFIZIERTE TYPEN
b3 " Internisten * 1 ® Schwerpunkt Giynikoloaie *
90 ) S04
804 * 809
70 70 4
60 60
50 50
4 40
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20 20

1 2 3 4 5 6 7 8 1 2 3 4 4 6 7 A

1= AN i : . ey
2 SITITRAE e SRR S B galeg o I edtrins &« Phetatries

Dic Ergebnisse dieser Untersuchung machen deutlich, dafl die Allge-
meinmedizin bis dato kaum auf einer cinhcitlichen, spezifischen und
adiquaten Qualifikationsbasis arbeitet.

Innecrhalb der sehr heterogenen Qualifikationsstruktur finden wir
nur in geringem Umfange Qualifikationsmuster, dic dem gingigen Ide-
albild des Allgemeinmediziners entsprechen. Die jiingere Untergruppe
(Staatsexamen nach 1957) z. B., die ithre Weiterbildung unter relativ
giinstigen Stellenmarktbedingungen absolvierte, in der Zeit bestcht nur
zu ca. 25% aus Individuen, die insofern als adiquat qualifiziert angesc-
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hen werden konnen, als sie drei der vier primirirztlichen Disziplinen
zwischen Approbation und Niederlassung aufweisen konnen. Defizi-
tire Disziplinen sind in der Regel die Frauen- und die Kinderheilkunde.

Dafiir gibt es in der Berufsgruppe der Allgemeinmediziner einen rela-
tiv hohen Anteil von spezialistisch ausgerichteten Individuen. In der
Untergruppe der Staatsexamen nach 1957 z. B. betrigt ihr Anteil cben-
falls ca. 40%.

Die Weiterbildungsdauer der beiden Hauptgruppen unter den Allge-
meinmedizinern weist im iibrigen erhebliche Unterschiede auf. Die
breitqualifizierten Allgemeinmediziner weisen bedeutend kiirzere Wei-
terbildungszeiten auf. Die seit Mitte der 60er Jahre zu beobachtende
Verkiirzung der Weirerbildungsdaucr der Allgemeinmediziner ist im
iibrigen vor allem auf eine entsprechende Entw:cklung bei den ,,Breit-
qualifizierten® zuriickzufiihren.

»Breitqualifizierte* Allgemeinmediziner weisen neben ihren kiirze-
ren Weiterbildungszeiten einen hoheren Anteil an allgemeinmedizini-
scher Titigkeit vor der Niederlassung auf. Die Niederlassung erfolgt
cher in lindlichen Gebieten. ,Spezialisierte* Allgemeinmediziner wei-
sen lingere Weiterbildungszeiten auf, dafiir aber einen geringen Anteil
an Praxisvertretung. Die Niederlassung erfolgt cher im stidtischen Be-
reich.

Wir konnten auch nachweisen, daf es signifikante Unterschiede zwi-
schen Allgemeinmedizinern und Fachirzten in Bezug auf die durch-
schnittliche Grofle der Krankenhiuser bzw. der Abteilungen gibt, in
denen die Weiterbildung stattfand. Fachirzte haben im Durchschnitt
ca. 50% ihrer Weiterbildung in Krankenhiusern mit mehr als 600 Bet-
ten verbracht, wihrend dieser Anteil bei Allgemeinmedizinern nur 30%
betrigt. Es dringt sich die Schluffolgerung auf, daf} die Aligemeinme-
diziner das Produkt einer Weiterbildung an kleineren Krankenhiusern
sind. Man konnte nun einwenden, der ermittelte Zusammenhang sei
darauf zuriickzufiihren, da Arzte, die sich auf die Titigkeit als Allge-
meinmediziner vorbereiten, wegen der gréfieren Nihe von Krankengut
und medizinischer Leistungsstruktur, bewuflt die kleinen Krankenhiu-
ser wihlten. Aber erstens ist die Annahme einer bewuflten Strategie in
Richtung Allgemeinmedizin durch die ermittelten geringen Anteile
breiter und primirirztlich orientierter Qualifikationsmuster weniger
plausibel geworden. Zweitens ist festzuhalten, dafl sich verschiedene
Typen von Allgemeinmedizinern in Bezug auf die Krankenhausgréfen
ihnlicher sind als es die ,spezialisierten* Allgemeinmediziner und die
niedergelassenen Fachirzte sind. Die Allgemeinmediziner mit . spezia-
lisiertem*® Disziplinmuster sind also im Vergleich zu ihren Facharztkol-
legen derselben Disziplin vornehmlich an kleineren Hiusern titig
gewesen. Sie sind somit als abgebrochene Facharztkarrieren zu begrei-
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fen. Verantwortlich hierfiir konnte die iibermiflige Dauer der Weiter-
bildungszeit im Falle einer Teilermichtigung zur Weiterbildung des
Chefarztes sein bzw. die Schwierigkeit, von dort in grofiere Kranken-
hiuser mit voll ermichtigten Chefirzten ,,aufzusteigen®.

Zusammenfassend lifit sich sagen, dafl sich die Behauptung, Allge-
meinmediziner wdren speziell qualifiziert fiir die Erfordernisse der
ambulanten Grundversorgung, weitgehend als Fiktion erweist. Theo-
rien, Modelle und Forderungen, die die Aufgabenbeschreibung der All-
gemeinmediziner mit deren ,breiter Versorgungskompetenz von ihrer
Weiterbildung her*® begriinden, fehlt weitgehend das matericlle Sub-
strat. Die bereits bekannte Teilsubstitution von allgemeinmedizinischer
Tatigkeit durch Facharzte (vgl. auch 111. 2) findet also ihre Entspre-
chung im Qualifikationsprozefl der Kassendrzte.

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

1. Zum Berufswahlprozefl in der Allgemeinmedizin

Dic beschriebene Heterogenitit des Qualifikationsmusters in der
Berufsgruppe der Allgemeinmediziner macht es schwer, weiterhin
davon auszugehen, dafl es bis dato in relevantem Umfange spezifische
Qualifikationsstrategien fiir dieses Berufsbild gegeben hat. Anderen-
falls wire cine stirkere Homogenitit der Qualifikationsmuster zu
erwarten, und zwar in Richtung der landliufigen Idealmodelle, d. h. in
Richtung einer Mehrfachkombination primirirzticher Disziplinen.

Der mégliche Einwand, entsprechende Motivationen scien bei den
jungapprobierten Arzten vorhanden, wiirden jedoch durch strukturelle
Hemmnisse (Mangel an Rotationsstellen im Krankenhaus u. a.)
zunichte gemacht werden,” mag noch fiir die heutige Zeit zutreffen,
nicht jedoch z. B. fiir die Weiterbildungsbedingungen der Jahre
1960~1974. Hier war das Verhiltnis von Stellenangebot und -nachfrage
wohl so giinstig, dafl jeder Bewerber eine Stelle in der Disziplin/den
Disziplinen seiner Wahl erhalten konnte. Das wissenschaftlich und
politisch so beliebte Riickschlieflen von bestimmten — iiber Befragung
gewonnenen — Priferenzverteilungen von irztlichen Berufsbildern bei
Medizinstudenten und (jiingeren) Assistenzirzten, scheint dement-
sprechend von nur beschrinktem Wert zu scin fiir Aussagen iiber dic
Nachwuchsentwicklung im Bereich der Allgemeinmedizin.

Wenn man — mit der Mehrzahl der empirischen Untersuchungen -
davon ausgeht, dafl zum Zeitpunkt der Approbation bei nur wenigen
Medizinern cine Berufsentscheidung fiir die Allgemeinmedizin vorliegt
und dariiber hinaus bedenkt, dafl die Krankenhaus- und Weiterbil-
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dungsbedingungen nicht primir in der Richtung wirken, dafl sic— nach-
triglich - die Entwicklung ciner spezifischen Motivation zur aligemein-
medizinischen Titigkeit geradezu fordern, so ist die Wah! des Berufs-
bildes Allgemeinmedizin in der Regel als defizitire Berufswahl zu
begreifen. Die Genese cines Allgemeinmediziners ist dann ein drop-
out-Phinomen aus einer spezialistisch ausgerichteten und — in der Regel
- Spezialisten produzierenden Krankenhaus- und Weiterbildungs-
strukeur.

Im Regelfall iibernehmen jiingere Assistenziirzte — unabhiingig von
ithrer Motivationslage zum Zeitpunkt der Approbation — die Hand-
lungsnormen und Wertvorstellungen der Abteilungen, in denen sie im
Krankenhaus titig sind, und diese sind eben hochspezialistisch ausge-
richtet und bestimmt.

Es ist also konsequent, wenn dic zwischenzeitlich verdffentlichte
Sonderauswertung zur Allgemeinmedizin der Infratest-Untersu-
chung'? ergibt, daB dic endgiiltige Entscheidung fiir die Allgemeinme-
dizin erst sehr spitim Weiterbildungsverlauf, d. h. erst unmitzelbar vor
der Niederlassung als Allgemeinmediziner stattfindet. In der Unter-
gruppe der allgemeinmedizinisch Titigen (N=89; Nicderlassungszeit-
punkt 1970/71) hatte sich, nach eigenen Angaben, nach dreijihriger
Assistententitigkeit noch mehr als die Hilfte nicht fiir die Aligemein-
medizin entschieden (vgl. Tabelle 2).

Entwicklung des Berufsziels bei niedergelassenen Allgemeinmedizinern

(in % der Unlenuchungsgruppe)”)

Zeitpunkt
Stootsexamen 3 Johre 6 Jahre derzeit
Assistent Assistent
Berufsziel Allgemeinmedizin 30.3 39,3 64,0 94,4
Berufsziel Fachorzt 29,2 41,6 32,6 10,1

Begreift man den Nachwuchsmangel der Allgemeinmedizin als
strukturelles Problem und nicht als - steuerbares - Motivationsproblem
der Individuen, so sind Zweifel berechtigt in bezug auf die Frage der
Wirksamkeit der gingigen Abhilfevorschlige, wie z. B.:

~ Eine Erhéhung der Motivation der Medizinstudenten durch stiir-
kere Einbeziehung der Allgemeinmedizin in das Medizinstudium (vgl.
If1. 3). Wic soll sich das auswirken, wenn die Motivation zum Allge-
meinmediziner — aus strukturcllen Griinden - kurz vor der Nicderlas-
sung als Allgemeinmediziner crst entsteht?
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- Eine Erhchung der Zahl der der Allgemeinmedizin vorbehaltenen
Rotationsstellen im Krankenhaus'?. Wiren sic denn —in Anbetracht des
Disziplinwahlverhaltens der Allgemeinmediziner unter giinstigen Stel-
lenangcbotsbedingungen (z. B. 1960-1974) — iiberhaupt besctzbar
bzw. nutzbar?

2. Zur Zukunft der Allgemeinmedizin

Man kommt im Ergebnis dem Problem des Nachwuchsmangels der
Allgemeinmedizin und der Frage nach adiquaten Losungsstrategicn
niher, wenn man sich vergegenwirtigt, dafl es kein spezifisches Titig-
keitsfeld und — wohl dementsprechend - kein spezifisches Weiterbil-
dungssystem fiir dic Allgemeinmedizin (bisher) gibt. Immanent
betrachtet wire eine verstirkte Professionalisicrung der Allgemecinme-
dizin im Sinne von Kompetenzspezifitit und Exklusivitit des korre-
spondicrenden Aus- und Weiterbildungssystems notwendig, um der
Allgemcinmedizin eine Existenzgrundlage und cine Zukunft zu ver-
schaffen. Nun kénnte man einwenden, dic Einfiithrung eines ,Arztes
fir Allgemeinmedizin® in der Weiterbildungsordnung von 1968 sei
nichts anderes als ein derartiger Professionalisierungsversuch im Sinne
der Zuweisung eines facharztihnlichen Status und der Spezifikation von
Qualifikationsanforderungen.!® Demgegeniiber ist zunichst festzuhal-
ten, dafl dieser Professionalisierungsversuch nicht gegriffen hat. Unter
den Neuzulassungen der letzten Jahre diirfte das Verhiltnis von ,,Prak-
tikern“ zu ,Arzten der Allgemeinmedizin® in der Gréfenordnung von
8:1 liegen.!

Diese desolate Weiterbildungs- und Nachwuchslage hat in jiingster
Zcit dazu gefiihrt, daf die mafigeblichen Verbinde bereits wieder kon-
zeptionelle Abstriche vornehmen.' In zunchmendem Mafe scheint
man sich von der Frage der Realisierbarkeit des ,, Arztes fiir Allgemein-
medizin“ mit vierjahriger Weiterbildung wegzubewegen in Richtung
ciner zweijihrigen Weiterbildungskonzeption mit geringerer Spezifika-
tion der Weiterbildungsorte und -disziplinen'® und gréfieren Antcilen
in Praxen'” bzw. in praxisbegleitenden Seminaren.

Ob diese neue ,Realpolitik* die nicht-fachirztliche Landschaft nun
mit ciner dritten Berufsbezeichnung, nimlich der des ,Hausarztes*'®
bereichern wird, diirfte professionsintern im iibrigen noch zu kontro-
versen Diskussionen fiihren,

Dice bisherige Diskussion kreist also vornchmlich um die stellenmigi-
gen Voraussetzungen fiir die Weiterbildung von Allgemeinmedizinern.
Uber das, was letztere sind, bzw. sein sollten herrscht augenscheinlich
weitgehender Konsens. Jedenfalls werden die Griinde 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, dafl sich die Berufsbe-
zeichnung, das Titigkeitsfeld und die entsprechenden Qualifikations-
anforderungen in der Weiterbildungsordnung von 1968 nicht durch
eine hohe Spezifizitit auszeichnen.'® Als Titigkeitsbereich des Arztes
fiir Allgemeinmedizin wird dort nichts weniger formuliert als:

~Die Allgemeinmedizin umfafit den gesamten menschlichen Lebensbereich,
die Krankheitserkennung und -behandlung, sowie die Gesundheitsfiihrung der
Patienten, unabhingig von Alter, Geschlecht und der Art der Gesundheitssto-
rung. Die wesentlichen Aufgaben des Allgemeinarztes liegen daher in der Erken-
nung und Behandlung jeder Art von Erkrankungen, in der Vorsorge und in der
Gesundheitsfithrung, in der Friitherkennung von Krankheiten, in der Behand-
lung lebensbedrohlicher Zustinde, in der drztlichen Betreuung chronisch Kran-
ker und alter Menschen, in der Erkennung und Behandlung von milieubedingten
Schiden, in der Einleitung von Rehabilitationsmafinahmen sowie in der Integra-
tion der medizinischen, sozialen und psychischen Hilfe fiir die Kranken und in
der Zusammenarbeit mit Arzten anderer Gebiete, in Krankenhiusern und Ein-
richtungen des Gesundheitswesens.*

Auch spiitere Versuche der Konkretisicrung und Operationalisie-
rung?® kranken in bezug auf dic Kompetenz- und Funktionsbeschrei-
bung des Allgemeinarztes daran, dafl sic kaum innere Konsistenz und
hochgradige Spezifizitit aufweisen, d. h. Tatigkeitsmerkmale biindeln,
die untereinander einen engen Bezug aufweisen und nachweislich nur
von einer, in spezifischer Weise qualifizierten Berufsgruppe geleistet
werden konnen, wodurch sich diese cinen berechtigten Standort inner-
halb einer arbeitsteilig organisierten irztlichen Berufsstrukuur erwirbt.
Des weiteren bleibt vielfach offen, in welchem Umfange die jeweils
genannten Kompetenzen und Funktionen von dieser Berufsgruppe -
und zwar nur von dieser — bisher ausgefiillt und iibernommen worden
sind.

Bereits die gegenstindliche , Eingrenzung® der 68er-Weiterbildungs-
ordnung (,Das Gebiet der Allgemeinmedizin umfaflt die gesamte
Humanmedizin. . .“) bleibt in cinem ungeklirten Verhiltnis zur Realitit
der Differenzierungsprozesse von wissenschaftlichen und klinischen
Disziplinen. Sic gibt dariiber hinaus kaum cine brauchbare Basis ab fiir
die praktische Realisicrung von Intentionen, dic auf eine Verwissen-
schaftlichung der Allgemeinmedizin bzw. auf die Entwicklung von adi-
quaten Qualifikationsmodellen zielen.

Auch etwas weniger umfassende Definitionen des Allgemeinmedizi-
ners (,Mittler zwischen Bevélkerung und Medizin“, ,patientenorien-
tierter anstatt organorientierter Arzt*, ,Lotse” bzw. ,Anwah“ der
Patienten, etc.) sind — soschr sic auch objektive Betreuungserforder-
nisse und subjektive Erwartungen an die medizinische Versorgung
ansprechen mogen - durch die Realitit der Versorgung nicht voll
gedeckt bzw. gar liberholt.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



120

Folgende Tatbestinde mogen dies illustrieren:

= Als erste Anlaufstelle in der ambulanten Versorgung fungieren —
dort, wo cin entsprechendes breitgefichertes Arztangebot vorhanden
ist — nicht nur Allgemeinmediziner, sondern ebenso Internisten,
Frauenirzte, Chirurgen, etc.?'. Der Anteil der Originalkrankenscheine
an der Gesamuscheinzahl verschiedener Disziplinen in einer siiddeut-
schen Kassenirztlichen Vereinigung betrug 197722

Kinderé&rzte 91,8 %
Praktiker 89,5 %
Internisten 83,5 %
Hautédrzte 55,4 %
Frauendrzte 54,0 %
Orthopé&den 51,8 %
Nervendrzte 43,8 %
HNO-Arzte 41,9 %
Augendrzte 39,8 ¢
(Neurochir.) 38,5 %
Urologen 35,8 %
Chirurgen 19,8 %
Lungenédrzte 12,4 %
Réntgendrzte 0,4 %
(Andsthesisten) 0,0 %

— Die Spezifizitit des Leistungsspektrums der Allgemeinmediziner —
sofern sich dieses in den Abrechnungen nach der Gebiihrenordnung fiir
Arzte abbilder — ist im Vergleich zu dem der Fachirzte nicht so grof,
wie vielfach angenommen wird. Die Differenz wird im iibrigen im
historischen Verlauf kleiner. Die Leistungsspektren von Allgemeinme-
dizinern und primirirztlichen Fachirzten zeigen eine Tendenz zur An-
gleichung.?

— Die Verinderung der Familienstruktur, der Lebensverhiltnisse und
der Verhaltensmuster in Ballungsriumen 13t nicht darauf schlicBen,
dafl bestimmte behauptete spezifische Versorgungsfunktionen (Kennt-
nis und Beriicksichtigung der familiiren und beruflichen Verhilenisse,
Betreuungskontinuitit etc.) ohne weiteres heute — und vor allem in
Zukunft - realisierbar sind, und dies unabhingig von deren fachlicher
Qualifikation,

Wenn man somit zu der Einschitzung kommt, daB die bisherigen
Konzepte zur Titigkeit und Qualifikation von Allgemeinmedizinern
schr viel stirker geprigt sind von Allzustindigkeitsvorstellungen und
naiv-nostalgischen Modellen des gesellschaftlichen Lebens als von Ist-
Analysen und darauf aufbauenden, realisierbaren Soll-Vorstellungen,
so mufl man die Chance zu deren dauerhafter Realisicrung als gering
cinschitzen.
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Wiirde man die Erkenntnisse der professionssoziologischen Litera-
tur?* hier praktisch anwenden wollen, so miifiten — immanent betrach-
tet, d. h. unter den Bedingungen des gegebenen Kassenarzt- und
Berufsrechts — scitens der zustindigen Korperschaften u. a. folgende
Maximen realisiert werden:

- Die Herausbildung ecines hinreichend spezifischen Berufsbildes.
Dazu wiirde nicht nur die Aufhebung der Dualitit zwischen Praktikern
und Arzten fir Allgemeinmedizin gehdren®, sondern auch die
Abschaffung der Moglichkeit fiir Fachirzte, sich als Allgemeinmedizi-
ner niederzulassén.?

~ Die Herausbildung cines hinreichend spezifischen aber auch realisti-
schen Titigkeits- und Kompetenzkataloges. Mindestens gehorte hierzu
das Monopol auf Erstkontakt und Uberweisung? in den fachirztlichen
Versorgungskreis.

- Die Entwicklung entsprechender Leistungskataloge und Honorie-
rungsverfahren. Dies bedeutet substanticllere Anderungen als die viel-
fach geforderte relative Abwertung der technischen Leistungen.

- Die Entwicklung titigkeitsadiquater Weiterbildungs- und Fortbil-
dungscurricula, mit der Maflgabe jedoch, dal diese hinsichtlich Dauer
und Status mit denen der Fachirzte vergleichbar sind.

— Die Bereitstellung eines quantitativ ausreichenden und regional adi-
quat verteilten Angebots an Allgemeinmedizinern, um die Postulate der
Immer-Zuginglichkeit und der Kontinuitit iiberhaupt realistisch wer-
den zu lassen. )

Es versteht sich, daf} die Realisicrung dieser Postulate unter realpoli-
tischem Blickwinkel unméglich erscheint, sctzt sie doch entscheidende
Eingriffe in die als unantastbar angeschenen Grundsitze der Niederlas-
sungsfreiheit und eine Regulierung der Erstinanspruchnahme voraus,
abgeschen davon, dafl ihre Umsetzung unweigerlich zu empfindlichen
intraprofessioncllen Auscinandersetzungen fithren wiirde. Fihrt man
jedoch auf den bestehenden ,,systemkonformen* Gleisen weiter, ist cin
weiteres Siechtum, gar cin Ableben der Allgemeinmedizin langfristig
wahrscheinlich. Die Frage lautet: Wire Trauer angebrache?

Dazu muff die Frage beantwortet werden, was denn cine revalori-
sierte, reprofessionalisierte ,, Allgemeinmedizin® - im Sinne der Erfiil-
lung der obigen Postulate - zur Losung bereits bekannter Probleme der
pristationiren Versorgung beitragen konnte bzw. wiirde. Was wiire
erreicht, wenn cine grofe Zahl von nach der Weiterbildungsordnung
von 1968 qualifizierten Arzten fiir Allgemeinmedizin zur Verfiigung
stiinde?

Sicherlich hitten sie eine respektable Qualifikation in den primarirzt-
lichen Disziplinen aufzuweisen. Es bleibt jedoch zu fragen, ob dies
notwendige bzw. hinreichende Qualifikationsvoraussetzungen sind,
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wenn es zutrifft, daf heute und in Zukunft auf folgende Probleme
Antworten gefunden werden miissen (nicht nur, aber vor allem im
auflerstationiren Bereich)®®:

~ Strategien zur Privention von Krankheiten;

— Verhaltenskorrekturen in der Bevolkerung zur Bekimpfung der
Herz-, Kreislauf- und anderer , Volkskrankheiten“;

- Langzeitiiberwachung chronischer Krankheiten; geriatrische Ver-
sorgung und Pflege;

~ Detektion von und Abhilfe fiir psychosozial bedingte bzw. iiberla-
gerte Symptome und Beschwerden;

- Erhéhung der Eigenaktivitit der Bevolkerung in allen Belangen von
Gesundheit und Krankheit;

— regional bezogene Planung und Koordination von Gesundheits-
dienstleistungen; Entwicklung entsprechender Datencrfassungssy-
steme.

Wo lernt denn der angehende Allgemeinmediziner die wissenschaftli-
chen Grundlagen und praktischen Fertigkeiten, dic ihn in dic Lage
versetzen sollen, mit den obigen Problemen fundiert und adiquat
umzugehen? In der (bisherigen) medizinischen Ausbildung? Im Kran-
kenhaus unter den gegebenen Organisations- und Weiterbildungsbe-
dingungen? Ist hierfiir dic Zahl der ,klassischen® medizinischen Diszi-
plinen und die dort verbrachte Zeit die relevante Grofie?

Alle diese Fragen gelten ceteris paribus fiir die Organisationsform der
Versorgung. [st die vorherrschende Form der Einzelpraxis hierfiir eine
adiquate Voraussetzung? In welchem Umfange sind Gruppen- und
Gemeinschaftspraxen von Arzten hierzu eine wirkliche Alternative?

Dic oben erwihnten Probleme dringen bereits jetzt und heute zu
ihrer Losung. Der jiingst vorgelegte Referentenentwurf zum Psycholo-
gengesetz ist hierfiir ein Indiz. Wenn die Allgemeinmedizin nicht zwi-
schen ciner sich weiterentwickelnden Facharztstruktur einerseits und
sich anbahnenden alternativen Modellentwicklungen in der Grundver-
sorgung durch nicht-irztliche Berufe andererseits verkommen will, so
wird sie sich mittelfristig weitgehend 16sen miissen von dem Gedanken
der Allzustindigkeit fiir Gesundheit und Krankheit in der Grundver-
sorgung und moglicherweise von einigen Maximen des bisherigen Kas-
senarztrechts.

Demgegeniiber ist das Engagement der Allgemeinmedizin erforder-
lich bei der Entwicklung von Konzepten und Modellen einer kooperati-
ven Organisation der Grundversorgung,” in der sic — neben anderen
und mit anderen Berufsgruppen®® - fiir die oben angesprochenen Kom-
plexe aufgabenadiquate Handlungsstrategien findet und ibre Spezifizi-
tat in diesem arbeitsteiligen Kontext — allméhlich herausarbeitet.

In dieser Hinsicht ist in der Bundesrepublik jedoch ein auffilliger
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Riickstand zu verzeichnen. Der bereits vor Jahren im Ausland begon-
nene Denk- und Experimentierprozef}, der sich mit dem Stichwort
»primary care” umschreiben 140t, 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-Conference on Primary Health Care (Alma-
Ata, September 1978) hierzulande, diirfre dafiir bezcichnend sein.*! In
diesen Primary-Care-Konzepten wird jedenfalls versucht, eine bessere
Befriedigung der individucllen Patientenbediirfnisse und der kollekti-
ven Versorgungserfordernisse durch ein koordiniertes Systerm von
mehreren — fiir bestimmte Teilaufgaben adiquat ausgebildeten ~ Berufs-
gruppen zu gewihrleisten. Wenn auch sicherlich im Augenblick noch
ciniges an konzeptioneller Unreife zu verzeichnen ist und praktische
Modellerprobungen kaum itiber das Anfangstadium hinausgchen, so
sind sie doch als ermutigende Denkanstéfle zu bezeichnen, nach denen
man in der Bundesrepublik mit der Lupe suchen muf8.***

3. Zum Verbaltnis von Allgemeinmedizin und medizinischer Ausbil-
dung

Die bisherigen Ausfiihrungen treffen weitgehend auch auf das Pro-
blem des Verhiltnisses von Allgemeinmedizin und medizinischer Aus-
bildung zu.

Es war und ist eine beliebte Denkfigur, den Nachwuchsmangel in der
Allgemeinmedizin maflgeblich auf die Struktur und die Inhalte der
medizinischen Ausbildung zuriickzufiihren. In seltener Einmiitigkeit
fithren verschiedene Institutionen, Verbinde und Parteien hier vor
allem dic Theorielastigkeit, den mangelnden Praxisbezug des Medizin-
studiums generell und speziell die mangelnde Beriicksichtigung der All-
gemeinmedizin auf. Ohne vielfach besonders darauf cinzugehen, was
darunter konkret zu verstehen sei, wird die - nahelicgende - Forderung
aufgestellt, eine stirkere Praxisorienticrung und mehr Allgemeinmedi-
zin in dic medizinische Ausbildung zu integrieren.**

Hierbei ist zu vermerken, daf8 die verstirkte Betonung der Allge-
meinmedizin nicht primir unter dem Aspekt der Qualifikationserwei-
terung des Studenten gesehen wird, sondern vor allem als motivationa-
ler Hebel. Es wird erhofft, daf das ,Schnuppern von Praxisluft“** ein
Gegengewicht zu ciner zunchmenden Orienticrung der Medizinstu-
denten an der Facharztweiterbildung darstellen konnte.

Einige Teilerfolge in dieser Richtung sind ja auch zu verzeichnen.
Immer mehr Fachbereiche waren in den letzten Jahren bereits dazu
iibergegangen, Lehrauftrige fiir Allgemeinmedizin zu erteilen. Fiir die
vom Berufsverband der Praktischen Arzte (BPA) und anderen seit Jah-
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ren geforderte ,Institutionalisicrung der Allgemeinmedizin an den
Hochschulen* ist jiingst durch die Einfiihrung cines Pflichtkurses All-
gemeinmedizin in der 1978 novellierten Approbationsordnung fiir
Arzte die Basis gefestigt worden. .

Der wirkliche Gewinn aus der Einfihrung dieses Kurses diirfte
jedoch weit kleiner ausfallen. Beruflich verwertbare Qualifikationen
diirften im Rahmen des zur Verfligung stehenden Stundenkontingentes
- wie im tibrigen in vielen anderen Fichern der medizinischen Ausbil-
dung auch — nicht vermittelbar sein. Warum der motivationale Effcke
nicht als so nachhaltig eingeschitzt werden sollte, haben wir bereits an
anderer Stellefxgl 11L.1., ausgefiihrt. Die Addition cines neuen Faches
(bzw. Kurses) zu der bereits reichen Palette von Disziplinen und Kur-
sen in der medizinischen Ausbildung diirfte - in Anbetracht der Beibe-
haltung der traditionellen Curriculumstruktur - lediglich den Effeke
haben, daf8 der Schein der Kompetenzbreite des approbierten Arztes
nur noch verstirkt wird.

Hier wire cine gravierende Umorienticrung des Ausbildungssystems
— im Sinne eciner stirkeren Ausrichtung auf und Verzahnung mit dem
gesamten Versorgungsgeschchen ,drauflen“ — cine Grundvoraus-
setzung fiir nachhaltige Verinderungen der Motivation von Studenten
und approbierten Arzten.*®

Auch die curricularen Bemiihungen im Ausbildungsprozef8 anderer
Berufsgruppen®” im Gesundheitswesen wiren hier zu beriicksichrigen.
Auch fiir dic Frage der Ausbildung gibt es im Ausland relevante Denk-
anstofle.*® Aber wie bewerkstelligt man, dafl sic in der gesundheits- und
ausbildungspolitischen Diskussion der Bundesrepublik zur Kenntnis
und ernstgenommen werden?

Anmerkungen

1 Die Entwicklung und Probleme der Allgemeinmedizin wurden in diesem
Zeitraum in der medizinsoziologischen Forschung mehrfach thematisiert.
Mehrere Forschungsprojekte befassen sich mit dem Problem der sckundiren
Berufswahl in der Medizin allgemein und speziell mit dem Nachwuchspro-
blem in der Allgemeinmedizin. Hier sind vor allem die Arbeiten von
Troschke, G. von (1968), Rohde, J.]. (1969 und 1979), Wacker, P.A. (1972)
und Infratest (1972 und 1976) zu erwihnen.

2 ,Dic Weiterbildung zum Allgemeinarzt® ist heute nicht etwa durch cinen
Mangel an Stellen in Krankenhiiusern oder in der freien Praxis erschwert,
sondern sie ist durch dic im Laufe des Studiums sich immer mchr verrin-
gernde und spiter weithin fehlende Motivation zu ciner allgemeinirztlichen
Tatigkeit bedingt“ (K. Vilmar, Prisident der Bundesirziekammer, auf dem
ersten Deutschen Hausirztetag in Dortmund (1978); zitiert nach: Der Prak-
tische Arzt 27/1978, S. 3064.)

3 Die Weiterbildungsordnung von 1968 macht dic Verleihung der Bezeich-
nung ,Arzt fiir Allgemeinmedizin® von einer Mindestweiterbildungszeit von
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4 Jahren (davon 1.5 Jahre Innere Medizin, 1 Jahr Chirurgie/Gynikologic und
mindestens 3 Monate Allgemeinmedizin in der Praxis) abhingig (vgl. Deut-
sches Arzteblatt 1976, S. 1897f). Diese Weiterbildungsordnung bedeutet
keine Pflichtweiterbildung. Nach wie vor ist eine Niederlassung als ..Praki-
scher Arzt* moglich, wenn dic 1.5)ihrige Vorbereitungszeit auf die kassen-
irztliche Titigkeit abgeleistet war. Diese Vorbereitungszeit bestand aus 3 bis
6 Monaten Assistenz oder Vertretungstitigkeit in der Praxis und aus 1 bis 1%
Jahr im Krankenhaus. (vgl. Bundesgesetzblate, 1957 1, S. 572f).

Bei der summarischen Darstellung der Ergebnisse wird weitestgehend auf
Ausfithrungen zur Anlage und zur Methodik der Untersuchung sowie auf die
Darstellung der empirischen Ergebnisse verzichtet. Es wird verwiesen auf:
Andrefl H.]. etal., 1979.

Die Dauer der Weiterbildung der Allgemeinmediziner verkiirzt sich - im
Gegensatz zu den Fachirzten - ab 1967 betrichtlich. Sie ist im Durchschnite
in ger Niederlassungsgruppe nach 1970 um 18 Monate kiirzer als in der
Gruppe 1960-1970. .
Bundesverfassungsgericht: Urteil des ersten Senats vom 23. 3. 1960 (- 1BvR
216/51 )

Vel. Wishart D.: CLUSTAN 1A User Manual. St. Andrews, 1970.
Schwartz, F.W. (Geschiftsfithrer des Zentralinstituts fiir die Kassenirztliche
Versorgung der Kassenirztlichen Bundesvereinigung) und Schwefel, D.:
Zielvorhaben und Empfehlungen fiir die kassenarztliche Bedarfsplanung.
Der Praktische Arzt, H. 14/1978, 5. 1771)

Dieses ist im iibrigen das dominante Erklirungsmuster der entsprechenden
Berufsverbinde fiir die geringe Wirksamkeit der Weiterbildungsordnung
von 1968. Vgl. - stellvertretend —: Bliimel, J.: Alle Wege fithren zum Haus-
arzt. Der Praktische Arzt 15/1978, S. 1807ff.

Vgl. Infratest, 1976

Berechnet nach: Infratest, 1976, S. 10.

Die Krankenhiuser scheinen Bewerber zu bevorzugen, die eine Facharztkar-
riere in der jeweiligen Disziplin anstreben. Andererseits sind vorbehaltene
Weiterbildungsstellen fiir angehende Allgemeinmediziner rar. Im Bereich
der Hamburger Gesundheitsbehorde z. B. sind gegenwirtig 10 von 1200
Assistenzarztstellen als Rotationsstellen fiir Allgemeinmedizin ausgewiesen.
Die Kassenirztliche Vereinigung Hamburg (KVH) ist — als Alternative - zu
(subventionierten) Fachpraxen atis Weiterbildungsstitten iibergegangen (vgl.
Hamm, H.: Ein ncues Modell der Weiterbildung zum Allgemeinarzt in der
Praxis. Der Praktische Arzt 18/1976, S. 3457f). Uber den Erfolg dieser MaR-
nahme ist bisher wenig bekannt. Jedenfalls forderte die KVH jiingst die
Erhohung der Zahl der Rotationsstellen im Krankenhaus auf 150 (Morgen-
post 7. 11. 78).

Die Entstehungsgeschichte dieser Berufsbezeichnung wire im {ibrigen 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 Tribune Interview mit Prof. Dr. K.D.
Hachn, Medical Tribune 41/78, S. 29/30

Die Zeitschrift ,Medical Tribune® bezeichnet das Verhiltnis . gegenwirtig*
als 9:1 (vgl. Medical Tribune, 41/1978, S. 29). Derselben Zeitschrift konnen
fiir die BRD 1976 das Verhiltnis 5:1 (vgl. Wiede, H.-H.: Allgemeinmedizin
in der Sackgasse. Medical Tribune 7/1978, S. 35f) und fiir Bayern 1977 das
Verhiltnis 7:1 (vgl. Mader, F.: Sollman den Prakuschen Arzt sterben lassen?
Medical Tribune, 3071978, S. 15f) entnommen werden.
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32 Hier diirfie es cher zu ciner verhingnisvollen Gleichsetzung von ,,primary
care* und , Allgemeinmedizin® kommen. Ein Vergleich der ,, WHO-Defin-
ition der Allgemeinmedizin® in der Rezeption von H. Hamm (vgl. Der
Praktische Arzt 12/1978, S. 1492) und den entsprechenden WHO-Doku-
menten (vgl. Hogart, ].: Glossary of Health Care Terminology. Public
Health in Europe, Nr. 4, World Health Organization-Regional Office for
Europe, Copenhagen 1975, S. 153-154 und 305-309) deutet darauf hin.

33 Alsvereinzelie Ausfiihrungen kénnen erwihnt werden: Die Forderung nach
Intensivierung psychotherapeutischer Qualifikationen mittels Balint-Grup-
pen (vgl.: Der Praktische Arzt, 8/1978, S. 914f.) und die Ausfithrungen von
P. Liith iber Gemeinwesenmedizin mittels Sozialstationen (vgl.: Lith, P.:
Gerade kein Facharzt? Der Prakusche Arzt, 20/1977, S. 31661{%).

34 Vgl. stellvertretend: CDU-Prisidium: Gesundheit in Freiheit und Solidaritit
(verabschiedet am 4. 9. 1978). Hier ziticrt nach: Beske, F.: Die Allgemein-
medizin im gesundheitspolitischen Programm der CDU. Der Praktische
Arzt, 30/1978, S. 3628f, Schmidt A. (Vorsitzender des Bundesverbandes der
Ortskrankenkassen): Gesundheit mit 6konomischen Grenzen. Der Praku-
sche Arzt 31/1978, S. 378f, Kossow, K.-D.: §Vorsmndsmitglied des Bundes-
verbandes der Praktischen Arzte und Arzte fiir Allgemeinmedizin): Weiter-
bildungsmoglichkeiten zum Arzt fiir Allgemeinmedizin, Der Praktische
Arzt, 24/1977, S. 3785(.

35 Uberschrift eines Artikels im Hamburger Abendblatt vom 12. 10. 1978 zur
Einfiihrung des Kurses Allgemeinmedizin in der novellierten Approbations-
ordnung. :

36 Vgl.: Noack, H. a.a.0.

37 Vgl.: Keupp, H., Zaumseil, M. a.2.0. und Trojan, A., Waller H. a.2.0.

38 Vgl.: Katz, F.M,, Fiilép, T., 1978.
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Konrad Tidow

Gesundheitszentrum Gropiusstadt —
Allgemeinmedizin in einer Gruppenpraxis

Das Gesundheitszentrum Gropiusstadt besteht seit dreieinhalb Jah-
ren. Es wurde bisher von fast 25 000 Patienten aufgesucht. In ihm
arbeiten z. Z. 15 Arzte zusammen mit Arzthelferinnen, Kranken-
schwestern, Psychologen, Sozialarbeitern, Psychagogin, Krankengym-
nasten, Bademeister, MTA (Labor, Réntgen) und Verwaltungskraften.
Es wird ein zeitgemifler Ansatz einer Allgemeinmedizin mit Schwer-
punke auf psychosozialer Medizin und Hausbetreuung versucht. Das
Projekt wurde fiinf Jahre lang vor Inbetriebnahme geplant. Es wurden
viele Planungsfehler gemacht, wesentliche Faktoren der Organisation
und Mitbestimmung wurden geindert, Abstriche an vielen Vorhaben
mufiten gemacht werden. Trotzdem erscheint es immer noch als cin
Ansatz einer zeitgemiflen ambulanten irztlichen Versorgung, die sich
von der Einzelpraxis der herkémmlichen Allgemeinmedizin wesentlich
unterscheidet. Uber Probleme und Méglichkeiten soll hier ein vorliufi-
ger Erfahrungsbericht gegeben werden.

1. Dilemma der ambulanten Versorgung.

Die ambulante medizinische Versorgung der BRD und West-Berlins
hat mehrere Probleme:
— Die naturwissenschaftlichen und psychologischen Erkenntnisse neh-
men zu; ein entsprechender Wissensstand mufl gehalten werden.
— Die Kluft zwischen Krankenhaus und Praxis wird grofer. Immer
mehr Spezialisten sehen iiber thr Fachgebiet nicht mehr hinaus.
~ Zuviel Technik wird eingesetzt fiir Untersuchungsergebnisse, die oft
keine Konsequenz fiir den Patienten haben.
— Das Gesundheitswesen wird tcurer.
— Die Versorgung ist ungleichmiflig strukturiert und fiir den Patienten
meist undurchschaubar.
— Das Verhiltnis Arzt fiir Allgemeinmedizin zu Facharzt verschiebt
sich immer mehr zum Facharzt hin.

2. Zielvorstellungen iiber den Hausarzt
Der Hausarzt sollte der koordinierende und iiberwachende Arzt des

Patienten in Aufklirung, Vorsorge, Fritherkennung, Diagnostik, The-
rapie und Rehabilitation iiber viele Jahre sein. Bei thm sollten alle Infor-
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mationen iiber den Patienten zusammenlaufen und iibersichtlich doku-
mentiert werden. Er sollte sie mit ihm besprechen, den Behandlungs-
plan aufstellen und den Patienten nach scinen Maglichkeiten an sciner
Gesunderhaltung bzw. Wiedergewinnung beteiligen. Der Hausarzt
sollte die Erkenntnis der einzelnen Fachgebiete so weit iiberschauen,
daBl er sie fiir den Paticnten und mit ihm so weit umsetzen kann, damit
dieser damit arbeiten kann.

3. Ziclvorstellungen iiber die Ausbildung zum Hausarzt

Um einen Uberblick iiber dic wichtigsten Ficher der Medizin zu
bekommen, miifite der Arzt fiir Allgemecinmedizin seine Ausbildungin
den Fichern machen, die ihm spiter in der Praxis begegnen. Dazu
gehort beim groflen Fach Chirurgie sicher nicht das Operieren an Leib,
Herz, Thorax oder Kopf, sondern vor allem Orthopidie, Unfallchirur-
gie und ein bischen Urologie. So gehért das grofle Gebict der gynikolo-
gischen Operationen sicher nicht dazu, aber der hormonelle Teil der
Gynikologie und wichtigste Gesichtspunkte der Schwangerschafts-
iiberwachung solltcn erlernt werden. So gehort zur Ausbildung in der
Inneren Medizin ein Rotieren in den verschiedenen Abteilungen mit
moglichst viel poliklinischer Behandlung dazu. Und so zihlen die
Ficher Dermatologie und Psychiatrie sicher zu den Haupt- und nicht,
wie in der medizinischen Ausbildung, zu den Nebenfichern. Als ein
Schwerpunkt muf} die Fihigkeit der Behandlung von psychosomati-
schen Erscheinungen in der Ausbildung erlernt werden. Dazu gehdren
Teilnahme an ciner Selbsterfahrungsgruppe ebenso wie regelmifige
Kontrolle der Behandlungsschwicrigkeiten durch cine Balintgruppe.
Dazu gehort ein Wahrnehmungs- und Explorationstraining sowie die
Erlernung gezielter Gesprichsfiihrung. Und vor allem gehére frithes
und hiufiges Arbeiten in der Praxis zu einer umfassenden Ausbildung,
uim méglichst frith iiberpriifen zu kdnnen, welches Wissen der Klinik
man sich ancignen soll und welches nicht.

Eine getrennte Ausbildung fiir Arzte, dic in der Klinik bleiben wol-
len, und solche, die in die Praxis wollen, wiirde den Ausbildungsstand
der ambulant arbeitenden Arzte wesentlich verbessern kénnen.

Die klinische Medizin ist eine Interventionsmedizin, die ganz beson-
dere Schwerpunkte unter bestimmten Bedingungen auferhalb der psy-
chosozialen Bezugspunkte behandelt. Mit dieser Art der Medizin hat
man in der Praxis noch wenig zu tun. Bezeichnend fir unser heutiges
Medizinverstindnis ist, daf mittlerweile mehr Arzte in der Interven-
tionsmedizin arbeiten, als in der ambulanten Medizin - nicht immer
zum Nutzen des Paticnten.
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4, Maglichkeiten der Allgemeinmedizin.

Es gibt sicher noch lange dic Maglichkeit, als allein arbeitender Arzt
seinen Patienten mit seinem Konnen und Wissen zur Verfﬁgun;, Zu
stehen. Aus vielen Griinden aber erscheint eine Doppelpraxis mit einem
Kollegen aus der gleichen Fachnchtung heute fiir vicle Arzte die moder-
nere Form der Praxisfiihrung zu sein. Das Zusammenarbeiten von meh-
reren Arzten in einem Hause scheint w«.nig,stcns dem Patienten kiirzere
Wege zu ermoglichen, ergibt aber meist keine inhaldiche Zusammenar-
beit zwischen den Arzten.

Erst cin fachiibergreifendes, integriertes Zusammenarbeiten von
mehreren drztlichen Fachrichtungen und anderen Gesundheitsberufen
scheint mir einen Fortschritt fiirr Patienten und Behandelnde zu
bringen.

5. Gruppenpraxis in Gropiusstadt

Das Gesundheitszentrum Gropiusstadt wurde fiir ein neuerrichtetes
Stadtrandneubaugebiet konzipiert. Hier waren innerhalb von 10 Jahren
fast 50 000 Menschen angesiedelt worden, ohne dafl cin Plan fiir ihre
irztliche Versorgung entwickelt wurde. In der neuen Stadt hatte sich bei
Beginn der Arbeit des Gesundhcitszentrums Gropiusstadt neben cini-
gen Spezialisten nur ein praktischer Arzt niedergelassen. Mit dem
Gesundheitszentrum erreicht werden sollte cin Abbau der Unterver-
sorgung sowie der Aufbau ciner Basismedizin nach dem Hausarztprin-
zip durch integrative Zusammenarbeit der wichtigsten Facharztrich-
tungen mit anderen medizinischen und sozialen Berufen. Es sind Allge-
meinirzte, Internisten, Kinderarzt, Frauenarzt, Orthopide, Psychiater
und Rontgenarzt titig. Angestrebt wurden Doppelpraxen, damit die
Disziplinen ganztigig besetzt werden kdnnen und geniigend Méglich-
keiten fiir auferhiusige oder auflerstidtische Fort- und Weiterbildung
sowic Urlaubsvertretung besteht. Nicht aufgenommen wurden die
Fachrichtungen HNO und Dermatologie, da sich Fachkollegen dieser
Richtungen in der letzten Zeit in der Gropiusstadt oder deren unmittel-
baren Umpgebung niedergelassen hatten. Ein Psychotherapeut konnte
bisher noch nicht gewonnen werden.

6. Inhaltliches Konzept

a) Im Gesundheitszentrum Gropiusstadt wird die Funktion ,,Haus-
arzt” nicht nur von Praktikern oder Internisten erfiillt, sondern Gyni-
kologen, Orthopiden oder Psychiater iibernchmen einen Teil dieser

Aufgaben: Banale Erkrankungen aus einem anderen Fachgebiet werden
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mitbehandelt, in fraglichen Situationen wird ein schneller konsiliari-
scher Rat geholt. Der ihnliche Arbeitsstil, die grundsitzlich gleiche
Einstellung zu Gesundheir und Krankheit, zu Behandlung und Mitbe-
teiligung und Mitverantwortung des — nach seinen Méglichkeiten —
miindigen Patienten verhindern cine unnétige Aufsplitterung des Arzt-
Patienten-Verhilnisses. Das ist bei gemeinsamer Nutzung von Labor,
Funktionsdiagnostik und gemeinsamem Gerit fiir den Patienten schr
bequem und auch fiir den Arzt befriedigend, fiihrt aber zu kassentech-
nischen Problemen. So hat der Psychiater/Neurologe einen Regreft!,
weil er mehr Laboruntersuchungen macht als seine Fachkollegen, daer
die durch Medikamentenverordnung notwendigen Kontrolluntersu-
chungen von Blutbild, Leber- und Nicrenwerten nicht vom Internisten
durchfithren Jat. So mufiten sich die Praktiker vom Sozialgericht
bestitigen lassen, daf8 sie nicht mit dem im Durchschniusalter 58jahri-
gen in Einzelpraxis arbeitenden Praktiker zu vergleichen sind, sondern
aufgrund ihrer Arbeit in einer solchen Einrichtung nur mit cinem Inter-
nisten — andernfalls hiten sic erhebliche Regrezahlungen zu leisten
und kénnten einc verniinftige Arbeit in dieser Situation nicht leisten.?

b) Bis auf Spezialititen benutzen alle die gleichen Medikamente -
diese so sparsam wic mdglich — und versuchen die Patienten zu cinem
verniinftigen Drogengebrauch anzuleiten. So werden nur wenig Beru-
higungs- oder Schlafmittel, Abfithrmittel, Schmerzmittel, Kreislauf-
oder Aufputschmittel, Appetithemmer o. i. verschrieben. Die Schwie-
rigkeit damit hat allerdings weniger der Arzt als der Apotheker. Die
dem Gesundheitszentrum gegeniiberliegende Apotheke schloff sich
diesem Konzept inhaltlich voll an: Sie versucht, Patienten, dic diese
Mittel zusitzlich kaufen wollen, durch Aufklirung zu einer verniinfti-
gen Lebensweise oder zumindest zu harmloseren Naturheilmitteln zu
iiberzeugen. Dies hat zum Ergebnis, dafl mitderweile fast 50% der
Paticnten des Gesundheitszentrums in andere Apotheken gehen.
Besonders trifft dics auf alte Leute zu, die sich offenbar in threm Mifi-
brauchsverhalten nicht mehr umstellen kénnen.

¢) Ein Schwerpunkt der Arbeit sollte auch in der Betreuung der
Patienten zu Hause liegen. Dazu wurde eine cigene Hauskrankenpflege
fiir dic Paticnten eingerichtet, bei denen intensivere oder fachgerechtere
Pflege, als durch die Angehdrigen ausfithrbar, notwendig ist. Es sollte
dies cin Ansatz ciner Sozialstation scin, in der Arzte, Sozialarbeiter und
Schwestern eng zusammenarbeiten. Der Versuch wurde wicder einge-
stellt, da die Moglichkeiten, die Arbeit der Krankenschwestern durch
dic Kassen ersetzt zu bekommen, so begrenzt sind, dafl hochstens ein
Drittel ihres Gehaltes erwirtschafter werden konnte. Die Kassen sind
auf diesem Gebict schr zuriickhaltend, weil die bisherige Gemeinde-
pflege, die von den Kirchen oder Gemeinden organisiert wird, fiir sie
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fast umsonst ist. Erschwerend fiir unseren Ansatz ciner Sozialstation
war noch, daf in der Gropiusstadt cinc fiir Berliner Verhiltnisse her-
vorragende Gemeindepflege funktioniert, mit der in allen Bereichen gut
zusammengearbeitet wird. So geht ein Praktiker mit ciner Gemeinde-
schwester jede Woche an einem Morgen gemeinsam Besuche machen
und trifft sich in Notfillen mit ihr zu aktuell verabredeten Krankenbe-
suchen.

d) Ein Schwerpunkt der gemeinsamen Behandlung sollte die Erken-
nung und Behandlung von psychosozial verursachten Beschwerden
oder Erkrankungen sein. Dazu haben die Arzte verschiedene Erfahrun-
gen in Fortbildungsseminaren gemacht, an Einzel- oder Gruppenthera-
pic teilgenommen und sitzen seit mehreren Jahren regelmifig in einer
Balintgruppe zusammen. In dieser Balintgruppe sind aufier Arzten auch
dic anderen Therapeuten des psychosozialen Bereiches. Dabei wird fast
nur noch iiber Paticnten berichtet, dic mehrere Arzte im Gesundheits-
zentrum Gropiusstadt aufsuchen und die von allen als ihnlich schwierig
erlebt werden bzw. mit allen Arzten dhnliche Schwierigkeiten haben.
Immer wieder kommt dabei heraus, dafl der einzelne Arzt nicht bis zum
Kernproblem des Paticnten vordringt und dieses nach dem bisherigen
Behandlungsmuster vor sich herschicbt, bis dann durch die gemeinsame
Besprechung einer aufgefordert wird, cinen vorantreibenden Schritt zu
unternchmen. Zusitzlich gibt es verschicdene Aufklirungs- und Selbst-
hilfegruppen: Diit-Einfiihrungsveranstaltungen fiir Diabetiker; cine
Gruppe fiir Diabetiker, die in mehreren Doppelstunden die Probleme
der Diabetiker intensiver bearbeitet; eine Gruppe fiir Ubergewichtige,
cinc Gruppe Anonymer Alkoholiker. In Verbindung mit der Volks-
hochschule laufen mehrere Gruppen fiir Frauen, eine Minnergruppe ist
in Vorbereitung; autogenes Training wird regelmiflig von mehreren
Trainern angeboten; ein Training fiir Patienten mit Koronarerkrankung
hat sich seit cinem Jahr ctabliert; sei cinem Vierteljahr versucht eine
Patienten-Initiative die Probleme der Patienten zu ermitteln und in den
Rahmen des Gesundheitszentrums einzubringen.

¢) In somatischer, naturwissenschaftlich-technischer Siche leistet das
Gesundheitszentrum fiir den Patienten viel unter einem Dach. Es wer-
den behandelt: Kopfschmerzen der verschiedensten Ursachen, die
banalen Infekte des HNO-Bereiches, akute, rezidivierende oder chro-
nische Erkrankungen des Herzens, der Lunge, des Magen-Darm-Trak-
tes und des Harnwegsystems, Durchblutungsstorungen, Beschwerden
des Skelettsystems, die hiufigsten Hauterkrankungen, Stoffwechsel-
stérungen, besonders Diabetes, Schilddriise, Verletzungen, Verbren-
nungen und Unfille, psychische und psychiatrische Verinderungen wie
Konfliktverarbeitungsstorungen, Altersverinderungen, Depressionen,
funktionelle Storungen, leichtere oder chronische Psychosen, Abhin-
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gigkeiten bis zu cinem gewissen Grade und Umfang. Folgende, aufwen-
digere Untersuchungstechniken stehen zur Verfiigung: Ekg, Bela-
stungs-Ekg; Spirometrie; Endoskopic (Gastroskopie, Proktoskopie,
Koloskopie); Réntgen: Knochen, Lunge, Leib, Niere, Phlebographie;
Sonographie; Reizstromuntersuchung; Gelenk-, Lungen-, Leberblind-
und Sternalpunktion; Inhalationsallergologie. Zur Behandlung gehoren
ncben Beratung, therapeutischem Gesprich und medikamentdser The-
rapic: Verbinde, Gipse; Bestrahlung, Reizstrombehandlung, Exten-
sion; kleine Operationen; Krankengymnastik, Massagen, Bider,
Giisse, Packungen, Hydrotherapie, Behandlung im Bewegungsbad;

Hausbesuche, z. B. auch regelmiflig mit der Gemeindeschwester; Psy-
chosozialberatung durch Sozialarbeiter und Sozialpidagogin; Psycho-
therapie durch Einzelgespriche, Gruppenbehandlung, autogenes Trai-
ning.

Es wurden zur Diagnostik und Therapie gemeinsame Einrichtungen
geschaffen, dic apparativ modern und ausreichend ausgestattet werden
konnten: Eine neue Rontgenanlage, ein grofles Labor (als Gemein-
schaftslabor auch fiir andere Arzte benutzbar; mittlerweile sindiiber 30
daran betciligt), cine internistische Funktionsdiagnostik, ein Gips- und
cin kleiner Operationsraum und eine Physiotherapie, eine kranken-
gymnastische Abteilung und cine grofic Badeabteilung mit Bewe-
gungsbad.

Fiir die Patienten wird eine gemeinsame Krankenakte angclegt, in der
dic behandelnden Arzte mit Zustimmung der Patienten gemeinsam Ein-
blick nchmen und alle Daten sammeln. So gibt es gemeinsame Seiten fiir
Hauptdiagnosen und stindige Medikation, fiir Verschreibungen und
Verordnungen, fiir Anamnese und Status prisens sowie wichtige Ver-
inderungen fiir Labor- und Rontgenergebnisse. Dazu hat jeder Arzt
farblich unterschiedliche Seiten fiir seine persénlichen Notizen und
Verlaufsbeobachtungen. Neben der gemeinsamen Betrcuung von
Patienten durch verschiedene Fachirzte, die durch die gemeinsame
Krankenakte Doppeluntersuchungen, Doppelverschreibungen und
Mechrfacherhebungen von Anamnese und Sozialstatus vermeiden kén-
nen, liegt bei vielen Paticnten der Schwerpunkt der Behandlung bei
einem Arzt, der in fachfremden Unsicherheiten den betreffenden Kolle-
gen zum Konsiliargesprich auf schnellstem Wege hinzuzichen und
dann schr oft den Patienten fachgerecht weiterbehandeln kann.

f) Da fast jeder der Arzte ein Spezialgebiet hat, in dem er durch die
grofle Anzahl der gemeinsamen Patienten so hiufig zu arbeiten hat, dafl
er es auch beherrscht (z. B. Endoskopie, Proktologie, Allergologic,
Chiropraktik, Operationen, Akupunktur, Himatologie u. a.), muf}
der Patient nur selten zu Spezialuntersuchungen zu weiter entfernt
arbeitenden Spezialisten — und die Arzte wissen mit diesen von ihnen
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crbrachten Ergebnissen gut umzugehen.

Auflerdem bemiihen wir uns, die notwendigen Krankenhausaufent-
halte so kurz wic moglich zu gestalten, indem wir dic Patienten vorher
griindlich durchuntersuchen, den betreffenden Krankenhausarze vor-
her informieren und die Befunde mitgeben - von einigen Krankenhiu-
sern werden sie sogar schon anerkannt - und eine eventuell nachbetreu-
ende Hauskrankenpflege garantieren.

7. Zwei zentrale Probleme im Gesundheitszentrum Gropiusstadt

Dic Durchsichtigkeit der Arbeitsabliufe in den cinzelnen Arbeits-
gruppen im Gesundheitszentrum Gropiusstadt ist fiir die Viclzahl der
Mitarbeiter schwer herstellbar; eine wirkliche Selbstverwaltung war
unter den gegebenen Bedingungen auf Dauer nicht machbar. Gruppen-
entscheidungen mit achtzig Mitarbeitern kosten Zeit und damit Geld.
Diese Kosten werden von der Sozialversicherung nicht getragen. Des-
halb haben wir jetzt die meisten Entscheidungen auf die Entscheidungs-
cbene der einzelnen Arbeitsgruppen, die nicht mehr als zwolf Mitarbei-
ter haben, verlegt. Die Ansiitze zu ciner gleichberechtigten Mitbestim-
mung aller Mitarbeiter im Hause sind weitgchend auf der Strecke
geblicben. Hieriiber mufl demnichst an anderer Stelle ausfihrlich
berichtet werden.

Durch dic auf der cinen Seite sehr erwiinschte Einrichtung eines gro-
fBen Labors, ciner Badeabteilung mit Bewegungsbad und ciner Ront-
genanlige mufiten sich dic Arzte hoch verschulden. Die Abzahlung der
Kredite zwingt sie, cinen bestimmten Umsatz zu erreichen. Dies kann
nur durch einc hohe Zahl von betreuten Patienten erreicht werden. Alle
Arzte betreuen zur Zeit mehr Patienten, als sie je gewollt haben und als
fiir eine optimale Behandlung crstrebenswert ist. Die angestrebte Qua-
litit der Betreuung wird durch bis zu 60 Arbeitsstunden (ohne Fortbil-
dung) erreicht und ist als Dauerzustand unmoglich.

Anmerkungen
' Ein niedergelassener Arzt kommt in cinen sogenannten Regrefl, wenn er mit

bestimmten Leistungen, die er erbringt, mehr als 40% tber dem Durch-
schnitt der Fachkollegen liegt. Es werden ihm dann dicse Leistungen nicht
bezahlt, es sei denn, er kann nachweisen, dafl er sichin seiner Ausbilﬁung und
Leistung ganz wesentlich von seinen Fachkollegen unterscheidet bzw. cine
besondere Praxisfithrung hat. Dieser Nachweis wird den cinzelnen sehr
schwer gemacht, wird mitunter jahrelang vierteljahrlich kontrolliert und ent-
mutigt die meisten bald so, dafd sie ihre Leistungen nach den Durchschnitts-
werten der Kollegen richten und nicht nach den Bediirfnissen der Patienten
und ihren bcson(f,crcn Fihigkeiten.

Als besonders krasses Beispicl: Die Praktiker licgen in der Bestimmung des
Kreatinins ungefihr zechnmal héher als ihre Faclﬁ(ollcgcn‘ Dieser Wert gibt
cine Kontrolle der Nicrenfunktion und ist bei vielen Dauermedikationen, die
besonders bei alten Patienten oft unumginglich sind, notwendig. Dieanderen
Kollegen scheinen diese nach heutigem Medizinstandard notwendige Kon-
trolluntersuchung durch den vielgerithmten klinischen Blick zu ersetzen.

N~
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Dicter Borgers

Mortalititsanalysen zur Beurteilung von Krank-
heitsrisiken und Gesundheitszustand der Bevolke-
rung

Einleitung

Obwohl Mcldungen iiber einzelne Todesfille hiiufig in der Presseim
Zusammenhang mit Umweltbelastungen auftauchen, ist doch wenig
bekannt, welche Bedeutung der Untersuchung von Todesursachen und
Sterblichkeit bei der Erforschung des Zusammenhangs von Krankhei-
ten und Umweltbedingungen, sowic der Evaluation priventiver und
kurativer Manahmen zukommt. Noch zu Beginn dieses Jahrhunderts
waren Untersuchungen iiber die Mortalitit von Bevolkerungsgruppen
wichtige Instrumente der Sozialmedizin. Das chemalige Reichsgesund-
heitsamt veréffentlichte z. B. in seinem wochentlich erscheinenden
Mitteilungsblate jeweils diec Morralitit von 50 deutschen Regionen und
Stidten mit 14tigiger Verzogerung. Dies diente zur Uberwachung des
Seuchengeschehens. Sozialmedizinische Untersuchungen iiber die
Mortalitit von Bevolkerungsgruppen waren Grundlage fiir priventive
und kurative sowie sozialpolitische Entscheidungen. Als Beispiel sei
hier eine Arbeit iiber dic Sterblichkeit von Gefangenen dargestellt-
(Mosse, Tugendreich 1977, S.137). Dic grofle Ubersterblichkeit in den
Gefingnissen war cin wichtiges Argument in derAuseinandersetzung
um hygienische Bedingungen und ausreichende Ernihrung in den Voll-
zugsanstalten (Abb. 1). Heute wird zwar genauso wic damals cineallge-
meine Todesursachenstatistik durch die Statistischen Landesamter und
das Statistische Bundesamt gefiihrt; die Auswertung beschrinke sich
jedoch auf die jihrliche Auszihlung von Gestorbenen. Atiologische
Analysen mit Hilfe der Todesursachenstatistik sind selten und auch
aufgrund der mangelhaften Organisation des statistischen Systems er-
schwert.

Das nachgelassenc Interesse an Mortalititsdaten ist auf verschiedene
Griinde zuriickzufiihren.

1. Die gesticgene Lebenserwartung der Bevolkerung lief bei ober-
flichlicher Betrachtung die Mortalitit immer unwichtiger erscheinen.
Dabei wurde iiberschen, daf der Riickgang der Mortalitit und dic damit
verbundene Erhohung der Lebenserwartung fast ausschlicfllich die
Siuglingssterblichkeit betraf, withrend das Sterberisiko der Bevolke-
rung im allgemeinen sich weniger positiv verindert hat (BMJFG 1977,
5.25).
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2. Der Riickgang von Infektionskrankheiten verringerte die Bedeu-
tung der Todesursachenstatistik fiir die aktuelle Uberwachung des Seu-
chengeschehens.

3. Dic Emigration grofler Teile der sozialhygienischen Wissenschaft-
ler im Faschismus beendete dic Tradition sozialhygienischer Untersu-
chungen auf Basis der Mortalitit. Hinzu kam die Diskriminierung der
Todesursachenstatistik im Faschismus, als die vielen aus politischen
und rassischen Griinden ermordeten Menschen in den Statistiken nicht
auftauchten.

Abb. 1: Sterblichkeit in einem Zuchthaus im Vergleich zur Sterblichkeit der
minnlichen Bevélkerung.

Es starben von 1000 Personen binnen Jahresfrist

im Alter | Waldheimer ll;\:t:?c‘h;‘S::;-
von Striflinge 1871—1881
22 J. 22,2 8,53
25 21,0 8,48
30 22,7 9,28
38 26,5 11,01
40 25,0 13,63
48 25,0 16,80
50 40,1 21,45
55 53,9 27,90
60 77,4 38,20
65 1198 55,20

Dic weitere Zuriickdringung der Sozialmedizin in der Nachkricgs-
entwicklung licf8 die Beschiftigung mit der Todesursachenstatistik wei-
ter verkiimmern. In anderen Lindern (z. B. England, skandinavische
Linder, USA, DDR) wurde die Aufarbeitung der Todesursachenstati-
stik nach dem Krieg weiter vervollkommnet. Die epidemiologisch-
medizinische Bewertung der Todesursachenstatistik geschicht in der
Bundesrepublik Deutschland nur sporadisch, Lediglich nach Interesse
cinzelner Fachwissenschaftler, meistens mit dem Ziel dic Bedeutung der
gerade dargestellten Krankheit zu unterstreichen.

Mortalitit und Todesursache

Der Tod, besonders im jungen und mittleren Lebensalter ist fiir das
Individuum Ausdruck von Einwirkungen und Schidigungen (Krank-
heiten, Umweltbelastungen, Lebensbedingungen, dufiere Gewalt), dic

seine biologisch mogliche Lebenserwartung negativ becinflussen. Die
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sozialmedizinische Analyse der Mortalitit betrachtet vor allem die
Hiufigkeit von vorzeitigem Tod in verschiedenen Bevélkerungsgrup-
pen, um Risiken fiir die Gesundheit festzustellen. Der Eintritt des
Todes aufgrund von Krankheit und Unfall ist als solcher natiirlich
weder Krankheit noch Gesundheit; wenn jedoch in einer Bevolkerung
Todesfille gehiuft auftreten, ist dies der valideste Ausdruck cines
erhohten Gesundheitsrisikos. Dieses Risiko gilt dabei nicht nur fiir die
Mortalitit, sondern die Mortalitit ist die Spitze cines Eisberges von
Krankheit, deren Bedeutung und Hiufigkeit vicl grofer ist als die Zahl
der Todesfille selbst. Die Mortalititsrate ist ein Indikator des erhohten
Krankheitsrisikos, selbst wenn Todesfille wegen der geringen Letalitit
an sich selten sind. Oft ist jedoch die Mortalitit die einzig bevolke-
rungsweit verfiigbare Statistik und andere Phinomene, die unmittelbar
die Morbiditit betreffen (Krankheiten, biochemische und physiologi-
sche Verinderungen) sind nicht verfiigbar oder nur unter Aufwand zu
crheben. Fiir bestimmte Analysen, die die Lebenserwartung und das
Sterberisiko ganz allgemein betreffen, ist schon die Berechnung der
Mortalitit ohne krankheitsspezifische Todesursache wichtig. Fir 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
einer medizinischen Diagnose. Da diese Systematik in gleicher Weiscin
allen Lindern der Erde angewandt wird, ist damit einc universelle Mog-
lichkeit des Vergleichs gegeben, wic sie nur fiir wenige Statistiken exi-
stiert. Die Definition einer Todesursache geschieht im Sinne einer medi-
zinischen Diagnose und ist eng an das nosologische Krankheitsver-
stindnis und System der Diagnostik in der Medizin gebunden'. Fiir das
unmittelbare Verstindnis des Arztes ist eine Todesursache dabei umso
eindeutiger und klarer definicrbar, je eindeutiger ein bestimmtes
umschriebenes Krankheitsbild den Tod verursacht hat. Das Konzept
der Todesursachenstatistik ist nur auf dem Hintergrund des medizini-
schen Krankheitsverstindnisses sinnvoll interpretierbar. Die Frage
nach der ,cigentlichen Todesursache® reicht weiter in den Zusammen-
hang der gescllschaftlichen Realitit hinein und ist ohne Bezugssystem
nicht beantwortbar.

Die quantitative Bedeutung der Morralitit fiir cine Bevolkerung liflc
sich am besten mit Hilfe des Sterbetafelmodells veranschaulichen.
Betrachten wir 1000 Neugeborene cines Jahres (z. B. des Jahres 1970/72
in Berlin) (Klein, Vétter, 1975) und verfolgen deren Schicksal als
Geburtskohorte in bezug auf die Sterblichkeit, so ergeben sich folgende
Sterbewahrscheinlichkeiten. Von den 1000 Lebendgeborenen sterben
aufgrund der hohen Siuglingssterblichkeit (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 Kinder auf
10C0. Mit dem 17. Lebensjahr steigt die Zahl der jihrlich Gestorbenen
auf ca. 1,5 auf 1000 an und erreicht im 40. Lebensjahr 4 auf 1000.
Akkumuliert iiber die ersten 40 Lebensjahre sind dann von den 1000
Geborenen 100 (10%) gestorben. Zwischen dem 40. und 65, Lebensjahr
steige die jihrliche Sterbewahrscheinlichkeit von 4 auf 1000 bis 40 auf
1000 an, so dafl mit dem 65. Lebensjahr 300 Todesfille aufgetreten sind.
30% der Geborenen leben nach 65 Jahren nicht mehr. Die Sterbewahr-
scheinlichkeit steigt jetzt rapide an und crreicht nach 80 Jahren 130 auf
100C. Nach 80 Jahren leben nur noch 200 (20%) der urspriinglich 1000
Geborenen (Abb.2)%. Fiir dic 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, Votter
1975). Gestorbene einer Geburtskohorte von 100 000 in verschiedenen Le-
bensabschnitten.

Gestorbene Sterbewahrscheinlichkeit
1 Ausgangskohorte = 100.000 fanea
40.000- -1 64572 19.08000
30.000 | 0.06000
20.000 - 0.04000
10.000 4 0.02000
5.000 -0.01000
I.OOOl | 0.00200
100

In diesem Zcitraum sterben von 1000 Geborenen ca. 270 (27%), auf-
grund zum Tode fiihrender Krankheiten (Krebs, ischimische Herzer-
krankung, Hirngefiferkrankungen, Leberzirrhose, Bronchitits usw.,,
deren Lebenserwartung an sich weit hoher ist. Unterschiedliche
Frithmortalititsraten im Alter zwischen 40-65 Jahren fiir diese Krank-
heiten lassen sich heranzichen, um den Gesundheitszustand der Bevél-
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kerung zu beurteilen. Ein erh6htes Sterberisiko schon in diesem Alter
ist Ausdruck einer erhdhten gesundheitlichen Belastung. Die Tatsache,
daf im Durchschnitt 27% ciner Kohorte schon in diesem Alter an den
Folgen chronischer Krankhciten sterben, deutet auf eine im allgemeinen
hohe Belastung der Gesundheit hin. Unterschiedlich hohe Frithmorta-
livdtsraten fiir diese wichtigen Ktankheitsgruppen lassen sich heranzie-
hen, um unterschiedliche Belastungen von bestimmien 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, wic Krankheitsursachen und
Risiken mit Hilfe der Todesursachenstatistik beurteilt werden kénnen.

Mortalitits-Follow-up von Berufsgruppen

Krebserkrankungen, wie auch chronische Krankheiten, benétigen
lange Zeitriume (Latenzzeit bei Krebs bis zu 7-20 Jahren) um sich zu
entwickeln oder einen klinisch relevanten Schweregrad zu errcichen.
Epidemiologische Untersuchungen der Auswirkung von Chemikalien-
exposition am Arbeitsplatz beinhalten daher extrem lange Beobach-
tungszeitriume der exponierten Arbeiter. Sic sind hiufig durch die
hohe Mobilitit in Berufen erschwert, so dafl der Nachweis eines
Zusammenhanges von spezieller Noxe (z. B. kanzerogener Stoff) und
Erkrankung kaum méglich ist. Es ist jedoch wichtig, dic Summe der
Schidigungen fiir groe Berufsgruppen zu erfassen, um Hinweise auf
Ristken zu erhalten. Solange keine allgemeine Krebsregistricrung exi-
stiert, ist dic Berechnung des Sterberisikos an Krebs die einzig praktisch
durchfiihrbare Methode, um grofie Berufsgruppen zu beobachten.
Keil(1979) berichtet iiber eine soche Studic aus den USA. In der Gum-
miindustrie (Uniroyal, Firestone, Goodycar) wurde zwischen Gewerk-
schaften und Industrieverband in tarifrechtlichen Regelungen verein-
bart, dafl eine wissenschaftliche Arbeitsgruppe, welche von den Firmen
finanziert wird, die Krebsrisikén der Gummiindustrie untersuchen
sollte. Der Untersuchungsansatz der Forschung bestand in einem syste-
matischen Mortalitits-Follow-up aller Arbeiter und Rentner, die seit
Beginn der 60cr Jahre in der Gummiindustrie der USA gearbeitet hat-
ten. Fiir solche Untersuchungen mufl das Lebensschicksal mehrerer
10000 Menschen verfolgt werden, um die Todesursachen der Gestorbe-
nen herauszufinden. Die Abbildung zeigt den standardisicrten Mortali-
vitsindex (SMR) fiir verschiedene Krebsarten von Arbeitern in der
Gummiindustrie im Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung (100 —
Risiko der allgemeinen Bevolkerung): z. B. lymphatische Leukimie bei
40 — 65 jihrigen, SMR - 291, dies bedeutet ein fast 3fach erhohtes
Sterberisiko® (Abb. 3). In Einzelstudien konnte weiter ein Zusammen-
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hang zwischen der Mortalitit an lymphatischer Leukimic und dem
Umgang mit Losungsmitteln (Xylen, Trichloracthylen usw.) gesichert
werden.

Abb. 3: Sterberisiko an lympho-histiozytiren Turmoren in der Gummiindustrie
mit cinem stark erh6hten Risiko fiir lymphatische Leukimie. Berechnungen
getrennt fiir Altersgruppen: 40-64 Jahre, 65-84 Jahre, 40-84 Jahre.
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In England wird seit ca. 100 Jahren die berufsspezifische Mortalitit
systematisch untersucht (OCPS 1978) (Abb.4). Jeweils zum Zeitpunkt
des Zensus (alle 10 Jahre) werden die Todesfille von drei aufeinander-
folgenden Jahren auf die Berufe bezogen. Aus den Zensusinformatio-
nen kennt man jeweils dic Zahl und die Altersverteilung der Berufe und
kann aufgrund der Berufsangaben auf den Totenscheinen das Sterberi-
siko bestimmen. In gleicher Weise wird das Sterberisiko auch jeweils fiir
fiinf soziale Schichten bestimmt®. Die Abbildung 5 zcigt die Entwick-
lung des Sterberisikos fiir Minner zwischen dem 15. und 64. Lebens-
jahr seit 1911, Deutlich ist eine Zunahme des sozialen Gradienten (Ster-
berisikounterschied zwischen Schicht 1 und Schicht 5) in den letzten
Jahrzehnten. Dies ist auch zuriickzufiihren auf einen in gleicher Weise
zunchmenden sozialen Gradienten fiir die Herz-/Kreislaufkrankheiten,
die wichtigste Todesursache in dieser Altersgruppe, sowic den eindeuti-
gen Gradienten fiir Lungenkrankheiten (Holme 1976, Marmot 1978)
(Abb. 6). Ahnliche Untersuchungen werden auch in den skandinavi-
schen Lindern durchgefiihrt. Dort kénnen mit Hilfe des zentralen Per-
sonenregisters und der darin enthaltenen Zensusinformationen, die
Mortalititsrisiken noch genauer beurteilt werden. Der Zensus (mit
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Abb. 4: Sterberisiko (SMR). Minner 15-64 Jahre in verschiedenen Berufen.

Standardisierter

Mortalititsindax
Grubenarbaiter 180
Gastwirte 147
Fischer 144
Bicker 118
Flaischer 105
Postarbeiter 95
Allgemeinirzte 89
Pfarrer 62
Lehrer 60

Abb. 5: Standardisierter Mortalititsindex im Vergleich sozialer Schichten (siche
Anm. 4) in England seit 1911.

Soziale Schicht
Zeitspanne | 1] 1] v v

1910-12 94 96 93 142

1921-23 94 95 101 126

88
82

1930-32 80 94 97 102 m
98

1949-53 86 101 94 18

1959-63 76 81 100 103 143

1970-72 77 81 104 M4 137

Abb. 6: Sterberisiko fiir Lungenkrankheiten und Herz-/Kreislaufkrankheiten in
ngland 1970 fiir 5 soziale Schichten (siche Anmerkung 4). Schwarze Batken
= Minner; graue Balken = Frauen.
Krankheiten des Krankheiten der Atmungsorgane
Herz-/Kreislaufsystems
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Angabe des Berufes, des Alters, des Familienstatus, des Einkommens
usw.) gibt z. B. Informationen iiber alle 30-50jahrigen Arbeiter in der
Chemicindustric. In den 10 auf den Zensus folgenden Jahren werden
dann alle Todesursachenfille diesen Daten zugefiihrt, so dafl das Morta-
litdtsrisiko nach Krankheit, Alter, Geschlecht, Beruf, bzw. in bezug auf
alle Zensusinformationen berechnet werden kann (Kopenhagen 1979,
Oslo 1976). Ein solches System crweckt natiirlich Befiirchtungen in
bezug auf den Datenschutz, In Dinemark und England wird aber bei
Abwigung der Interessen, dem Erkenntnisgewinn durch solche Unter-
suchungen der Vorrang gegeben, da ¢s sich ja auch nicht um Daten zur
staatlichen Sicherung (Polizei und Verwaltung) handelt.

Evaluation von Gesundheitsdiensten

Dic Einfithrung ncuer medizinischer Leistungen und Dienste erfor-
dert hiufig dic Beurteilung ihrer Effcktivitit und Wirksamkeit in bezug
auf dic Senkung von Krankheitshiufigkeiten und Mortalitiat. Fur den
Kliniker ist die Beobachtung der Sterblichkeit von Patienten im Ver-
gleich von verschicdenen Behandlungsmethoden wichtig, wihrend in
bezug auf globalere und umfassendere neue Methoden, wie z. B. Frii-
herkennungsprogramme von Krankheiten, die Senkung der Krank-
heitshiufigkeit und der Sterblichkeit nur bei Beobachtung grofler
Bevolkerungsgruppen nachweisbar ist. In der Bundesrepublik
Deutschland ist die Frage nach dem Nutzen der bestchenden Frither-
kennungsprogramme nicht beantwortet, da keine ausreichenden epide-
miologischen Bewertungen méglich sind. Insbesondere die Tatsache,
daf bei Wiederholung der Fritherkennungsuntersuchung bei immer
wieder den gleichen Personen die bevélkerungsbezogene Effekrivitit
stark sinkt (zur Fritherkennungs-Problematik s. Abholz, 1977) macht
cine kontinuicrliche Beobachtung der Entwicklung notwendig. Ein
bevolkerungsweit cingefithrtes Fritherkennungsprogramm kann auch
zu iatrogener Beeintrichtigung der Gesundheit vieler Menschen fiih-
ren, wie es dic Diskussion um die Frage von Brustamputationen bei
Mamma-Carcinom-Verdacht und die hohe Privalenz von hysterckto-
mierten Frauen (in einigen Regionen sind 40% aller Frauen im
45. Lebensjahr hysterektomiert) zeigen (Berlin 1979, Lyon 1977).

In Finnland wird das bestchende Krebsfritherkennungsprogramm
mit Hilfe der Todesursachenstatistik, des Nationalen Krebsregisters
und der Fritherkennungsbefunde selber iiberwacht (Hakama 1976). Die
Abbildung 7 zeigt die Entwicklung des Krankheitsgeschehens am Bei-
spiel des Cervix-Carcinom. Deutlich ist ein Ende der 60er Jahre einset-
zender Riickgang der Neuerkrankungsrate an klinischen Karzinomen
sowie der Mortalitit. Die steil anstcigende Kurve zeigt die aufgrund der

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



143

Abb. 7: Entwicklung der Mortalitit und Inzidenz (Karzinom der Cervix uteri)in
Finnland in Zusammenhang mit Fritherkennungsmafinahmen.

Cervix uteri 1953—1972
Félle pro 100.000

161
14-

12 |Inzidenz: Invasives Karzinom

.Inzidenz: In situ-Karzinom -

Mortalitat

----- rr T T

1953 1960 1965 1970

Ausdehnung des  Fritherkennungsprogramms  zunchmende  Zahl
erkannter in situ-Karzinome (Friihformen), die durch Konisation und
Operation behandelt wurden. An einem bestimmten Punkt nimme die
Zah! der erkannten in situ-Fille ab, da der bei Beginn des Programms
bestchende Nachhol-Eftekt aufgehore hat. Mit zeitlicher Verschicbung
folgt der Elimination fritherkannter Fille cin Nachlassen der Privalenz
klinischer Karzinome und der Mortalitit. Da dieser Riickgang jedoch
keineswegs der Zunahme an fritherkannten Fillen entspricht, ist man
sicher, daf cinerseits viele Fille nicht fritherkannt werden und anderer-
seits viele in situ-Karzinome auch spontan ausheilen. Mit Hilfe des
nationalen Krebsregisters und der Todesursachenstatistik ist - wie
gezeigt werden sollte - cine Evaluation des Fritherkennungsprogramms
moglich.

Arzncimittelrisiken und Luftverschmutzung

Dic folgenden Untersuchungen mit Hilfe der Todesursachenstatistik
beruhen auf der zeitlichen Beobachtung der Sterblichkeit iiber Tage,
Wochen oder Jahre, um den Einfluf§ von Umweltrisiken abzuschitzen.
Diesc kurzfristige zeitliche Beobachtung stand zu Beginn dieses Jahr-
hunderts im Vordergrund der Betrachtung, da man die Ausbreitung
von Scuchen iiber Tage oder Wochen beobachten konnte. Heute spiclt
dies insbesondere fiir die Uberwachung von Grippe-Epidemicn eine
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Rolle, da bei diesen eine kurzfristig hohere Mortalitit aufgrund des
Todes vor allem von alten und schwerkranken Menschen eintritt
(Meyer 1975). Ein interessantes Beispiel fiir die Nitzlichkeit der Tode-
sursachenstatistik ist die Untersuchung von Inmann und Adelstein iiber
den Zusammenhang von Arzncimitteleinnahmen (Bronchodilatatoren
fiir Asthmapatienten) und crhéhter Asthmamortalitit in England
(Inman 1969). In scltenen Fillen kam es durch Uberdosicrung der
Acrosole zu Todesfillen bei Asthmapatienten. Es gab cinige kasuisti-
sche Beschreibungen, die jedoch cinen Zusammenhang zur Arzneimit-
teleinnahme nicht sichern konnten. Die Seltenheit méglicher Todesfille
machte es nétig, eine Analyse auf nationaler Ebene und iiber mehrere
Jahre durchzufiihren. Die Abbildung 8 zeigt den Zusammenhang von
Acrosolverkaufszahlen und Mortalitit an Asthma. Da in England alle
Totenscheine zentral im Office of Population Censuses and Surveys
gelagert werden, konnten Inmann und Adelstein diesen Fillen nachge-
hen und die kausale Rolle des Acrosols nachweisen. Daraufhin wurde
die Konzentration des sympathikomimetischen Wirkstoffes reduziert.
Abb. 8: Verkiufe Bronchospasmolytischer Aecrosole und Asthmamortalitiits-

verlauf der Altersgruppe 5-35 Jahre in England 1959-68. a = verkaufte Pak-
kungen in 1000 b = Asthma-Tote in der Altersklasse 5-35 Jahre.
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Besonders wichtig waren Mortalititsanalysen in der Erforschung des
Zusammenhangs von Luftverschmutzung und Krankheit. Noch 1968
konnte, wie das folgende Bild (Abb. 9) zcigt, der Nachweis gefiihet
werden, dafl wihrend einer Smog-Episode die Moralitit in London
erhoht war. Ein Zusammenhang von Luftverschmutzung und Mortali-
tit konnte von uns auch in Berlin (West) nachgewiesen werden (Borgers
1978).

Abb. 9: A: Tigliche Staub- und SO,-Konzentrationen der Londoner Atmo-
sphire im Winter 1962/63.
B: Morulititsverlauf in London wihrend des Winters 1962/1963
a) Gesamtmortalitit
b) Tote an ischimischen Herzerkrankungen
¢) Tote an Erkrankungen der Atemwege
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Mortalititsdaten als Grundlage zur Planung im Gesundheitswesen

Die folgende Untersuchung bezieht sich auf cin Forschungsprojekt
am Bundesgesundheitsamt (5). Ziel der Unt ersuchung ist, Grundlagen
fiir eine morbidititsbezogene Planung im Gesundheitswesen zu ent-
wickeln. Es werden Mortalitits- und Friihberentungsdaten herangezo-
gen, um den Gesundheitszustand der Bevolkerung zu charakeerisieren.
Vorbild dicses Ansatzes ist die Vertcilung finanzicller Ressourcen im
Gesundheitswesen Englands (HMSO 1976). Um die Mittel des natio-
nalen Gesundheitsdienstes auf die Regionen des Landes zu verteilen,
werden die aufgrund der Todesursachenstatistik errechneten Mortali-
titsraten herangezogen. Je hoher die Mortalitit ciner Region, desto
grofler ist ihr Anteil am nationalen Gesundheitsbudget pro Kopf der
Bevolkerung. Die Verwendung von Mortalititsdaten als Mafistab fiir
dic Morbiditit und den Bedarf an medizinischen Leistungen beruht auf
der Annahme, daff erhohte Mortalitit der valideste Ausdruck einer
“crhéhten Krankheitsrate ist. Zwar wird nicht geglaubt, dafl durch eine
Vermehrung von kurativen Leistungen in einer Region dic erhshte
Mortalitit gesenkt werden kann; die Tatsache jedoch, dafl die Krank-
heitsraten erhoht sind, verlangt aber als solche ein vermehrtes kuratives
Angebot.

Wir haben auf der Ebene der Stadtbezirke eine Analyse der Frithmor-
talitiit (40. — 65. Lebensjahr) an zwei wichtigen Krankheitsgruppen
(Lungenkrankheiten und Herz-/Kreislaufkrankheiten) vorgenommen,
um dic Anwendung dieses Indikators der allgemeinen Morbiditit zu
crproben. Fiir die Darstellung des unterschiedlichen Friihmortalititsri-
sikos der Populationen (Bezirke)wird cin standardisicrter Mortalitiits-
index benutzt, der das unterschiedliche Sterberisiko in Prozent des
durchschnitdichen Sterberisikos der Gessamtpopulation von Berlin
{West) beinhaltet (Abb. 10). Dabei wird durch die Methode der indirck-
ten Altersstandardisierung der Einfluf cines bezirklich unterschiedli-
chen Altersaufbaus der Population zwischen dem 40. und 65. Lebens-
jahr konstant gehalten.

Die beiden ausgewihlten Krankheitsgruppen hatten in den Jahren
1970-75 einen Anteil von 47 % Prozent an der Mortalitit der Minner
von Berlin in dieser Altersqruppe.

Das unterschiedliche Mortalititsristko der Bezirke wird in der Abbil-
dung 11 dargestellt. Firr die Krankheiten der Atmungsorganc zeigt sich
das geringste Sterberisiko im Bezirk Zehlendorf mit ungefihr 60 % der
durchschnittlichen Morralitit, das héochste Risiko in den Bezirken
Kreuzberg und Tiergarten mit ungefihr 130 % der durchschnittlichen
Mortalitit. Fir dic Herz-/Kreislaufkrankheiten ist die Anordnung der
Bezirke in Bezug auf das Risiko in den Extrembereichen dhnlich. Zch-
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lendorf liegt mit 70 % des Durchschnitts wieder am unteren Ende,
wihrend Tiergarten, Wedding und Kreuzberg das hochste Mortalitiits-
risiko aufzeigen. Diese Anordnung der Bezirke, die hier fiir den gesam-
ten Zeitraum 1970-75 dargestellt ist, zeigt sich in gleicher Weise fur
jedes cinzelne Jahr, womit dic Stabilitit des Phinomens nachgewicsen
ist.

Abb. 11: Standardisterter Mortalititsindex fiir Herzkreislaufkrankheiten (ICD
400-448) und Krankheiten der Aunungsorgane (ICD 160-63 + 490-93) fiir
Berliner Stadtbezirke.

Herzkreislaufkrankheiten (ICD 400-448) Miénner: 40-65 Jahre

(1970 — 1975)

Zehlendorf r.-

Steglitz - ]
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Krankheiten der Atmungsorgane (ICD 160-63+480-93) Mainner: 40-65 Jahre
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Fiir die Fragestellung der Planung fiir Ressourcen im Gesundheits-
wesen ergeben sich aus diesen Befunden notwendige Konsequenzen,
wobei die Ursachen und méglichen Vorgehensweisen (priventive
Anstrengung, verbesserte medizinische Betreuung) nicht Gegenstand
der Untersuchung sind. Die Ahnlichkeit der Verteilung des Risikos fiir
die beiden grofien Krankheitsgruppen iiber die Regionen it den
Schiuf zu, dal unabhingig von den spezifischen Risiken und Ursachsen
der Krankheiten, hier gemeinsame, sozial vermittelte Zusammenhinge
wirksam sind. Die sozialitiologische Fragestellung, welche sich hiermit
aufdringt, ist von uns zunichst nicht untersucht worden. Durch zwei
schon abgeschlossene Arbeiten lassen sich jedoch indirekte Schliisse
zichen (Abholz 1973 u. 1974, Korporal, Zink 1979). Sowohl das Tuber-
kuloserisiko als auch das Siuglingssterblichkeitsrisiko haben in Berlin
cine unseren Ergebnissen dhnliche Verteilung auf die Bezirke der Stadt.
Diese beiden Krankheitsrisiken gelten als traditionelle Indikatoren des
Gesundheitszustandes der Bevélkerung. In den beiden genannten

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

Standard.Morta- Inzidenz/ Gestorbene

titdtsindex 100.000 Bev. Sauglinge/
Bezirke {Herzkreislauf) 1! {Tuberkulose)?)  1.000 Lebendgeborenem
Berlin (West) 1970-75 1971-73 1969-76
Kreuzberg 114 182 29
Wedding m 149 24
Tiergarten 110 146 28
Charlottenburg 104 117 20
Schoneberg 102 128 24
Neukolln 102 107 29
Reinickendorf 89 88 3l
Spandau 28 96 18
Wilmersdorf . 96 98 2%
Tempelhof 94 102 21
Steglitz 92 84 21
2Zehlendorf 78 89 18
Berlin (West) 100 14 23
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Arbeiten wurden sozialitiologische Zusammenhinge aufgearbeitet, die
einen Zusammenhang zwischen soziodkonomischem Status und
bezirksspezifischem Krankheitsrisiko in einem sozialitiologischen
Modell aufzcigen konnten. Die abschlieBende Abbildung 12 zcigt die
Risikoanordnung der drei vorliegenden Untersuchungen.

Voraussetzungen fiir cine verbesserte Bearbeitung der Mortalitits-
statistik in der Bundesrepublik Deutschland

Die bisherigen Ausfiihrungen sollten gezeigt haben, dal Mortalitits-
daten cin unerlilliches Instrument zur Beurteilung von Gesundheitsri-
siken und Gesundhcitszustand sind. Die Bearbeitung der TodesUrsa-
chenstatistik in der Bundesrepublik Deutschland wird dieser Bedeu-
tung nicht gerecht. Die Todesursachenstatistik ist auf der administrati-
ven Ebene cher als ein Abfallprodukt der Bevélkerungsstatistik angese-
hen. Dies bedingt cine Loslsung des Statistik von den cigentlichen
Zielen ciner epidemiologischen Bearbeitung. Die Handhabung der Sta-
uistik in den Statistischen Landesimtern und im Statistischen Bundes-
amt geschicht ohne epidemiologische Unterstiitzung und ist auf die
Einhaltung der Rechtsvorschriften zur Erstellung der Statistik ausge-
richtet. Aufgrund der umstindlichen Handhabung sind Auswertungen
fiir die Bundesrepublik schr schwierig. Eine Verbesserung der Situation
konnte durch eine Vereinheitlichung und Vereinfachung der Handha-
bung erreicht werden.

1. Ubernahme aller Informationen auf den Totenscheinen in dic Stati-
stik (multi-kausale Auswertung der Todesursachen, Hinzuzichung von
Beruf oder anderen sozialen Merkmalen).

2. Einheitliche Signicrung der unikausalen Todesursache in den Stati-
stischen Landesimtern oder im Gesundheitsamt.

3. Beachtung des Scktionsbefundes fiir die Ubernahme der Todesur-
sache in die Statistik.

4. Systematische Auswertung der Todesursachenstatistik unter epi-
demiologischen Gesichtspunkten im Bundesgesundheitsame. Die for-
male Zusammenfiihrung der Linderstatistiken im Statistischen Bundes-
amt reicht nicht aus. Aufbewahrung der Totenscheininformationen
iiber lingere Zeitrdume (linger als 5 Jahre). In einigen Bundeslindern
sind alle Daten vor dem Jahre 1968 in den Statistischen Landesimtern
vernichtet worden. Damit sind notwendige reprospcktive Untersu-
chungen verunméglicht.

5. Verkniipfung der Todesursachenstatistik mit anderen Datenquel-
len, wic es in Dinemark moglich ist.

6. Regelung des Zuganges zu den Totenscheinen durch Wissenschaft-
ler. Hierzu ist cine gesetzliche Regelung notwendig (z.B. cine Novellie-
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rung des Gesetzes iiber die Statistik fiir Bundeszwecke). Diesc kénnte
gewihrlcisten, dafl die Mitarbeiter in wissenschaftlichen Forschungs-
projekten unter Beachtung des Datenschutzes und der drztlichen
Schweigepflicht ihre Vorhaben durchfiihren konnen.

Anmerkungen

—

w

Grundlage der Klassifikation von Todesursachen ist die Internationale Klas-
sifikation der Krankheiten (ICD). Diese Klassifikation benennt mehr als
1000 mégliche Todesursachen. Diese Todesursachen sind mit Ausnahme von
Unfillen, Sclbstmord usw. medizinische Krankheitsdiagnosen. Seit dem
1. 1. 1980 gilt dic 9. Revision der ICD, die routinemifigalle 10 Jahre von der
WHO dem Fortschritt medizinischer Diagnostik angepafit wird. Aus den
Eintragungen der Arzte auf dem Totenschein wird eine (unikausale) Dia-
gnose ausgewihlt, die als Grundleiden im medizinischen Krankhensver-
stindnis den Tod herbeigefithrt hat. Die Auswahl dieses Grundleidens
geschicht dabei nach festgelegten Regeln (Signierregeln). Besondersim hohe-
ren Lebensalter ist wegen der Multimorbiditit Grundleiden oft nicht sinvoll
anzugeben.
Die Berechnung der Absterbeordnung (Sterbetafel) fiir eine Geburtskohorte
(Z.B. 1000 Geborene im Jahre 1970) kann natiirlich nicht auf der realen
Sterbeerfahrung dieser Kohorte beruhen, die sich ja erst in der Zukunft
abspielt. Die Absterbeordnung beruht auf den Sterberisiken der Bevolkerung
im Jahre 1970, die auf eine ,.%(iinstlich“ Kohorte angewandt wird, um die
Sterberisiken anschaulich darstellen zu kénnen. Die Absterbeordnung fiir
eine reale Kohorte kann natiirlich nur retrospektiv angegeben werden, z.B.
die Sterblichkeit der 1900 Geborenen bis heute.
Der in allen folgenden Untersuchungen verwendete standardisierte Mortali-
titsindex (SMR-standardized mortality ratio) driickt das Sterberisiko einer
untersuchten Population im Vergleich zu einem Standard (meistens die allge-
meine Bevolkerung) aus. Eine SMR100 entspricht dem Standard, Abwei-
chungen nach oben oder unten sind als prozentuale Abweichung zu interpre-
tieren, z.B. SMR-50, d.h., das Sterberisiko ist 50 % des Standards,
SMR-300, d.h., das Sterberisiko betrigt 300 % des Standards.
Die soziale Schichtung in 5 Gruppen ist Resultat ciner Gruppierung von
Berufen. Sic ist deshalb spezifisch &r die Analysen des OCPS und nicl%t mit
anderen Schichtmodellen vergleichbar. Die Berufe, klassifiziert nach der
Standard Industrial Classification wurden folgenden fiinf ,social classes*
zugeordnet: I: Professionals; I1: Intermedate occupations; I11: Skilles occu-
ations; IV: Partly skilled occupations; V: unskilles occupations. Fiir Einzel-
Eeitcn siche: OCPS, Occupational Mortality 1970- 72, HMS50 1978.
Das Projekt .Ermittlung langfristiger Planungsgrundlagen fiir Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens aus morbiditits-und mortalititsstatistischen
Daten® (Dir. u. Prov. Hoffmeister, Institut fiir Sozialmedizin und Epide-
miologie des Budnesgesundheitsamtes) wird vor der DFG im Rahmen des
SEFB 159 (Krankenhausbau) gefordert.
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Rolf Rosenbrock und Heinz-Harald Abholz
Klinische Pharmaforschung und Verbrechen
I. Einleitung

Der Fortschritt in der klinischen Priffung von Arzneimitteln hat
mchrere Konsequenzen: Zum einen werden die Ergebnisse immer
zuverlissiger; Wirksamkeit und unerwiinschte Wirkungen kénnen mit
vordem unerreichter Verlifilichkeit festgestellt werden. Zum anderen
sind die nach dem derzeitigen Stand der Wissenschaft fortgeschritten-
sten Untersuchungsverfahren derart geld-, organisations- und zeitauf-
wendig, dafl sie nur noch von schr finanzstarken Pharma-Herstellern
oder von 6ffentlichen Geldgebern bezahlt und deshalb auch nicht belie-
big wiederholt werden konnen. Wegen der Anzahl der daran beteiligten
Institutionen und Menschen scheinen sic zum dritten gegen einfache
Manipulationen und Filschungen fast vollstindig abgesichert. Ande-
rerseits steigt aber viertens das Interesse der Pharma-Unternchmen an-
fiir sie — positiven Ergebnissen gerade solcher Studien, da sic kaum noch
schlagbare Verkaufsargumente darstellen.

Wenn aber cinerseits die relativ leicht zu realisierenden Méglichkei-
ten der Manipulation von Forschungsergebnissen zunchmend schwin-
den und andererscits das 6konomische Interesse an solchen Manipula-
tionen steigt, licgt der Gedanke nahe, zum Zwecke der Erzielung der
gewiinschten Ergebnisse klinischer Arzneimittel-Priifungen zum Mit-
tel des Verbrechens zu greifen. Um diesen Sachverhalt zu beleuchten,
bedarf es zunichst ciner kurzen Betrachtung iiber das Verhiltnis zwi-
schen Wissenschaft und Verbrechen auf dem Gebiet der Arzneimittel-
forschung, bevor in einem zweiten Schritt anhand der Entwicklung der
klinischen Priifung von Medikamenten auf die - fiir die Pharma-Unter-
nchmen - zunchmende Komplizierung dieses Zusammenhangs einge-
gangen wird.

1. Pharma-Industrie und Verbrechen

Wo immer die Produktion von Wissen und Wissenschaft unter dem
dirckten Einflul privater Wirtschaftsunternchmen betrieben wird,
bestcht die Tendenz, daff Problemauswahl, Problembearbeitung,
Ergebnisse und Ergebnisverwertung nach den Interessen und Bediirf-
nissen des jewciligen Unternchmens gestaltet werden. Ob dabei lohn-
abhingige Wissenschaftler bestimmte Ergebnisse nicht erziclen (oder
publizieren) diirfen oder andere Ergebnisse erzielen miissen, ob Resul-
tate aus Markt-und Profitgriinden zuriickgehalten werden, ob um sie
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der Kampf mit den Mitteln der Industriespionage entbrennt, ob ge-
filschte Ergebnisse zum Zwecke der Werbung verdffentlicht werden -
immer geht es darum, daf sich die Unternehmen die Wissenschaft nach
ihren Interessen verfligbar zu machen versuchen.

Auf vielen Gebieten gerade der Ingenieur- und Naturwissenschaften
ist dies mit den einfachen Mitteln der wahrheitswidrigen Behauptung
auf Dauer kaum méglich: ob cin Werkstoff oder ¢in Konstruktions-
prinzip einem anderen iiberlegen ist, kann gepriift, nachvollzogen, ver-
worfen oder bestitigt werden. Wesentlich komplizierter ist es, wenn
der Gebrauchswert der entwickelten Produkte nicht oder nur unter schr
groflem Aufwand festzustellen ist. Zu diesen ,sensiblen* Produkten
wissenschaftlicher Titigkeit gehdren zweifellos die Arzneimittel: ihre
Wirksamkeit und unerwiinschten Wirkungen licgen fast immer aufier-
halb des Erfahrungsberciches des betroffenen Patienten oder des ver-
ordnenden Arztes, sind fast immer nur durch komplizierte wissen-
schaftliche Testverfahren feststellbar. Hinzu kommt, dafl Arzneimittel
keine Konsumgiiter sind, iiber deren Erwerb und Verwendung nach
Laune entschieden werden kann. Von ihrer Verwendung kénnen Lin-
derung und Heilung, Krankheit und Tod abhingen. Andererseits ist das
Pharmakon - vom Standpunkt des produzierenden Unternehmens —
cine Ware wie jede andere, an deren maximalem Absatz zu einem mog-
lichst hohen Preis das grofite Interesse besteht.

Angesichts dicser Bezichung kann es nicht verwundern, da Pharma-
Unternchmen immer wieder versuchen, dic positiven Wirkungen ihrer
Produkte iibertreibend darzustellen oder einfach zu erfinden, die uner-
wiinschten Wirkungen herunterzuspielen oder zu verschweigen. Sie
bewegen sich bei diesen Manipulationen in einem verhiltnismiaBig gro-
fen Spielraum, der seinen Grund in der Schwicrigkeit exakter wissen-
schaftlicher Gebrauchswertbestimmung auf diesem Gebiet und in der
Maglichkeit, die Ergebnisse dieser wissenschaftlichen Arbeit zu becin-
flussen, findet. Derartige Einflufnahmen werden in diesem Aufsarz als
Verbrechen bezeichnet, weil es sich um Machenschaften handelt, die
das Profitinteresse von Arzneimittelunternchmen gegen das Gesund-
heitsinteresse der Patienten auf Kosten des letzteren durchsetzen. Mit
dieser Bezeichnung soll nicht gesagt werden, dafl es sich um kriminelle
Akte etwa im Sinne des Strafgesetzbuches handelt: im Gegenteil ist
darauf hinzuweisen, da wirksame Sanktionsmechanismen gegen sol-
che Verbrechen fehlen, dafl der Spielraum fiir Manipulationen auf dem
Gebiet der Pharmaforschung derart weit ist, dafl gefragt werden mufi,
ob cin so sensibler Bereich in den Hinden der privaten Industrie, also
abhingig von Profitinteressen, gut aufgehoben ist.

Zur Vermeidung von Miflverstindnissen und vor allem politischen
Fehlschliissen sei darauf hingewiesen, dafl der Zusammenhang zwi-
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schen der Verfiigungsmacht iiber Kapital und der Nihe zum Verbre-
chen im hier gemeinten Sinne nicht in erster Linic irgendwelchen mora-
lischen Defiziten oder Erzichungsfchlern bei den Titern zuzurechnen
ist. Der Zusammenhang kann viel treffender wie folgt skizziert werden:

.Kapital ... flicht Tumult und Streit und ist ingstlicher Natur. Das ist schr
wahr, aber doch nicht die ganze Wahrheit. Das Kapital hat einen Horror vor
Abwesenheit von Profit, oder schr kleinem Profit, wie die Natur vor der Leere.
Mit entsprechendem Profit wird Kapital kithn. 10% sicher, und man kann es
iiberall anwenden; 20%, es wird lebhaft; 50%, positiv waghalsig; fiir 100%
stampft es alle menschlichen Gesetze unter seinen Fufl; 300%, und es existiert
kein Verbrechen, das es nicht riskiert, selbst auf Gefahr des Galgens. !

Fiir die grole Kriminalitit wie Beteiligung an Massenmord, Rassis-
mus, agressiver Kriegspolitik, Sturz demokratischer Regicrungen etc.,
jener ,,Chronik voller hinterhiltiger Mordtaten, Betriigercien, Land-
riubereien. ..“'3, scien an dieser Stelle nur beispiclhaft dic Namen Sie-
mens?, Krupp®, BASF*, Nestle®, Lockheed®, ITT” und United Fruit
Company?® genannt. Sic zeigen, dafl es verfehlt wire, irgendein Verbre-
chen nicht zu erwarten, wenn die in Aussicht stchenden Profite genii-
gend hoch und die Umstinde entsprechend giinstig sind.

Zum Verstindnis der Mechanismen im Umgang mit der Ware ,Arz-
neimittel“ lohnt sich indes auch der Blick auf das ,kleine Verbrechen®.
Dies liegt z. B. vor, wenn cin Unternchmen systematisch dafiir sorgt,
daf objektive Informationen iiber die Qualitit seiner Produkte die
Offentlichkeit nicht crreichen bzw. durch positive Information derart
iiberlagert werden, daf8 selbst den Experten ein Urteil nicht mehr mdg-
lich ist.

Verstindlicherweise wird dergleichen selten dokumentiert. Eine
Ausnahme bilden Gerichtsverfahren wie etwa der Contergan-Prozef,
zu dessen Durchfiihrung die Akten der beklagten Firma Chemie-Grii-
nenthal beschlagnahmt wurden.? Aus diesen Unterlagen wird deutlich,
wic selbstverstindlich dic Informationsunterdriickung gehandhabt
wird: Zu cinem Zeitpunks, als .das Unternchmen bereits 1600 Berichte
iiber verschicdene Nebenwirkungen crhalten hatte*'?, heifit es dort in
cinem internen Monatsbericht: , Auf lange Sicht werden wir nicht die
Veroffentlichungen iiber Nebenwirkungen des Contergan unterbinden
kénnen ... “, und es ist die Rede vom Besuch leitender Herren beim
Chefredakteur der ,Mecdizinischen Welt*, ,um vorbeugende Mafinah-
men gegen den Artikel tiber Contergan zu diskuticren®.!" Angesichts
der firmenintern offizicllen Parole: ,,Wir beabsichtigen, fiir Contergan
bis zum bitteren Ende zu kimpfen*,'? kann zwar als Teilerfolg gewertet
werden, ,dafl dic Verdffentlichung ... zuriickgestellt und dafl die
Berichte unter keinen Umstinden vor dem Internisten-Kongref
erscheinen werden®, das Fazit muf§ aber insgesamt bedauernd ausfallen:
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.Das Erscheinen negativer Artikel ist bisher verzégert worden, aber s
kann fiir den nichsten Monat nicht vermieden werden.“? Der Versuch
der Unterdriickung unliebsamer Publikationen durch Druck auf die -
vom Anzeigenaufkommen ja nicht gerade unabhingigen - Redaktionen
von Fachzeitschriften reicht freilich nicht aus: Fiir positive Stimmen
muf} ebenfalls gesorgt werden. Auch hierzu Zitate aus dem Schrift-
wechsel der Firma Chemie-Griinenthal:

~Natlirlich wire uns eine gut fundierte wissenschaftliche Arbeit sehr wertvoll,
aber das steht in diesem Fall gar nicht im Vordergrund. Um es ganz deutlich zu
sagen: Eine schnelle Veroffentlichung ... ist uns wichtiger, als einc breit fun-
dierte, grofle Arbeit ... Hieraus geht auch bereits hervor, an welche Art von
Priifern wir denken.” ....besteht die Wahrscheinlichkeit, daff Material
erscheint, das nur des Geldes wegen geschricben wurde und lediglich den Uber-
flufl an Arbeiten iiber medizinische Fragen vermehrt, ohne tatsichlich irgend
etwas Niitzliches an wissenschaftlicher Erkenntnis beizutragen. Nichts desto
weniger mufl man mit den Wélfen heulen, wic wir alle wissen, und aus diesem
Grunde bitten wir Sie (gemeint ist ein Firmenreprisentant in Portugal, R. R.),
auch cinen geeigneten Untersucher ... zu finden, der einen giinstigen Bericht
iiber dieses Priparat schreiben wiirde. Natiirlichist eine angemessene Vergiitung
vorgeschen (wir bitten Sie, einen Betrag vorzuschlagen)®.’* Ergebnisse dieser
Art von Wissenschaft lassen sich vorstellen, wenn ein Arze erklirt, daf er bereit
sei, cinen kurzen Bericht diber (Thalidomid, Contergan) zu schreiben, wobei er
uns (Griinenthal) die Endredaktion iiberlassen wiirde*'™. ,.Als (er) seine Arbeit
veroffentlichte, tibersandte ¢r sic zuerst Chemic Griinenthal zur Zustim-

mung®.'®

Angesichts solcher ,aktiver Verdffentlichungspolitik* seitens der
Arzneimittel-Hersteller ist es nicht verwunderlich, wenn hin und wie-
der zu verwirrenden Manipulationen in den Fachzeitschriften gegriffen
werden mufi:

~Bochringer/Ingelheim belegte die Aussagen, daf Fenfluramin (Wirkstoff des
Appetitziiglers Ponderax, der nach Menocil, durch dessen Einnahme zahlreiche
Menschen an LungengefiBhochdruck gestorben waren, auf den Markt gebracht
wurde, R.R.) keinen Lungenhochdruck erzeugt, mit der schon aus statistischen
Griinden irrefiihrenden Interpretation eines Diskussionsbeitrages aus England,
in dem berichtet wird, dafl bei lediglich 8 Patienten, die Fenfluramin iiber mehr
oder weniger kurze Zeit cingenommen hatten, eine Messung des Lungenhoch-
drucks unternommen wurc%c und kein erhohter Druck ?cstgcstcllt werden
konnte. Die im Basisprospekt zitierte Arbeit von Prime, der bei 8 Patienten den
Lungendruck aus diagnostischen Griinden gemessen hat, fand sich nicht im
Original der Zeitschrift, statt dessen war dort unter einer anderen Uberschrift
und anderem Autorennamen ein Vortrag von Prime abgedrucke, der von diesem
nie gehalten wurde. In der nacheriglich erfolgten Korrektur — ein fiir Zeitschrit-
ten ungewdhnlicher Vor%ang = wurden zwar Name und Titel des Vortrages
berichtigt, unkorrigicrt blich aber weiterhin, daB8 dicser Vortrag nicht auf der
Tagung, dicin der Zeitschrift dokumentiertist, gehalten wurde, sondern fiir cine
in ere 'E;:&ung vorbereiter war, aber aus Zeitmangel nicht vorgetragen wefden

onnte,
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Auch an die Qualitit der klinischen Priifer konnen offenbar nicht
immer die hochsten Anspriiche gestellt werden: Ein von Senator
Edward Kennedy mit Unterstiitzung der FDA durchgefiihrtes hea-
ring'® erbrachte im Herbst 1979 erstaunliche Ergebnisse: Ablicferung
von Studien, die nie durchgefiihrt worden waren; frei erfundenc Patien-
tenunterlagen; vorgetiuschte Uberfille und Feuersbriinste, um das
Fehlen der Priifunterlagen zu vertuschen; offensichtliche Manipulation
mit Placebos und wirkstoffhaltigen Medikamenten ete. Ein chemaliger
Mitarbeiter an derartigen , Arzneimittel-Priifungen” bemerkte: ,Was
passicrte, scheint mir ziemlich dreist und ziemlich offensichtlich. Ich
verstche nicht, warum (von den Firmen, R.R.) keine Riickfragen
kamen.* Der lcitende Beamte der FDA fiir wissenschaftliche Untersu-
chungen, M. Hendsley, verwies darauf, dafl es sich bei den ertappten
~Priifern® keineswegs nur um irgendwelche privaten Auftragnehmer,
wie z. B. Arzte, die durch Betrug zu ihrem Titel gckommen waren,
handelte, sondern um angeschene und um ihr Anschen besorgte Akade-
miker. .Manche Leute halten dies (klinische Priifung fiir Arzneimiteel-
Unternchmen, R.R.) fiir ctwas Geringeres als echte Forschung.” Am
Schluf des hearings blicb fiir Senator Kennedy die ,.bohrende Frage, ob
wir hicr den Eisberg oder nur scine Spitze sehen®,

Diese Frage wird auch in der BRD angesichts der weitherzigen Rege-
lungen des § 40 des 2. Arzneimittelgesetzes von 1976 schwer zu beant-
worten sein: Nach diesem Gesetz fithrt das Bundesgesundheitsamt
durchweg keine eigenen, industrieunabhingigen Priifungen ncuer Arz-
neimittel durch, darf die klinische Testung neuer Arzneimittel ohne
weitere Genehmigung nach Abschlufl der pharmakologisch-toxikolo-
gischen Priifung erfolgen und darf cin Arzt ohne weitere Kontrollen
Arznecimittel klinisch priifen, wenn er nur zwei Jahre einschligiger
Erfahrung nachweist. Der Bereich der klinischen Priifung mufl ange-
sichts des Fehlens durchgreifender gesetzlicher Regelungen und der fast
naturwiichsigen Interessenkoalition zwischen umsatzinteressierter
Pharma-Industric und Arzten, die auf diese Weisc zu Geld und Reputa-
tion kommen kénnen, als Grau-Zonc mit jederzeitiger Moglichkeit der
Abweichung vom medizinisch Notwendigen und Gebotenen bezeich-
net werden. Einen Lichtstrahl in diese Grau-Zone warf cine Gruppe
von Arzten und Pflegepersonal in Bremer Krankenhiusern, die 1977 in
einer Dokumentation®® nachwies, dafl von den 20 von ihr recherchier-
ten Arzneimittel-Testungen in Bremer Krankenhiusern
~ nur vier dic methodischen Erfordernisse einer Doppel-Blind-Studie
erfiillten. Dabei handeclte ¢s sich zudem um bereits cingefithrte Pripa-
rate. .Indes verzichtete man auf diesen Hirtetest bei den vier ncuen
Priparaten, dic in der BRD noch nicht im Handel sind.“¥
- durchweg keine oder keine zureichende Information des Patienten
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erfolgte, obwohl diese teitweise erheblichen Zusatzbelastungen ausge-
setzt wurden,

- das Pflegepersonal fast nie, Krankenhausleitung und Chefirzte nicht
immer iiber dic Durchfihrung der klinischen Priifung informiert
waren,

Welches Ausmafl der von niemandem cffekiiv  kontrollierte
Geschiiftsverkehr zwischen priifenden Arzten und pharmazeutischer
Industric hat, bei dem ,oft das Licht der Offentlichkeit (selbst auch
innerhalb des Krankenhauses) gescheut wird“??, kann man daraus erah-
nen, daf die Bremer Gruppe schitzte, bei Aufdeckung ihrer nur auf
Bremen bezogenen Unterlagen wiirde man ,einen Skandal riskicren,
bei dem sich mindestens 100 Arzte zu verantworten hitten, “2*

Wihrend nun aber Arzte in der Regel solcher Priiftitigkeit fiir die
pharmazeutische Industrie nur nebenamtlich nachgehen und damit
auch nicht existentiell auf fiir die Arzneimittel-Industrie positive Ergeb-
nisse angewiesen sind, verschirft sich die Situation, wenn die Durch-
fiihrung solcher Studien in den Hinden von Unternchmen licgt, deren
Geschiftszweck solche Untersuchungen sind: Diese kénnen auf Dauer
nur wirtschaftlich existieren, wenn sie entsprechende Priifauftrige von
der pharmazeutischen Industrie erhalten. Es steht nicht anzunchmen,
dafl solche Auftrige vorzugsweise an Unternchmen iibergeben werden,
dic wiederholt zu fiir die Auftraggeber negativen Ergebnissen kommen.
In dem bereits erwihnten FDA-Hearing befand sich unter den inkrimi-
nierten Arzneimittel-Priifern auch die private Forschungs-Firma Bio/
Basics International Corporation, NY, bei der 8 der 9 untersuchten
Studien unzureichend waren. Der Verdacht war erst auf sic gefallen,
nachdem in einer Studie iiber keinerlei Placebo-Effekte berichtet wor-
den war, die eigentlich bei jeder Arzneimittel-Priifung aufrauchen miis-
sen.?* Auch die deutsche Rechtslage it derartige Firmen zu: 1977
wurde beim Amtsgericht Charlottenburg in Berlin eine Gesellschaft mit
beschrinkter Haftung eingetragen, deren Gegenstand die ,klinische
Entwicklung, Priifung und Begutachtung von Lebens- und Arzncimit-
teln, von kosmetischen Artikeln sowie die Vermittlung solcher Titig-
keiten im In- und Ausland* ist.?®

Wennalso davon ausgegangen werden mufl, daf die pharmazeutische
Industrie dirckt und indireke auf die wisscnschaftliche Priifung ihrer
Produkte und dic Publikationspraxis der Fachzeitschriften Einfluff zu
nchmen versucht, so bleibt es doch verwunderlich, weshalb dariiber so
selten — und dann fast nur ankilich nicht mehr zu vertuschender Arz-
ncimittel-Skandale — etwas an die Offentlichkeit dringt. Der Grund
hierfiir licgt neben der hiufig zu beobachtenden Interessenverkniipfung
zwischen drztlichen Priifern und Industrie nichr zuletztin der Tatsache,
dafl die Pharma-Industrie mit den Kritikern ihrer Produkte nicht immer
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sehr glimpflich umgeht, wobei die Wahl der Mittel variiert: Chemie
Griinenthal z. B. iibertrug cinem Privatdetektiv die Aufgabe, ,iiber
Arzte, die gegeniiber Contergan eine feindliche Haltung einnahmen,
... zu berichten“, wobei es auch um ,Einzelheiten des Privatlebens und
der Familicnverhiltnisse bestimmter Arzte* ging.2® Generell wird das
Zicl verfolgt, ,daf alle Arzte, besonders diejenigen, die in der Lage
sind, die 6ffentliche Meinung zu beeinflussen und die kritische Erkli-
rungen abgeben, mit den stirksten méglichen Mitteln dazu gebracht
werden miissen, ihre Meinung zu dndern oder zumindest neutralisiert
zu werden.“? Zu den weniger starken Mitteln gehdrt dabei sicherlich
das Vorschicken unternehmerhériger sogenannter Gewerkschafter, die
den Arzneimittel-Kritiker darauf aufmerksam machen, er gefihrde
walle 5000 Mitglieder (der Gewerkschaft) und ihre Familien®, wie esder
japanische Arzncimittel-Hersteller Tanabe in Zusammenhang mit der
Smon-Katastrophe (Oxychinolin) bei dem schwedischen Mediziner
Hansson versuchte.?® Auf eine Umfrage unter Klinikern nach den
Erfahrungen mit der von der Firma Klinge fiir ihr Rolkastanien-Pripa-
rat Venostasin angegebenen Indikationen forderte diese vom Verlag
cinc Erklirung, da bei Mcidung einer Strafe von 10 000 DM die Verof-
fentlichung der Ergebnisse unterlassen wird.*” Im Fall von AN 1, einem
miflbriuchlich von Drogensiichtigen verwandten ,Psychotonikum®,
verwickelte der Hersteller, die Chemische Fabrik Dr. Voigt, Berlin, die
damit befalten Wissenschaftler in einc Unterlassungsklage im Streit-
wert von jeweils iiber 50 000 DM.? In der Menocil-Affire versuchte
* der Hersteller, die Cilag-Chemie, iiber cin Gesprich mit Vorgesetzten
den Assistenten, der sich mit dicsem Skandal niher beschiftigt hatte,
unter Druck zu setzen.*">? Im Falle des héchst umstrittenen Lebermit-
tels Legalon setzte dic Herstellerfirma, Dr. Madaus KG, durch, dafl zu
ciner Kritik dieses Mittels in der Studie . Neunmal teurer als Gold“** bei
~Vermeidung cines Ordnungsgeldes von bis zu 500 600 DM und einer
Ordnungshaft von héchstens zwei Jahren® ein roter Zettel beigelegt
werden mufite, auf dem eine im gleichen Buch abgedruckte Fufinote
wicderholt wurde, in der die — wahrscheinlich nicht zuletzt auf Druck
des Unternchmens crfolgte ~ teilweise Riicknahme eines negativen Gut-
achtens vermerkt war.** Die Firmen Dr. Madaus KG und Cilag AG
erreichten es schlieBlich auch, da der S. Fischer Verlag freiwillig die
Restauflage des Buches ,Die verordnete Krankheit“?® cinstampfen liefi,
weil in einem Artikel des Sammelwerkes negative Auferungen zu den
Priparaten Legalon und Menocil enthalten waren,*

Die Verfolgung unlicbsamer Auflerungen geht so weit, dafl Greiser in
cinem Referat vor der internationalen biometrischen Gesellschaft, das
sich kritisch mit den zu Legalon vorgelegten Studien befaite, zu dem
Schluf kam, er werde sich ,hiiten, festzustellen, das Mittel sei unwirk-
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sam: eine solche Behauptung ist im gegenwirtigen Zeitpunkt in der
Bundesrepublik Deutschland fiir Flaft bis zu drei Jahren oder eine halbe
Million DM Geldstrafe gut.“¥ Die Frage, warum ,,der Hersteller mit
bemerkenswerter Schirfe sein Recht (verfolgt), Auferungen iiber die
Unwirksamkeit des Mittels mit juristischen Mitteln zu unterbinden*?®,
1a8¢ sich leichter beantworten, wenn man weifl, dafl der Jahresumsatz,
mit Legalon schon 1977 ,mit 18 Mill. DM etwa cin Fiinftel des gesamten
Umsatzes der Firma Madaus darstell. >

Dies verweist auf die Groflenordnungen, um die es beim Geschift mit
Arzneimitteln geht, und die generell den Anreiz schaffen, den Rahmen
des moralisch oder gesetzlich Zulissigen zu iiberschreiten. Dies sei
anschlieflend an zwei Beispielen illustriere. ¥

Aus dem 1949 von der American Cynamid Co. patenticrten Antibio-
tikum Aurcomycin entwickelten Chemiker dieser Firma sowie Wissen-
schaftler der Charles Pfizer & Co. Ine. durch einfache Strukturverinde-
rungen in den 50er Jahren ungefihr zur gleichen Zeit das wesentlich
iiberlegene Antibiotikum Tetracyklin. Beide Unternchmen stellten
Antrag auf Patenticrung der Entwicklung, obwohl die nach US-ameri-
kanischem Recht nicht patentfihig war, weil es sich nicht um eine echte
Neuentwicklung handelt. Um die Patentierung und damit den Aus-
schluf weiterer Konkurrenten sicherzustellen, schlossen Pfizer und
American Cynamid cin Abkommen, in dem jeder dem anderen im Falle
ciner Patenticrung diec Gewihrung ciner Vorzugslizenz fiir Tetracykhin
zusicherte. American Cynamid zog daraufhin seinen Patentierungsan-
trag zuriick.*! Das Patent wurde, nachdem auch der Vertreter der Ame-
rican Cynamid ausdriicklich vor dem Patentamt bestitigt hatte, dafl es
sich bei Tetracyklin um cinc echte Neuentwicklung handele, der Pfizer
und Co. zugesprochen. Fortan besafien beide Unternchmen zusammen
das Monopol. Als kurz darauf dic Heyden Chemical Co. ebenfalls
cinen Patenticrungsantrag stellte, kaufte American Cynamid kurzer-
hand dic pharmazeutische Abteilung dieses Unternehmens auf. Als cin
drittes Unternchmen, die Bristol Myers Co., cbenfalls die Substanz
entwickelt hatte und als Konkurrent auf den Plan zu treten drohte,
wurde es unter Vergabe ciner Produktlizenz in die Monopolabsprachen
~ einbezogen.

Das Monopol hielt weit tiber cin Jahrzehnt: Erst 1967 wurde Pfizer
nach Aufdeckung der Patent-Tiuschung dazu verpflichtet, allen Inter-
essenten eine nicht exklusive und nicht diskriminierende Lizenz gegen
maximal 2,5% des Netto-Umsatzes zu gewihren. Bis zu diesem Zeit-
punkt war weltweit mit crheblich iiberteucrten Tetracyklin-Priparaten
derart viel Profit gemacht worden, daf} sich dic Unternchmen ange-
sichts der weltweiten Schadenersatzforderungen ,.zu einer Flucht nach
vorn entschlossen: Sie erklirten sich bereit, Schadenersatz-Zahlungen
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in e¢iner Hohe von insgesamt 120 Mio. Dollar an dic klagenden Staaten,
Stidte und Privatpersonen zu leisten.“*? Die Hohe dieses Betrages ist
bislang nicht nur fiir die USA einmalig, er macht deutlich, welche Sum-
men fiir Pharma-Hersteller beim , richtigen* Umgang mit Forschungs-
crgebnissen in Rede stchen.

An cinem letzten Beispiel soll verdeutlicht werden, da Manipulatio-
nen auflerhalb der Legalitit den Pharma-Konzernen nicht nur gewaltige
Betrige cinbringen kdnnen, sondern auch den Tod zahlreicher, aber
meist ungezihlter Menschen zur Folge haben. In den 6Qer Jahren wurde
cin internationales Kartell, bestehend aus zwei franzdsischen, drei eng-
lischen, einer niederlindischen sowie den beiden deutschen Unternch-
men C.E. Boehringer und Sohn GmbH und Buchler und Co. aufge-
deckt, das keinen anderen Zweck verfolgte, als den Welthandel mit
Chinin, an dem aufler den beteiligten Firmen nur noch cin indonesi-
sches Staats-Unternchmen beteiligt war, zu monopolisieren. Anlaf der
1959 beginnenden Verhandlungen war die Absicht des US-Verteidi-
gungsministeriums, seine Vorrite von 14 Mio. Unzen Chinin - das
entspricht ctwa einem damaligen Zwei-Jahres-Weltbedarf — nach
&ffentlicher Ausschreibung zu verkaufen. Die beteiligten Unternehmen
tiirchteten hierdurch cinen starken Preisverfall und einigten sich darauf,
die Firma Nedchem (Niederlande) als Kiufer auftreten zu lassen, sowie
durch Einkaufs- und Exportkartelle dafiir zu sorgen, dafl der Rohstoff-
preis fiir China-Rinde niedrig blieb und der Verkaufspreis der fertigen
Arzneimittel nicht durch gegenscitige Preiskonkurrenz gedriicke
wurde. Zu diesem Zweck wurden auch noch in einem geheimen Gentle-
man’s agreement die Preise festgelegr. Der Handel gliickte zunichst,
doch dann stieg der vorgeschobene Kiufer, Nedchem, aus und hinter-
licB seine Partner als ,betrogene Betriiger“. Lediglich Boehringer
wurde mit 40% an dem Einkaufsposten beteiligt.*

.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 iiber 500% entspricht. Diese Tatsache kann nicht dadurch beschonigt wer-
den, daf die durch den Vietnam-Krieg bedingte Nachfrage-Steigerung mogli-
cherweise einen gewissen Einflu auf die Preisentwicklung gehabt hat... Wenn
man bedenkt, daf8 Chinidin ein Jebensnotwendiges Priparat fiir Herzkranke ist
(gemeint sind Herzrhythmusstsrungen, RR), das Chinin fiir dic Bekimpfung
d!ir Malaria unentbehrlich ist (diese Aussage bezieht sich auf den damaligen
Zeitraum RR), so wird deutlich, daf diese Preissteigerungen fiir viele Menschen,
insbesondere in den Entwicklungslindern, einem Todesurteil gleichkamen, In
cinem Brief des Prisidenten der American Quinine Co. an die General Services
Administration, iiber die der Verkauf der staatlichen Chinin-Bestinde abgewik-
kelt wurde, befindet sich folgender bemerkenswerte Satz: . Die Millionen armer
Menschen in den Tropen werden wieder cinmal Tribut an das Monopol zahlen
miissen und viele von ihnen werden zum Tode verurteilt sein, weil sie den Preis
nicht bezahlen kénnen. “***
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In diesem Abschnitt konnten nur einige, wenige Beispicle dafiir
gebracht werden, daff Pharma-Unternchmen immer wieder unter
Beweis gestellt haben, dafl ihr Interesse an Marktmacht, Umsatz und
Gewinn vor den Interessen an der Gesundheit ihrer ,Kunden* rangiert
und notfalls dirckt gegen dieses durchgesetzt wird. Die relativ kleine
Auswahl von Beispielen hat nicht nur Platzgriinde an dieser Stelle,
vielmehr ist zu beriicksichtigen, daff Fragen der Forschung und des
marketing von der Pharma-Industric - wo immer méglich — mit einem
dichten Schleier der Geheimhaltung umgeben werden.

1L Entwicklungsgeschichte klinischer Pharma-Forschung

AuBerklinische Pharma-Forschung, d. h. die Entwicklung und tier-
experimentelle Priifung pharmakologischer Substanzen, betreiben die
grofien Pharma-Unternchmen fast ausschlicfllich in eigener Regie.**
Vermittels der dirckten Abhiingigkeit der angestellt arbeitenden Wis-
senschaftler sind zahlrciche manipulative Einflufinahmen auf Richtung,
Prozefl und Ergebnisse der Wissensgewinnung moglich. Dieser Einflufl
wird teils durch subtile Mechanismen positiver und negativer Sanktio-
nen, teils durch dirckte arbeitsvertragliche Festlegungen mit schr weit-
gehenden Geheimhaltungspflichten auf die lohnabhingigen Wissen-
schaftler ausgeiibt und ist deshalb nur schr selten 6ffentlich dokumen-
tierbar. So kann es bereits zum Betricbsgeheimnis gehoren, iiber
bestimmte uncrwiinschte Wirkungen bestimmter Stoffe iiberhaupt
etwas zu wissen; cine Weitergabe solchen Wissens wiirde dann fiir den
in der Forschung titigen Wissenschaftler straf- und zivilrechtliche Kon-
sequenzen haben — von den Folgen fiir seine Karriere ganz zu schwei-
gen. Entsprechende Beispicle sind z. B. aus der Geschichte des Duogy-
non oder der Chlofibrat-Entwicklung bekannt, *

Dic klinische Forschung dagegen — die Erprobung am Menschen und
damit letzte Hiirde vor der offiziellen Zulassung neuer Medikamente —
liegt bislang noch fast ausschlieBlich auBerhalb des dirckten Einflufibe-
reichs der Pharma-Industric.*” Damit wird zumindest die Fiktion einer
unabhiingigen Priifinstanz aufrechterhalten.

Im folgenden soll nun anhand eines Uberblicks iiber dic Mcthoden
der klinischen Pharma-Forschung auf jene systematischen Fehlerquel-
len hingewiesen werden, die den jeweiligen Forschungsansitzen imma-
nent sind. Denn diese Fehlerquellen, die auch dann bestehen wiirden,
wenn mit der Pharma-Forschung keine massiven Geschiftsinteressen
verbunden wiren, bieten in einem auf Kapitalverwertung orienticrten
Umfeld auch immer die méglichen Ansatzpunkte fiir manipulative Ein-
flufinahmen auf die Forschungsergebnisse — bis hin zu grofien Verbre-
chen. Bei den wissenschaftlich noch schr wenig entwickelten For-
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schungsansitzen, dic auch heute noch zahlenmiBig weit iiberwicgen, ist
die Einflufinahme durch die Pharma-Industrie durchaus auch schon
durch das ,kleine Verbrechen®, wie z. B. die sanfte Korruption, vor-
stellbar. Ein Klinikchef z. B. erhilt von einem Unternchmen, das sich
ihm gegeniiber immer als schr entgegenkommend gezeigt hat, den -
meist lukrativen — Auftrag, ein Medikament zu untersuchen. Das
»freundschaftliche Verhiltnis* kann nun — gepaart mit dem Bestreben,
Positives als Forschungsergebnis zu finden - ein fiir das Unternchmen
positives Ergebnis durchaus beférdern, ohne dafl dies dem Klinikchef
vollstindig bewuflt sein mufl. Dabei kommt es dem Interesse der
Pharma-Unternchmen entgegen, dafl in der Medizin, wie in keiner
anderen Wissenschaft, offensichtlich eine starke immanente Motivation
besteht, zu positiven Ergebnissen als Resultat der Forschung zu gelan-
gen. Durch die enge Verbindung zu therapeutischen Fragen und dem
damit verbundenen Anspruch, helfen zu wollen, werden fast aus-
schliellich Untersuchungen mit Ausgangshypothesen, die cin positives
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 Einfluffméglichkeiten mit
Hilfe des ,kleinen Verbrechens®, je entwickeltere Ansitze klinischer
Pharma-Forschung zur Anwendung kommen. Eine manipulative Ein-
flufnahmen auf dic Ergebnisse von Wissenschaft im Bereich hochent-
wickelter klinischer Pharma-Forschung ist schliclich nur noch iiber
das ,grofle Verbrechen* vorstellbar: Offene Bestechung, verbreche-
risch organisierte Datenmanipulation, Erpressung.

Bei der im folgenden gegebenen Ubersicht zur Entwicklung klini-
scher Pharma-Forschung kénnen die entsprechenden verbrecherischen
Einflulnahmen nicht jeweils benannt oder gar dokumentiert werden.
Vielmehr bleibt s dem Leser iiberlassen, sich derartige Einflufinahmen
vorzustellen. Die Basis hierfiir sollen die Hinweisc auf die Fehler- und
damit Eingriffsmoglichkeiten bei den jeweiligen Forschungsansitzen
sowie dic Kenntnis der Tatsache bilden, daff Unternchmen der Pharma-
Branche auch in der Vergangenheit nicht vor Verbrechen zuriick-
schreckten, wenn die Profite geniigend hoch und die Umstinde ent-
sprechend giinstig waren (vgl. Abschn. II).

Da die folgendc Skizze der Methoden klinischer Pharma-Forschung
dem Gang der Entwicklung vom einfachsten bis zum hochstentwickel-
ten Ansatz folgt, konnte der Eindruck entstehen, als sei die Vervoll-
kommnung der klinischen Priifung von Arzneimitteln cin vorwicgend
wissenschaftsimmanentes Problem, als werde Forschung heutzutage
fast ausschlieflich mit den entwickeltsten Ansitzen betricben. Dem ist
jedoch nicht so. Schon im Ansatz unzuverlissige Studien werden immer
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noch ganz liberwiegend produziert, ihr Anteil nimmt auch nicht ab.*®
Wie Gross (1963) zeigen konnte, war nicht einmal 1% klinisch-thera-
peutischer Forschung methodisch iiberzeugend durchgefithrt worden
und rund 90% waren weitgehend - vom wissenschaftlichen Ansatz -
wertlos.*” Rahlfs kommt bei ciner entsprechenden kritischen Analyse
zu dem Schluf}, daf} kaum 5% aller Untersuchungen iiber die Wirkung
von Medikamenten und anderer Behandlungsverfahren den bereits
1958 aufgestellten Kriterien klinisch-therapeutischer Forschung ent-
sprechen.®® Dengkuwitz hat am Beispiel der Publikationen zur Behand-
lung von Psychosen im Zeitraum von 1935-1965 anhand des ,,Zentral-
blates fiir Neurologie und Psychatrie* untersucht, mit welcher Zuver-
lassigkeit die publizierten Untersuchungen durchgefiihrt worden sind.
Er mufite feststellen, dafl nur 0,1% der untersuchten 1001 Publikatio-
nen die Minimalbedingungen fiir klinisch-therapeutisch zuverlissige
Untersuchungen erfiillen.®' Fletcher und Fletcher haben fiir die Jahre
1946-76 aus drei renommierten anglo-amerikanischen Zeitschriften
(Lancet, New England Journal of Medicin, Journal of American Medi-
cal Association) nach Zufallskriterien etwa 20% aller verdffentlichten
Originalarbeiten ausgewihlt.>? Dabei zeigt sich, daf iiber die 30 Jahre
ein starker Riickgang der Lingsschnitts-Studien bei gleichzeitigem
Anstieg der Querschnitts-Untersuchungen nachzuweisen ist, was
einem Qualitdtsabfall entspricht. Die Dauer der Verlaufsbeobachtun-
gen ging iiber dic 30 Jahre von im Durchschnitt 300 Tagen auf im
Durchschnitt 180 Tage zuriick. Daten zur sozialen und beruflichen
sowie psychischen Anamnese sind deutlich seltener geworden.

Die Tatsache, daf heute bei Kenntnis entwickelter und zuverlissiger
Forschungsansitze in der klinischen Pharma-Forschung immer noch
iiberwiegend unzulingliche und mit zahlreichen Fehlerméglichkeiten
behaftete Ansitze verwendet werden, ist einmal auf die die Untersu-
chungen betreibenden Wissenschaftler zuriickzufithren: Die einfache-
ren Ansitze sind mit weniger Aufwand und meist auch als ,,Ein-Mann-
Untersuchung* durchzufiihren. Auf dic Methodik der Untersuchung
kann zudem auch noch - sollte cine Mitfinanzierung durch die Industric
erfolgt sein — von Seiten eben der Pharmaindustrie Einflu genommen
werden.

Fiir dic Pharmaindustrie bietet die Verwendung iiberholter For-
schungsansitze cinen gewissen Schutz davor, zur Verwirklichung ihres
Geschiftsinteresses vom méglicherweise ,kleinen Verbrechen* zum
ngroflen Verbrechen® iibergehen zu miissen, ohne das cine Manipula-
tion der Forschungsergebnisse bei entwickelten Ansitzen der Pharma-
forschung nicht mehr méglich ist.
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1. Retrospektive Studien™

Bei dieser einfachsten Form klinischer Forschung werden Patienten
mit einem bestimmten Krankheitsbild und unter der Behandlung mit
dem zu untersuchenden Pharmakon beziiglich Heilung oder Symptom-
unterdriickung bzw. Linderung im Vergleich zu anderen Patientenkol-
lektiven aus fritheren Zeitriumen verglichen. Bei diesem Ansatz besteht
dic wesentlichste Fehlerquelle darin, daB die verglichenen Patienten-
Kollektive u. U. nicht vergleichbar beziiglich der Krankheit, des
Krankheitsverlaufes oder der Schwere der Erkrankung sind. Auch kann
die Zusammensetzung der Kollcktive aus dem fritheren Zeitraum im
Vergleich zum Untersuchungszeitraum hinsichtlich des Alters, weite-
rer Zweiterkrankungen sowie des Stadiums der Erkrankung unter-
schiedlich sein. Retrospektiv lift sich auch auf der Basis alter Kranken-
unterlagen keine zuverlissige Aussage beziiglich der Vergleichbarkeit
mehr konstruicren. Daher sind — wissenschaftlich gesehen — derartige
retrospektive Studien im Rahmen klinischer Pharma-Forschung niche
als zuverlissig anzuschen. Dennoch wird allenthalben mit derartigen
Studien der Nutzen bestimmter Therapicverfahren belege. Heute noch
ist die medizinische Literatur voll davon. Als Beispiel sei hier nur auf die
~Beweisfiihrung® bei der Behandlung des Ischimischen Insultes
(Schlaganfall) mit dem Medikament Rheomakrodex hingewiesen. Der
Hauptverfechter dieser Therapie vergleicht dabei z. B. den Verlauf der
Erkrankung bei Patienten 1971/73 mit solchen von 1968/70, als Rhecoma
krodex noch nicht regelmifig gegeben wurde.®* Zahlreiche Studien
iiber den Erfolg ciner zytostatischen Therapic bei verschiedenen For-
men des Krebses arbeiten cbenfalls immer noch mit einem derartigen
Ansatz. Krokowski konnte fiir reprisentative bundesrepublikanische
Studien den ,systematischen® Selbstbetrug nachweisen: Bei entspre-
chender Sekundiranalyse vorgelegter Therapiestudien bei verschiede-
nen Karzinomen konnten alle Erfolge als durch therapicunabhingige
Unterschiede in den verglichenen Gruppen bedingt nachgewiesen
werden.*®

Offensichtlich diirfte sein, daf bei cinem derartigen Ansatz die schon
systematisch angelegten Fehlerquellen auch fiir cine Wissenschafts-
Manipulation denkbar leicht genutzt werden kdnnen.

2. Prospektive Studien

In diesen Studien werden zwei Patientenkollektive gebildet: das einc
bekommt die Wirksubstanz, das andere crhilt keine Therapie. Der
Erfolg der Therapie wird aus dem Vergleich der Kollektive anhand der
klinischen Besserung oder an der Verbesserung von Labor-Parametern,
die fiir das Krankheitsbild als wesentlich angeschen werden, abgelesen.
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Die wesentlichste Fehlerquelle besteht darin, dafl die therapierenden
Arzte - bewuflt oder unbewuflt ~ eine Zuteilung zur Therapie oder
Nicht-Therapie-Gruppe vornchmen. Je nach Uberzeugung —kann es so
zu ciner Selektion prognostisch giinstiger bzw. ungiinstiger Paticnten
fiir dic eine der beiden Gruppen kommen. Wie stark derartige Selek-
tionsmechanismen durch die Therapicrenden sein kénnen, zeigt eine
der ersten grofiten randomisierten Studien (vgl. 111, 3). In dieser Studie
sollte gepriift werden, ob dic Therapie mit Marcumar den Verlauf bei
Herzinfarkt giinstig oder ungiinstig becinfluflt. Die Zufilligkeit der
Medikamentengabe im Vergleich zur Versorgung ohne Marcumar sollte
anhand der geraden und ungeraden Wochentage gewihrleistet sein. Es
hatte sich jedoch in Kiirze unter den cinweisenden Arzten herumge-
sprochen, an welchem Tag Marcumar im Krankenhaus und an welchem
dieses nicht gegeben wurde. Wie sich hinterher in ciner Detailanalyse
zeigen lieR, fiihrte dies zu einer gezielten Einweisungspraxis: dicjenigen
Arzte - und dies war die Mehrzah! - dic an dic Wirkung des Marcumars
glaubten, verzogerten ihre Einweisung der Patienten in der Weise, dafl
einc Mchrzahl an den ,Marcumar-Tagen* in die Klinik geschickt
wurde.%®

3. Randomisicrte Studien

In den randomisierten Studien wird eine Zuteilung in Therapie- und
Kontroll-Gruppe nach dem Zufallsprinzip - z. B. durch das Ziehen
cines Loses — vorgenommen. Hierdurch soll die Problematik einer
bewuflten oder unbewuflten Sclektion der Patienten zur Therapic-
Gruppe umgangen werden, um somit alle nur denkbaren oder auch zum
jetzigen Zeitpunkt im cinzelnen nicht benennbaren Einfluifaktoren auf
den Krankheitsverlauf gleichmilig auf die beiden Gruppen verteilen zu
kénnen. Es ist offensichtlich, dafl ein derartiger Ansatz im Vergleich zu
den vorhergenannten Forschungsansiitzen schr viel weniger an manipu-
lativem Einflul erlaubt. Der grofite Teil der heute publizicrten Arbeiten
im Bereich der klinischen Pharma-Forschung hat jedoch immer noch
keinen randomisierten Ansatz zur Grundlage, so dafl zu befiirchten ist,
dafl Sclcktionsmechanismen weiterhin einen ganz wesentlichen Einflufl
auf dic prisentierten Ergebnisse haben.

4. Blind- und Doppelblind-Studien

Da bekannt ist, daf dic Beurteilung cines Therapie-Erfolges selbst
nicht selten von subjektiven Momenten der Beurtciler oder des Behan-
delten abhingt, war ein weiterer Schritt in der Vervollkommnung klini-
scher Pharma-Forschung notwendig, Dic Behandelten diirfen nicht
wissen, ob sic Wirksubstanz oder Placebo erhalten (Blindansatz). Wis-
sen auch die Therapierenden nicht, ob Placebo oder Wirksubstanz
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gegeben wird, so spricht man vom Doppel-Blind-Ansatz. Anhand der
dargestellten Entwicklung, laflt sich ableiten, dal in den randomisierten
Doppel-Blind-Studicn ein optimaler Untersuchungsansatz vorliegt.
Manipulation an den Ergebnissen derartiger Studien sind nicht mehr
iiber dic herkdmmlichen und oben benannten Fehlerquellen vorstell-
bar. Soll hier cine Manipulation crfolgen, so mufl sie sich ganz offen-
sichtlich verbrecherischer Methoden bedienen: Denkbar sind eigentlich
nur Filschungen an den bereits erhobenen, aber noch nicht publizierten
Daten oder Manipulationen an den Datenquellen. Das Risiko solcher
Aktionen ist hoch, sie sind nur vorstellbar, wenn fiir das betreffende
Unternehmen hohe Betriige auf dem Spicle stehen.

Dennoch kénnen auch mit diesem methodisch relativ zuverlissigen
Ansatz immer noch irrefiihrende Ergebnissc erzielt werden: auch ohne
verbrecherische Manipulation kann auf diese Weise nimlich die Wirk-
samkeit eines Pharmakons belegt werden, obwohl dies inhaltlich —nach
stringent logischen Uberlegungen — nicht aus den Ergebnissen der ent-
sprechenden Studie hervorgeht. Was ist hicr gemeint?

Angesprochen ist das wissenschaftstheoretische, medizin-imma-
nente Problem, das bei der Beurtcilung eines Therapicerfolges meist
allein pathophysiologisch als relevant angeschene Gréfien zum Indika-
tor des Erfolges erklirt werden. Bei z. B. der Behandlung mit cinem
Antiarrhythmicums wird der Riickgang von Rhythmus-Stérungen,
beim Antidiabeticum der Riickgang erhohter Blutzuckerwerte als
Erfolgs-Indikator benutzt. Dies ist nur dann plausibel, wenn die patho-
logische Bedeutung der als Indikator benutzten Gréfle wirklich als
abgesichert angeschen werden kann, wennalso z. B. die Bedeutung von
Rhythmusstérungen fiir das Wohlbefinden oder die Lebenserwartung
des Patienten wirklich bekannt ist. Wenn die Spitkomplikation des
Diabetes mellitus iiber die Erhhung des Blutzuckers, dessen Senkung
fast immer als Indikator fiir den Therapie-Erfolg benutzt wird, wirklich
vernrsacht ist, so ist cs legitim, den Erfolg ciner Therapie anhand der
Blutzuckersenkung zu belegen. Wenn es aber so ist, daf cin hoher
Blutzucker nur Indikator fiir eine schwerc Stérung auch anderer Stoff-
wechselvorginge im Rahmen des Diabetes mellitus ist, so erscheint die
Blutzuckersenkung nicht als unbedingt sinnvolles Therapie-Prinzip.¥”
Da jedoch bei der Mehrzah! der Erkrankungen eine detaillierte Atiolo-
gie und Pathogenese der Komplikation nicht bekannt ist, ist die Heran-
ziehung der als relevant fiir das Krankheitsbild angesehenen pathophy-
siologischen Grofen immer problematisch. Aufgrund dieser Tatsache
verbictet es sich eigentlich, pathophysiologisch als relevant angeschene
Gréflen unhinterfragt zur Definition des Erfolges einer Therapie zu
benutzen. Ausgeklammert bleibt bei einem derartigen Ansatz dariiber-
hinaus cine Erfassung der — insbesondere bei Langzeitanwendung auf-

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



168

tretenden ~ Nebenwirkungen des untersuchten Priparats. Derartige
Konstellationen sind durchaus-bekannt: so zeigt z. B. eine WHO-Stu-
dic zum Nutzen der Clofibrat-Therapie, daf dic gewiinschte Choleste-
rin-Senkung (pathologischer Indikator) sogar mit der gewiinschten
Senkung der Infarkt-Sterblichkeit einherging — nur wurde der Erfolg
iber die sich herausstellende ,Nebenwirkung®, das Auftreten tédlich
endender Karzinome, aufgehoben.>

5. Klinisch-epidemiologische Studien

Aus diesen Erfahrungen und Uberlegungen ergab sich der Entwick-
lungsschrite klinischer Pharma-Forschung von der Doppelblind- und
randomisierten Studie zur klinisch-epidemiologischen Studie. Bei die-
sen Studien werden zur Bestimmung des Erfolges nicht nur pathophy-
stologisch als relevant angeschene Gréfien herangezogen, sondern das
gesamte klinische Bild, das Wohlbefinden des Patienten, der Krank-
heitsverlauf sowie die Sterblichkeit sind dic entscheidenden Parameter
der Erfolgsbeurteilung. Der Riickgang von Rhythmusstérungen oder
die Senkung von Blutzuckerwerten bilden also nicht das entscheidende
Erfolgskriterium, sondern das Wohlbefinden des Patienten, die Ver-
minderung klinisch relevanter Komplikationen oder die Verminderung
der Sterblichkeit bei der Patientengruppe unter Therapic im Vergleich
zur Placebo-Gruppe werden zur Beurteilung vorrangig herangezogen.
Selbstverstindlich sind solche Studien finanziell, organisatorisch und
zcitlich erheblich aufwendiger als bei allen anderen bisher erwihnten
Ansitzen klinischer Pharmaforschung dies der Fallist. So reichtes z. B.
ohne weiteres aus, den Erfolg cines Antiarhythmicums im randomisier-
ten und Doppelblind-Ansatz mit zweimal 50 Patienten zu priifen. Hat
das Antiarhythmicum einen erheblichen Einfluf auf den Riickgang von
Rhythmus-Stérungen, so kann dies bei kicinen Paticntenzahlen ohne
weiteres statistisch signifikant nachgewiesen werden. Sind jedoch - wie
in den klinisch-epidemiologischen Studien - nicht der Riickgang der
Rhythmus-Stérungen an sich, sondern das Wohlbefinden und die
Lebenserwartung der behandelten Patienten Beurteilungskriterien fiir
den Erfolg, so mufl mit ciner sehr viel gréfieren Patientengruppe gear-
beitet werden. Weifl man z. B., dafl unter 1000 Patienten mit einer
bestimmten Rhythmus-Storung im Laufe von zwei Jahren bei etwa 50
Paticnten mit todlichen Rhythmus-Stérungen zu rechnen ist, so bedeu-
tet dies, dafl z. B. zweimal 1000 Patienten iiber zwei Jahre mit jeweils
dem Antiarhythmicum und ohne dies (Placebo-Gruppe) untersuchen
werden miissen. Nicht dic Zahl der in dic Studie Aufgenommenen,
sondern allein dic Zahl derjenigen, bei denen Komplikationen auftraten
(sowohl in Placebo- wie in Therapie-Gruppe) ist fiir die statistische
Auswertung relevant. Bestehe fiir das cingesctzte Antiarhythmicum
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z. B. ein 50%iger Erfolg, so wiirden anstelle der 50 ohne Therapie zu
erwartenden Todesfille nur noch 25 in der Therapie-Gruppe auftreten.

Treten die angenommenen Komplikationen, die es mit der Therapie
zu verhindern gilt, noch seltener auf, so miissen die Untersuchungs-
gruppen noch schr viel gréfer, die Untersuchungszeitriume noch schr
viel linger gewihlt werden. Dies ist bei ciner Vielzahl von Erkrankun-
gen, fiir die es Therapie-Konzepte zu entwickeln gilt, der Fall: als Bei-
spicl sei hier die Untersuchung des Nutzens der Therapic mit Antihy-
pertensiva bei jungen Hochdruckpatienten angefiihre. Als Erfolgskrite-
rium lift sich die Verhinderung von Komplikationen des Hochdrucks
in Form von Herzinfarke, Schlaganfall sowie Herz- und Nicreninsuffi-
zienz benennen. Da mit diesen Komplikationen des Hochdruckes bei
jugendlichen Hochdruck-Patienten jedoch nur selten und erst nach lin-
geren Zeitrdumen zu rechnen ist, lassen sich anhand der entsprechenden
epidemiologischen Daten die notwendige Gruppengrofie und der
Untersuchungszeitraum fiir derartige Studien bestimmen. Auf Basis
solcher Berechnungen laufen momentan in der Welt zu dieser Fragestel-
lung 7 grofie Studicn mit jeweils zwischen 1000 und 20 000 Patienten
sowie bis zu 8 Jahren Dauer.” Erst dann ist mit einem statistisch abgesi-
cherten Erfolgsnachweis zu rechnen. Untersuchungen derartigen Aus-
mafles sind nicht mchr von einem Zentrum allein, sondern nur von
mchreren gemeinsam — in Form von multizentrischen Studien — durch-

fiihrbar.
V. Schlulfolgerungen

Zuverlissige klinische Pharma-Forschung, dic die klinische Relévanz
von Pharmako-Therapie methodisch ausreichend priifen will, bedarf
cines unvergleichbar hoheren Aufwandes an Geld, Organisation und
Zeit als alle fritheren Ansitze dieser Wissenschaft. Hieraus folgt vie-
rerlei:

1. Derartige Studien sind iiberhaupt nur noch von schr potenten
Geldgebern durchfiihrbar. Dies kénnen entweder grofie Pharma-Kon-
zerne oder der Staat sein. V

2. Die Ergebnisse derartiger Studien werden in der Fachwelt und
zunchmend mechr auch von den praktizierenden Arzten aufgrund der
nachvolizogenen wissenschaftlichen Entwicklung als die seridsesten
angeschen. Dic Ergebnisse derartiger Studien werden unvergleichbar
hoher in ihrer Bedeutung cingestuft, als dies bei den anderen oben
dargestellten Ansitzen klinischer Forschung der Fall ist. Hieraus wie-
derum iRt sich abschitzen, daB klinisch-cpidemiologische Studien
cinen unschitzbaren Wert in der Argumentation fiir cin Pharmakon
und somit fiir den Absatz oder gegen den Absatz eines pharmazeuti-
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schen Produktes besitzen.

3. Aufgrund des hohen Aufwandes und aufgrund der lingeren
Untersuchungszeit lassen sich derartige Studien nicht beliebig oft und
schnell genug wiederholen. Das Ergebnis ciner medizinisch-epidemio-
logischen Studic, das gegen oder fiir den Einsatz eines Pharmakons
spricht, kann nicht beliebig schnell durch cine ,Gegenstudic* aus dem
Wege geriumt werden.

Aufgrund der oben geschilderten Fehlermoglichkeiten der wenig ent-
wickelten Forschungsansitze in der klinischen Pharma-Forschung gibt
cs fiir die Mehrzahl der tiberhaupt klinisch untersuchten Pharmaka cine
Vielzahl von methodisch fragwiirdigen Untersuchungen mit teilweise
sich widersprechenden Ergebnissen. Mit dem ausgereiftesten Ansatz,
dem der khinisch-epidemiologischen Studie, ist nicht nur die Wahr-
scheinlichkeit sich widersprechender Ergebnisse in unterschiedlichen
Studien reduziert, sondern auch die Méglichkeit, derartige Studien so
zahlreich wic bisher anzulegen bzw. in Auftrag zu geben. Hieraus
ergibt sich, dafl das Ergebnis ciner klinisch-epidemiologischen Unter-
suchung iiber die Markimoglichkeiten cines Unternchmens oder
wesentlicher Bereiche eines Unternchmens entscheiden kann. Fille die
Entscheidung ciner derartigen Studie zugunsten eines Pharmakons aus,
so ist die Zukunft fiir cinige Zeit gesichert. Fillt hingegen das Ergebnis
negativ aus, so kann das den Untergang cines ganzen Bereiches oder
eines ganzen Unternchmens bedeuten.

4. Die Grofie der Anlage derartiger Studien — multizentrisch und mit
Einbeziehung mehrerer Forscher — macht eine Einflufinahme auf dic
Ergebnisse im Rahmen des ,kleinen Verbrechens® nicht mehr moglich.
Da zugleich auch der ,Reiz* an cinem positiven Ergebnis ciner deraru-
gen Studie unvergleichbar héher als bei allen Studien mit anderen wis-
senschaftlichen Ansitzen ist, liegt der Schritt zum ,groflen Verbre-
chen* beunruhigend nahe.

Wenn die Ergebnisse derartiger Studien iiber das Schicksal ganzer
Konzerne oder Konzernsparten entscheiden kénnen, so liegen zwei
Strategien in der Logik der Pharma-Unternchmen: Entweder wird der
Einsatz solcher Studien so lange wic méglich verzégert, indem ihre
Sinnhaftigkeit,® Durchfiihrbarkeit und/oder Verlilichkeit geleugnet
werden. Oder aber es wird versuche, auf die Ergebnisse Einflufl zu
nchmen. Da dies mit den Mitteln der ,sanften Korruption®, der
geschwinden Produktion ,ncuester Forschung® durch willige Arzte
u. i. nicht mehr méglich ist, bleibt nur das Mittel des ,,grofien Verbre-
chens“. Bislang kann der Beweis, daf§ zu diesem Miteel gegriffen wurde
oder wird, nicht gefithrt werden. Die Vermutung der Moglichkeit des
Einsatzes dieses Mittels stiitzt sich jedoch auf Plausibilitit, angercichert
durch die Erfahrung der Bedenkenlosigkeit von Pharma-Unternchmen
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bei der Erzielung ihres Profits. Es bleibt zu fragen, ob eine Gesellschaft
gut beraten ist, cinen derart sensiblen Bereich wie dic Pharma-For-
schung, deren Ergebnisse iiber Tod und Leben entscheiden kénnen,
faktisch ohne wirksame 6ffentliche Kontrollen in der Interessensphire
privater Unternehmen zu belassen.

Anmerkungen
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poly (Hg.), Prices of Quinine and Quinidine, haerings, 89th Congrefi,
second session, Washington 1966, S. 135
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1976, 101, 223-27
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lungsprinzipien —so z. B. auch des Diabetes mellitus - findet sich in: Abholz,
H.-H.: Welche Bedeutung hat die Medizin fiir die Gesundheit? in: Deppe,
H.-U. (Hrg.): Vernachlissigte Gesundheit — Zum Verhiltnis von Gesund-
heit, Staat und Gesellschft in der BRD. K6ln 1980 (erscheint Sommer 1980)
58 Committee of Principal Investigators: A cooperative trial in the primary
prevention of ischaemic heart disease using clofibrat. Brit, Heart. J. 1978, 40,
1069-1118
59 siche z. B. Uberblick bei: Borgers, D.: Milder Hochdruck: Pharmakopro-
phylaxe oder Primirpravention? Miinch. Med. Wschr. 1979, 121, 1407-10
60 In diesem Zusammenhang mufl wohl auch die gegenwirtig in der Bundesre-
publik laufende Dikussion iiber die ethische Bedenklichkeit von klinisch-
cpidemiologischen Studien geschen werden. Mit dieser Feststellung soll in
keinem Fal? die subjcktive Redlichkeit der beteiligten Autoren in Zweifel
czogen werden. Es ist jedoch bemerkenswert, daf} die gleiche Debatte
ﬁereits in den 60cr und 70¢r Jahren in Grofbritannien gefiihrt und mit der
allgemein akzeptierten Befiirwortung klinisch-epidemiologischer Studien als
der ethisch besten Losung abgeschlossen wurde. Einen zusammenfassenden
Uberblick aus der US-amerikanischen Situation geben: D. Byar et al., Ran-
domized clinical trials — Perspectives on some recent ideas. New Engl, J.
Med. 1976, 295, S. 74 - 80. Von der Diskussion iiber die ethische Bcdcnkliich-
keit klinischer Pharma-Forschung muf deutlich das Problem unterschieden
werden, daf8 Pharma-Unternchmen hiufig wissenschaftlich véllig sinnlose,
die Paticnten belistigende oder gefihrdende Studien in Auftrag geben. Zur
systematischen Vermengung dieser beiden Problemkreise vg?. z. B. Der
Spicgel/Nr. 37/1978: Experiment gelungen, Patienten tot, S. 54ff

Bertram Hiussler

Das Falldenken als Vermittlung zwischen
medizinischer Wissenschaft und arztlicher Praxis

Im Rahmen der Problematisierung des Gesundheitssystems und der
gegenwirtigen Medizin bekam die Kritik am medizinischen Krank-
heitsbegriff cinen zentralen Stellenwert. Wissenschaftssoziologisch
auch unter dem Begriff des ,medizinischen Paradigmas® gefafit, wurde
am herrschenden Krankheitsbegriff eine Reihe eng zusammenhingen-
der Mingel kritisiert. Im Mittelpunkt steht dabei dic naturwissenschaft-
liche Fixierung der Medizin, die Krankheit ausschlieflich als eine mit
dem Instrumentarium der Naturwissenschaften erklirbare Stérung des
organismischen Systems verstcht und die die Therapie deshalb aus-
schlieBlich auf den Kérper konzentriert: die Arzncimitteltherapie ist
stellvertretend fiir die gesamte Medizin der herausragende Angriffs-
punkt. Weiterhin wird der naturwissenschaftliche Reduktionismus der
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Medizin mit der fast vollkommenen Vernachlissigung der Privention
sowie der Passivierung des Patienten in Zusammenhang gebracht.
Andere Kritiken verstehen den medizinischen Ansatz am Korper als an
den Ursachen vorbeigehend, als ,Symptomkuriererei’ und verweisen
damit auf dic gesellschaftsstabilisicrende, ideologische Funktion der
Medizin.

In den vorliegenden Uberlegungen soll die Bedeutung des Krank-
heitsbegriffes fiir dic unmittelbare medizinische Praxis untersucht wer-
den. Denn neben der theoretischen Reproduktion der grundsitzlich
allen Krankheiten zukommenden Merkmale®, also der ,wissenschafts-
theorctischen Funktion (..) beinhaltet der Krankheitsbegriff eine
wesentlich praktische Dimension, indem cr die Kriterien festlegt fiir die
Bestimmung von ,gesund’ und ,krank‘ und damit auch fiir den Einsatz
therapeutischer Mafinahmen.“ (Thoma 1975, S. 38.) Im Unterschied zu
den oben angefiihrien Kritiken, die die Verkniipfung von Krankheits-
begriff und medizinischer Praxis iiber den ausschlieBlichen naturwis-
senschaftlichen Inhalt sehen, soll hier untersucht werden, wic und ob
der Krankheitsbegriff bei der einzelnen medizinischen Handlung deren
Anleitung scin kanr, d. h. ob crin Praxis und Wissenschaft der Medizin
hilfreich ist. Es wird damit die Frage nach der Form, der,Feinstrukuur
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 vicler einzelner Krankheits-
begriffe zu verstehen, die bei medizinischen Handlungen das Zentrum
der Transformation von Wissen bzw. Wissenschaft in die Praxis bilden.

Dic Frage nach dem Krankheitsbegriff im cinzelnen soll wissen-
schaftstheoretisch angegangen werden: es wird die Frage nach ciner
Basiskategorie der Medizin gestellt. Bei der Durchsicht der spirlichen
medizinisch-wissenschaftstheorctischen Literatur finden sich immer
wieder die Kategorien der ,Krankheitseinheit‘und des ,Falles‘. Dies
stimmt mit Alltagserfahrungen aus der Medizin iiberein: medizinisches
Denken und Handeln bewegen sich um ,Diagnosen®, um, Fille', es wird
in Abschung von konkreten Patienten iiber allgemeine, festgefiigte
Sachverhalte gesprochen. Auch die Alltagserfahrungen der Betroffenen
sind von dieser Problematik mitgeprigt: Im Medizinbetricb als ,Fall X*
behandelt zu werden, ist als Kristallisationspunkt des Unbchagens an
der gesamten Gesundheitsversorgung wohlbckannt.

Im folgenden soll deshalb versucht werden, ausgehend von einem
kurzen Abrifl der Geschichte des Falldenkens dessen wesentliche
Aspekte herauszuarbeiten. Es sollen dabei sowohl Fragen der ,Validi-
tt’, also des Angemessenseins an die entsprechenden Strukturen der
Wirklichkeit untersucht werden, als auch diejenigen Probleme, diessich

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



176

aus der praktischen Dimension des Falles crgeben. Insbesondere soll die
Méoglichkeit gepriift werden, wie medizinisch-praktisches Handeln
durch medizinische Wissenschaft begriindet werden kann. Es wird sich
cine Kritik an der Kategorie der Krankheitseinheit, am ,nosologischen
Denken® anschlicBen, Notwendigkeiten und Méglichkeiten seiner
Uberwindung werden angedeutet.

Zur Geschichte des Falldenkens

Als frithe Form des Falldenkens sind die Entstehung von ,Nosologic*
und ,Nosographie’ im Rahmen der von der praktischen Medizin
geschiedenen akademischen Medizin des 17. und 18. Jahrhunderts zu
erwihnen. Sic stechen am Anfang der Verwissenschaftlichung der Medi-
zin und sind im Zusammenhang mit den damals existierenden Wissen-
schaften, insbesondere der Botanik und der Zoologie, zu sehen. Thnen
nacheifernd, fing die wissenschaftliche Medizin damit an, ihr Gegen-
standsgebiet, dic Krankheiten, zu beschreiben, ihnen Namen zu geben
und alles in eine Ordnung, in ein System zu bringen, also hauptsichlich
klassifikatorisch vorzugehen.

Eine Nosologie, ein ,nosologisches Tableau‘ im damaligen Sinne ist
dabei wie das Tier- und Pflanzenreich in Familien, Klassen und Gattun-
gen cingeteilt. Dabei spielen die Bestimmungen des Systems fiir dic
Abgrenzung und Einordnung der nosologischen Einheiten cine weit
grofiere Rolle als tatsichliche empirische Beobachtungen. Insbesondere
kann die zeitliche Dimension ciner Erkrankung keinen Ausdruck fin-
den: zu ciner cinzigen Krankheit gehrende Phinomene wie z. B. Fie-
ber und Krimpfe werden auseinandergerissen, ihre zeitliche Aufeinan-
derfolge kann nicht als Ausdruck desselben Leidens verstanden werden.
Wic fiir Tier- und Pflanzenreich wird auch bei den Krankheiten ange-
nommen, dafl die gefundene Ordnung gottgewollt ist: ,Das Héchste
Wesen hat sich bei der Hervorbringung der Krankheiten bzw. bei der
Reifung der krankmachenden Korpersifte von nicht geringeren Geset-
zen leiten lassen als bei der Kreuzung der Pflanzen und Tiere.“ (Syden-
ham, zit. bei Foucault 1973, S. 23.) Da bei dieser Vorgehensweise rztli-
che Erfahrung und empirisches Wissen doktrinirer Theorie unterge-
ordnet sind, kann fiir praktisches Handeln wenig Konsequenz daraus
gezogen werden. Der éiberwicgende Teil der medizinischen Versorgung
lag zu dieser Zeit deshalb auch bei den nicht-akademischen Handwerks-
praktikern.

Mit der Anfang des 19. Jahrhunderts entstehenden medizinischen
Klinik als Ort der Behandlung und Forschung und dem sich herausbil-
denden ,anatomischen Gedanken® (Morgagni), wurde das Falldenken
auf cine neuc Basis gestellt: dic am Krankenbett beobachteten Fille

ARGUMENT-SONDERBAND AS 53 ©



177

wurden post mortem im Scktionsraum auf Lisionen von Organen und
Geweben untersucht. Der Fall dient also zwar weiterhin — bis heute -
der Strukturierung des klinischen Denkens, wurde aber iiber die anato-
mische Forschung der ,natiirlichen’ gottgewollten Ordnung cntrissen
und in den Zusammenhang des Kérpers gestellt: er wird zum Gegen-
stand der Pathologie.

Dieses Wissen iiber den Kérper hat sich bis heute sprunghaft ver-
mchrt und zwar sowohl durch klinische Forschung als auch durch die
sich ab der Mitte des 19. Jahrhunderts entwickelnden medizinischen
Grundlagenwissenschaften, die sich in cinen mehr morphologischen
und e¢inen cher funktionellen Zweig aufteilen lassen. In der Grundla-
genforschung — so mufl im Hinblick auf dic weiteren Ausfiihrungen
bemerkt werden - tritt die Bedeutung des klinischen Falles als Ord-
nungselement zuriick. Versucht die Klinik unter sciner Beibchaltung
die Vielfalt der krankhaften Erscheinungen zu klassifizieren und fall-
spezifische Therapien zu formulieren, so geht es in der Grundlagenfor-
schung um dic theoretische Rekonstruktion des Organismus als eines
materiellen Systems, dem bestimmte Funktionen zu eigen sind.

Bedeutung und Eigenschaften des Falldenkens
und seine Problematik

Fiir dic folgenden Uberlegungen miissen einige terminologische
Anmerkungen gemacht werden. Es mufl zunichst, was in der medizini-
schen Literatur hiufig nicht der Fall ist, zwischen ,Fall* und ,Krank-
heitseinheit* unterschieden werden. Eine Krankheitseinheit wie z. B.
die Poliomyelitis, wird von der Medizin als cin Sachverhalt beschrie-
ben, der unabhingig von konkreten Personen existiert. Ein ,Fall' dage-
gen liegt dann vor, wenn die Erkrankung ciner konkreten Person unter
eine bestimmte Kategorie, eine Krankheitscinheit, subsumicrt worden
ist, d. h. eine diagnostische Einordnung erfolgt ist. ,Fall' und ,Dia-
gnose* konnen deshalb gleichgesetzt werden.

Eine Krankheitscinheit stellt sich zunichst als eine ganz bestimmte
Kombination von Symptomen und festgelegten Befunden mit cinem
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 fiir cine einzelne
Krankheit nicht ausschlieflich charakteristisch sind.

Hinter der nosologisch-klassifikatorischen Definition steht die
Gesamtheit aller derzeit moglichen Sitze aus dem Bereich des Patholo-
gischen, die iiber eine bestimmte Krankheit ausgesagt werden konnen.
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Neben morphologischen und funktionellen Aussagen ist dabei die
Atiologic von besonderer Bedeutung. Es bleibt das erhoffie Ziel der
nosologlschcn Forschung, ,daB} es einmal gelingt, cin System zu vollen-
den, in welchem alle Krankheitsbegriffe dtiologisch zentriert sind. (...)
Unvollkommenheiten in diesem System wird man immer mit Liicken
erkliren, die durch kiinftige nosologische Forschung noch geschlossen
werden miissen.“ (Wicland 1975, S. 121f.) Vom Vorliegen einer dtiolo-
gischen Aussage hiingt cs ab, ob es sich um e¢ine ,echte’ Krankheitsein-
heit oder cin sogenanntes ,Syndrom* handele. Durch die zumeist auch
heute noch ungeklirte Ursachenfrage sind Syndrome weitaus haufiger
als echte Krankheitseinheiten. In der Umgangssprache und dem Selbst-
verstindnis der Medizin wird allerdings auch dann von Krankheitsein-
heiten gesprochen, wenn es sich um Syndrome handelt. Syndrome und
Krankheitscinheiten in einem System ,kasuistischen Wissens® (Elsner)
zusammenfassend, kommt der Nosologie in der theoretischen und
praktischen Medizin eine zentrale Stellung zu. Dieses Wissenssystem
strukturiert einen groflen Teil der drztlichen Ausbildung, es dient der
irztlichen Kommunikation iiber den Patienten, bildet die Grundlage
fiir viele administrative Vorginge, hilft dem Patienten, seinen Zustand
zu benennen und thm dadurch cinen Teil seiner Unsicherheit zu neh-
men. Vor allem dient die Krankheitscinheit der klinischen Forschung
als Basiskategorie und somit auch der medizinischen Praxis als Bezugs-
punkt.

Die klinische Forschung bedarf der methodisch-wissenschaftlichen
Priifung threr therapeutischen Konzepte. Statistische Verfahren, das
sklinische Experiment* (Feinstein) erfordern dabei die genaue Bezeich-
nung des dem Experiment unterzogenen Objcktes, das von der Krank-
heitseinheit reprisentiert wird. Dadurch wird versucht, die Bedingun-
gen der Reprisentativitit, der Validitit und der Reliabilitit zu erfiillen.
Klinische Forschung identifiziert und definiert demnach die Grundka-
tegorie der Krankheit, stellt durch methodische Priifungen Beziehun-
gen zwischen Krankheiten, Therapien und Therapieerfolgen her und
kodifiziert sic. Bei der Definition von Krankheitseinheiten ist die klini-
sche Forschung natiirlich bemiiht, moglichst wesentliche Aspekte
zusammenzufassen. Wiirde z. B. das gemeinsame Auftreten von Ficber
und Kopfschmerz als Krankheitseinheit definiert, wire damit weder
cine wesentliche Aussage iiber Krankheitsablauf und Atiologic
gemacht, noch wire diese Krankheitscinheit therapeutisch sinnvoll; nur
cin kleiner Teil aller ,Fille wiire z. B. mit Penicillin therapierbar.

Uber das konkrete medizinisch- praktische Handeln liegen bisher
kaum theoretische und empirische Untersuchungen vor. Der Status der
Kategorie der Krankheitseinheit ist diesbeziiglich auch unklar. Von
medizinischer Seite her fehlen metatheoretische Uberlegungen zur Kli-
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rung des diagnostisch-therapeutischen Erkenntnis- und Handlungs-
prozesses weitgehend. Von sozialwissenschaftlicher Seite wird medizi-
nisches Handeln lediglich im juristischen, Skonomischen, organisatori-
schen, sozialpsychologischen usw. Zusammenhang gesehen. Ausge-
hend von der Tatsache, dal das Konzept der Krankheitseinheit das
derzeit einzige in der Medizin ist, wird im folgenden der Versuch unter-
nommen zu untersuchen, welche Rolle es im medizinischen praktischen
Handeln spiclen kann.

Medizinisch-praktisches Handeln, als diagnostisch-therapeutischer
Gesamtprozefl verstanden, setzt sich aus zwei ineinanderlaufenden,
mehr oder weniger langen ,Spiralen®, ciner diagnostischen und eciner
therapeutischen, zusammen. Die ,diagnostische Spirale* (Gross)
bezeichnet das fortgesetzte Abwechseln von logischem Schliefien und
diagnostischer Befunderhebung, an dessen Ende eine mehr oder weni-
ger gesicherte Diagnose steht. Die diagnostische Spirale beginnt damit,
daf} der Arzt bereits nach den ersten Eindriicken eine vorliufige Dia-
gnose stellt. Diese ,mufl nun auf ihre Richtigkeit gegeniiber ncuen
Informationen, Labordaten, gezielten Untersuchungen usw. deduktiv
gepriift werden. (...) Dic vorliufige Diagnose wird dabei entweder
verifiziert oder falsifiziert und damit verworfen. Wenn die meisten phy-
sikalischen und chemischen Untersuchungen die vermutcte Diagnose
nicht bestitigen oder widerlegen, beginnt der ganze Prozef nochmals,
diesmal aber bereits mit eingeengten differential-diagnostischen Hypo-
thesen.“ (Gross 1975, S. 579.)

Wissenschaftlich angelcitete Therapie greift auf die oben erwihnten
Ergebnisse der klinischen nosologischen und therapeutischen For-
schung zuriick. Auf der Basis der gewonnenen, mchr oder weniger
gesicherten Diagnose werden die erforschten Zusammenhinge zwi-
schen Krankheitseinhciten, therapeutischen Handlungen und Erfolgen
darauthin iiberpriift, welche der alternativen Handlungen zu dem
Ergebnis mit dem gréftméglichen ,Nutzen® bzw. Erfolg fishrt. (Vgl.
Hofer 1974.)

Diese Ausfithrungen beschreiben das bisher einzige Konzept der
Medizin fiir cine wissenschaftliche und methodische Grundlage ihres
Handelns. Danach erméglicht es das nosologische Krankheitsverstind-
nis, der klinisch-wissenschaftlichen Forschung als theoretische Basis zu
dicnen und der diagnostisch-therapeutischen Praxis cine wissenschaftli-
che Legitimation fiir ihr ,verniinftiges Handeln‘ zu geben.Zugestan-
dene Mingel werden als durch fleiflige Forschungsarbeit behebbar
interpreticrt. Dies gilt zum einen fiir den mangelnden Systemcharakter
des nosologischen Wissens. Dem Ideal der itiologisch definicrten
Krankheitseinheit widerspricht die iiberwiegende und rasch zunch-
mende Zahl von nicht itiologisch bestimmbaren Syndromen sowic die
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Heterogenitit der Konstruktionsprinzipien der einzelnen Krankheits-
cinheiten: pathogenetisch, morphologisch, symptomatisch, therapeu-
tisch und funktionell zentrierte Definitionen stchen nebencinander
(Wieland 1975, S. 122). Zum anderen sind die einzelnen Krankheitsein-
heiten nicht ,randscharf* definiert, d. h. daf§ sich die Definitionen der
cinzelnen Krankheitsbilder so iiberschneiden, daff die diagnostische
Subsumtion eines individuellen Zustandsbildes schon aus prinzipicllen
Griinden nicht moglich ist. ..Schon aus diesem Grunde haben konkrete
Diagnosen je nach dem Typus des dem Patienten zugeordneten Krank-
heitsbildes ganz unterschiedliche Gewiflheitsgrade.* (Wieland 1973,
S. 121.)

Nach dieser Darstellung der Konzeption der Krankheitseinheit, die
hier als die bisher cinzige einheitliche wissenschaftliche Grundlage des
medizinischen Handelns angeschen wird, soll nun nach ihrer Zuling-
lichkeit und Niitzlichkeit gefragt werden. Es soll danach gefrage wer-
den, obssicihrem,Gegenstand', dem erkrankten Menschen,angemessen
ist und ob sic dem handelnden Arzt eine wirkliche Basis bicten kann.
Dies ist zu bezweifeln, wenn man grundlegende Eigenschaften dieser
nosologischen Krankheitsauffassung  betrachtet. Die nosologische
Krankheitsauffassung ist dadurch gekennzeichnet, daf sie bei ihrer
Kategorienbildung von drei wesentlichen Aspekten abstrahiert und sie
dadurch unberiicksichtige lift. Sie abstrahiert von
a. der Dynamik des Krankheitsgeschehens,

b. der Individualitit jeder Erkrankung,
¢. den psychischen und sozialen Bedingungen der Krankheit.

zn a: Krankheitseinheiten sind Abstraktionen von prozefhaftem
Geschehen. Sie sind allgemeine Sachverhalte, deren spitere Diagnose
cbenfalls wicder zeitlich punktférmig zu verstehen ist. In den 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 erfaflt, obwohl diese
Bewegung schr wohl gesetzmiBigen Charakeer haben und erklirbar
scin kann. Eine definierte Krankheitseinheit kann nicht sie selbst und
gleichzeitig cine andere sein; dies wiirde den Bedingungen der Exaktheit
und Diagnostizierbarkeit widersprechen. Gerade aber die Dynamik
spielt im Krankheitsgeschehen cine wesentliche Rolle. Zunichst ist
dabei an die korperliche Eigendynamik zu denken. Z. B. lift sich die
Dynamik des Krankheitsbildes ciner Glomerulonephritis nach , Auslo-
sung' durch cinen Infckt weder in ihrer detaillierten Pathogenese noch?
in ihrer prognostischen Dimension zuverlissig beschreiben. Was unter
,Glomerulonephritis* als Krankheitseinheit verstanden wird, bezeich-
net kein einheitliches Bild. Auch die Konstruktion bzw. Erweiterung in
verschiedene pathomorphologische Sub-Krankheitseinheiten erlaubt
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keine nur annihernd zuverlissige prognostische Aussage. Hinzu
kommt cine weitere Dynamik, die durch das drztliche Eingreifen ein-
setzt. Arztliches Eingreifen erzeugt - im nosologischen Denken ausge-
driickt - einen verinderten Zustand: es entsteht einc Handlungskette
der Form ,Krankheit K — Therapie T - das Resultat K* “, eine verin-
derte Krankheitseinheit. Da solche Handlungsketten jedoch durch die
oft grofle Zeitspannc irztlicher Behandlung mehrfach verlingert wer-
den, ergibt sich das Problem, dic cinzelnen Zwischenschritte K, K“. ..
kategorial zu erfassen, denn nach erfolgter Behandlung ist es nicht mehr
die urspriingliche Krankheitseinheit, die therapiert wird. So ist z. B.
das klinisch erstmalig aufgetretene Krankheitsbild ciner 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
cinem Paticnten, der hierunter seit 10 Jahren leidet. . Wiirde man dieser
wirklichen Struktur krankhaften Geschehens mit Diagnosen (d. h.
Subsumtionen unter Krankheitseinheiten ~ B, H.) gerecht werden wol-
len, so miiffte man sic im Verlaufe eines solchen Geschehens dauernd
indern oder mit Beiwortern situationsgerecht tiberpriifen. “ (Hartmann
1972, S. 121.) Nosologische Kategorien, konsequent zu Ende gedacht,
miifliten praktisch fiir simtliche Therapiestufen ermittelt und kategori-
siert werden und thre Zahl praktisch ins Unendliche gesteigert werden.

zu b: Krankheitscinheiten, als Zusammengriffe allgemeiner Sachver-
halte, klammern individuelle Besonderheiten als randstindige aus. Es
spielt dabei zunichst keine Rolle, ob es sich um Individualititen aus
dem organismischen Bereich oder aus dem psychisch-sozialen Bereich
handelt. Nicht in Krankheitseinheiten enthaltene Informationen iiber
individuclle Besonderheiten konnen im diagnostischen und therapeuti-
schen Prozef deshalb auch nicht beriicksichtigt werden. Soistz. B. die
Krankheitseinheit ,ischimischer Insult’, der iibliche Schiaganfall, der
durch eine Minderdurchblutung und nicht durch cine zerebrale Blutung
verursacht ist, vorwicgend auf der Basis der angenbmmenen Pathoge-
nese und des Erscheinungsbildes (Halbscitenlshmung, Sprachstérung
etc.) definiert. Die Tatsache der schr hohen Variabilitit des Verlaufes
oder die Tatsache, daf} bei allen bekannten Therapieverfahren mogli-
cherweisc nur einige wenige Patienten von diesen Verfahren profitieren,
weist darauf hin, daf§ im gewihlten Beispicl prognostische und thera-
peutische Aspekte in die Definition der Krankheitseinheit keinen nen-
nenswerten Eingang gefunden haben. An diesem Beispiel kann die
Frage gestellt werden, ob es wissenschaftlich und therapeutisch gerecht-
fertigt ist, alle Paticnten mit Halbseitenlihmung, Sprachstorung und
mangelnder Durchblutung unter der Krankheitseinheit ,ischimischer
Insult® zusammenzufassen, wo doch individuelle Besonderheiten wie
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der Blutdruck, der aktuelle Blutzuckerwert, der Himatokrit, das Alter
des Patienten und anderes diagnostisch, therapeutisch und prognostisch
eine grofiere Rolle spiclen kann. Zwar ist die Moglichkeit denkbar, Sub-
Einheiten zu bilden, dic alle individuellen Groflen erfassen, wodurch
die grundsitzliche Problematik der Erfassung individucller Zustinde
durch nosologische Begrifflichkeiten jedoch nicht geldst wird, wie
unten noch gezeigt werden wird. An diesem Beispiel sollte auch deut-
lich werden, wie problematisch die Niitzlichkeit des nosologischen
Konzeptes fiir die medizinische Praxis und Wissenschaft ist. Besonders
dann, wenn die Therapie sich starr an die diagnostizierte Krankheitsein-
heit hilt, wenn sie ,schulmiflig' als ,Fall X* durchgefiihrt wird, sind
therapeutische Nicht- oder Miflerfolge wahrscheinlch.

zu ¢: Dafd dic heutige naturwissenschaftliche Medizin besonders von
psychischen und sozialen Momenten abstrahiert und welche negativen
Konsequenzen sich daraus ergeben, soll hier nicht gesondert ausgefiihrt
werden. Es muf jedoch darauf hingewiesen werden, dafl theoretisch
psychosoziale Momente in nosologische Kategorien gefafit werden
konnten. Sie wiirden dann wic organische Daten erfalt werden, wobei
jedoch der lebensgeschichtliche Sinnzusammenhang, in dem sie fiir den
Patienten stchen, im nosologischen Formalismus véllig untergehen
wiirde. In der Realitit kommt es jedoch deshalb erst gar nicht zu ciner
Beriicksichtigung der psychosozialen Dimension, da cine therapeuti-
sche Einflufnahme auf diesen Bereich meist gar nicht zum Aufgabenbe-
reich der Medizin gerechnet wird. Selbst, wenn wie beim Beispicl der
Patienten’ mit essenticllem Hochdruck, die psychosoziale Dimension
geschen wird, die die Krankheitseinheit ,essentieller Hochdruck® mit-
bestimmt (Bluthochdruck férdernde Arbeitsplitze, konfliktvolle Fami-
liensituationen etc.), so findet dies in der Regel bei der Therapic keinen
Eingang.

Beziiglich zcitlicher, individueller und psychosozialer Besonderhei-
ten, so hatsich gezeigt, besteht eine Spannung zwischen dem ratsichlich
Vorliegenden, der Erkrankung eines bestimmten Patienten und der dar-
auf bezogenen Kategorie der Krankheitscinheit. Begriff und Gegen-
stand fallen auseinander. Krankheitseinheiten, als ,Modelle* im weite-
sten Sinne verstanden, besitzen zumindest fiir zeitliche, individuelle
und psychosoziale Momente des Objektbereiches eine cingeschrinkee
Validitit,

Auf der Basis des nosologischen Denkens betritt die Medizin nun die
folgenden zweit Wege, um trotz der eingeschrinkten Validitit der noso-
logischen Kategorien handlungsfihig zu bleiben,

a. durch Differenzierung und Erhéhung der Zahl der Kategorien wer-
den diese den Einzelfillen angepafit,
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b. die Spannung zwischen Begriff und Einzelfall wird hingenommen
und nach alternativen Orientierungen fiir praktisches Handeln ge-
sucht.

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

zu a. Die von Dynamik und Individuellem abstrahicrenden Katego-
ricn werden individucllen Sachverhalten immer stirker angepafit. Die

Dynamik betreffend heifit dies, das nosologische System um die

Gesamtheit aller Krankheitseinheiten zu erweitern, die das Resultat

diagnostisch-therapeutischer Prozesse sind, also um K‘, K*... Das

Individuelle betreffend heifit dies, fiir Abweichungen von einer Krank-

heitseinheit selbst nochmals cine Kategorie zu bilden; fiir Abweichun-

gen davon cine weitere und so fort. Dies hiefle beispielsweise, nicht
mchr von der Krankheitseinheit ,akutes Nierenversagen sondern von
der Einhcit ,akutes Nierenversagen/postoperativ/bei bestehender pul-
monaler Insuffizienz/beim Alter X des Patienten/beim Blutdruck Y/bei
der familidren Lebenssituation Z etc.* zu sprechen. Somit kime es zu
ciner maflosen Vermehrung der Zahl der Krankheitscinheiten; erst
recht wire dies der Fall, wenn zusitzlich zu somatischen Individualita-
ten noch solche aus dem Bereich des Psychisch-Sozialen aufgenommen
werden wiirden. In letzter Konsequenz fiihrte dies also zu einer sym-
ptotischen Angleichung der Zahl der nosologischen Kategorien an die

Zahl der denkbar méglichen Fille, also gegen unendlich. Die akuuelle

Anzahl von 30 000 bis 50 000 Kategorien wiirde damit noch weitiiber-

schritten. Die nosologische Art der Abstraktion treibt so aber ihrer

cigenen Aufhebung entgegen, denn durch die Angleichung der Begriffe
an dic empirischen Einzelfille wird Abstraktion und damit Theoric
aufgehoben. Das Endresultat wire die Abschaffung von Allgemeinbe-
griffen und die Reduktion auf cinen absoluten Empirismus, der nur
noch Aussagen der Art zulifle, daf cin Zustand vorliegt, weil er eben
vorliegt. Eine wesentliche Funktion von Theorie, die der Reduktion
von Komplexitit, ginge damit verloren.

zu b. Eine derartige Entwicklung ist jedoch weder praktisch noch
theoretisch-logisch moglich. Medizinisch-praktisches Handeln auf der

Basis der Nosologie richtet sich deshalb weiter auf dic 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, daf jede

Beobachtung, jede Einsicht, mag man sie nun Erkenntnis nennen oder

nicht, Ausgangspunke fiir irztliche Entscheidungen und Handeln sein

kann.“ Dies sci wichtiger ,als dieses Titigwerden des Arztes von ciner

Diagnose abhingig zu machen.“ (Hartmann 1972, S. 120.) Zur Ver-

deutlichung soll ein Beispiel angefiihrt werden: ,,Unter mehreren Phar-
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maka, die bei einer bestimmten Diagnose angewendet werden kénnen,
kommt ein Mittel dann nicht in Betracht, wenn der Patient gegen dieses
Mittel bereits eine Allergie entwickelt hat. Hier liegt eine therapeutische
Differenzierung vor, dic nicht auf der Diagnose der zu behandelnden
Krankheit beruht, sondern durch eine Disposition, nimlich durch cine
bestimmte Reaktionsweise des von der diagnostizierbaren Krankheit
befallenen Individuum erzwungen wird.“ (Wieland 1975, S. 33.)
Diese alternativen Oricntierungen stiitzen sich hauptsichlich auf ein
Wissen, das unter Umgehung nosologischer Abstraktionen besonders
in der medizinischen Grundlagenwissenschaft entstanden ist. Eine
unvollstindige Aufzihlung alternativer Orientierungen miifite enthal-
ten: individuclle Reaktionsweisen, Allergien, Konstitutionen,
Umweltbedingungen, Partialfunktionen ecinzelner Organsysteme ete.
(Vgl. Wieland 1975, S. 33, 109, 110, 115, 130). Im Unterschied zur
Angleichung der Begriffe an dic Einzelfille ergibt sich durch die alterna-
tiven Orienticrungen folgendes Dilemma: Die Nosologie strukturiert
Denken und Handeln, impliziert aber, dafl ihrer Anwendung in der
therapeutischen Praxis aufgrund der Spannung zwischen Kategorie und
Einzelfall prinzipiclle 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 cinen geregelten Modus sciner
Anwendung, insbesondere wie und wann die beiden Wissenssysteme
alternativ angewandt werden sollen. ,.Es gibt gegenwiirtig keine stan-
dardisierte Methode, Logik, Ordnung, System, Struktur oder rationa-
les Verfahren zur Klassifikation der klinischen Daten menschlicher
Krankheit.“ (Feinstein 1967, S. 124f - Ubersetzung B.H.) Gleiches gilt
fir den therapeutischen Prozef. Die Existenz von mindestens zwei
konkurrierenden Entscheidungsgrundlagen fithre aber zur systemati-
schen Blockicrung der Anwendbarkeit von Wissenschaft. Dieser Man-
gelim System medizinischen Wissens wird auf den einzelnen Arzt abge-
wilzt. Er mufl zwischen den verschiedenen Orienticrungen auswihlen,
ohne dafl ithm ein Konzept oder gar eine integrierende theoretische
Vorstellung vom Menschen dazu zur Verfiigung stehen. Wie er letztlich
handelt, ist von sciner individuellen Erfahrung abhingig, die sich iso-
liert und ohne theoretische Unterstiitzung bilden mufite. Der diagno-
stisch-therapeutische Prozefl bekommt dadurch tendenziell den Cha-
rakeer des Zufilligen und Nichtbegriindbaren, was Feinstein ,clinical
judgment’ nennt. ,Jeder Kliniker weifl sehr gut, dafl seine therapeuti-
schen Entscheidungen permanent nicht nur von ¢inem diagnostischen
Etikett beeinfluflt sind, sondern auch von den Schattierungen sciner
eigenen klinischen Beobachtung. Jeder Kliniker klassifiziert und wen-
det diesc klinischen Schattierungen andauernd an und zwar nicht nur
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bei den Schluffdlgerungen seiner diagnostischen Uberlegungen, son-
dern besonders bei den Entscheidungen und Bewertungen der Thera-
pie. Der Kliniker bemerkt jedoch selten seine cigenen Klassifikationen
und die Anwendung dieser Schatticrungen, weil er sic informell, man-
nigfaltig oder unbewuflt macht ~ mit all den offenkundigen oder ver-
steckten Nuancierungen einer Schattierung. Indem er glaubt, daf scine
Unterscheidungen nicht identifizierbare Nuancen seien und indem er
nicht in der Lage ist, den Weg zu bezeichnen, auf dem er sie benutzt,
kommen ihm seine eigenen therapeutischen Uberlegungen als eine nicht
reproduzicrbare Handlung vor und er nennt sie das klinische Urteil
(clinical judgment).“ (Feinstcin 1967, S. 125 — Ubersetzung B.H.) Es
fehlt also cine Methodik, derartige Erfahrungen mit Theorie zu verbin-
den, da Diskurs und Abstraktion stark behindert sind; die Theoriebil-
dung ist erschwert. Letztlich leitet dies iiber zu Entscheidungsregeln,
denen eine Wissensbasis vollstindig fehlt: , Wegen der Komplexitit und
Unfertigkeit medizinischer Wissenschaft in Forschung und Praxis muf§
notwendig immer wieder auf auflermedizinische Entscheidungs- und
Interpretationsregeln zuriickgegriffen werden.* (Elsner 1975, S. 85.)
Diese bestehen in Magie und Irrationalitit: ,die wichtigsten Eigen-
schaften, die der Arzt besitzen mufl, sind irrational, also nicht mebar. “
So betrachtet sind zwei Drittel von dem, was der Arzt in seiner Sprech-
stunde treiben muff, Psychotherapie - und magische Heilkunde.“ (Lip-
pross 1971, S. 24 und 95.)

Aspekte einer zukiinftigen Medizin:
gegenstiindliches statt nosologisches Denken

Die oben dargestellten ,alternativen Oricnticrungen® medizinischen
Denkens und Handelns weisen in cine Richtung, die fiir dic zukiinftige
Medizin charakteristisch sein diirfte. Bei dieser Entwicklung spielen
zwei Momente cine wesentliche Rolle: das sich verindernde Krank-
heitsspcktrum und die Zunahme medizinischen Wissens, d. h. die
zunehmende Fihigkeit der medizinischen Wissenschaft, den komple-
xen Zusammenhang des menschlichen Organismus und des gesamten
Menschen theoretisch zu reproduzieren.

Wihrend der Entstchung der naturwissenschaftlich fixierten Medizin
und des nosologischen Denkens hatten bis zum Anfang des 20. Jahr-
hunderts die akut-infektiosen Krankheiten absoluten Vorrang vor den
chronisch-funktionellen; die Entstchung sowohl der naturwissen-
schaftlichen Ausrichtung als auch des nosologischen Denkens miissen
in diesem Zusammcnhang geschen werden. Nosologische Kategorien
haben fiir diesen Typus cine grofiere Validitit: ihre Atlologlc ist hiufig
geklirt und von einfacherer Art; ihr Verlauf ist meist kurz, genau
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beschreibbar, eng umgrenzt und variiert weniger von Individuum zu
Individuum; korperliche Manifestationen sind meist deutlich und
begleiten fast die gesamte Erkrankung. Bei diesen Krankheiten ist es
demnach am chesten angebracht, sie als selbstindige Entititen zu
betrachten, thnen ein cigenes Wesen zuzuschreiben, sic als die Pest, die
Cholera etc. zu bezeichnen. Es istallerdings zu beachten, daB lange Zeit
nur Teilmomente der Atiologic bekannt waren: die Infektionserreger.
Heute ist bekannt, dafl diese nur eine notwendige Voraussetzung fiir die
jeweilige Erkrankung sind. Ob jedoch der Kontakt mit dem Erreger zur
Krankheit mit klinisch falbaren Symptomen fiihrt und wie der Krank-
heitsverlauf sich entwickelt, ist nachgewiesenermafien vom Ernih-
rungszustand sowie dem kérperlichen und seelischen Wohlbefinden
abhingig. Wiec McKeown in ciner schr iiberzeugenden historischen
Analyse zcigen konnte, ist dic erfolgreiche Bekimpfung der Infektions-
krankheiten wesentlich aus der Verbesserung der Lebensumstinde zu
erkliren und nicht nur aus der Zuriickdringung und Bekimpfung der
Infektionscrreger.

Im 20. Jahrhundert hat sich das Spektrum bestindig auf die Seite der
chronisch-funktionellen Krankheiten verschoben. Bei chronischen
Erkrankungen lassen sich selten deutlich voncinander abgrenzende
Symptommuster zusammenfassen — unter anderem die Folge dessen,
daf} der Kérper in ciner relativ langen Latenzphase versucht, seine nor-
male Funktionsweise aufrechtzuerhalten: .Es entstehen fliichtige Sym-
ptome, dic bald wieder verschwinden. Andere verstirken sich und blei-
ben schlieBlich iibrig, wenn die Auscinandersetzung zu eirier umschric-
benen Stérung mit thren Ausliufern gefiihre hat.“ (Rothschuh 1965, S.
188.) Das Zicl der nosologischen Kategoriebildung, genau definierte,
zeitlich punktformige Symptommuster zusammenzufassen und itiolo-
gisch auszurichten, kann bei chronischen Erkrankungen aufgrund
deren dynamischer Strukeur nur schr schlecht erreicht werden; nosolo-
gische Kategorien sind beziiglich chronischer Erkrankungen schr cinge-
schrinke valide, wodurch die Notwendigkeit und die Moglichkeit ihrer
AblSsung 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 Entstchung alternativer Orientierungen des Denkens und
Handelns spiclen nicht-nosologische Kenntnisse, vor allem iiber den
Organismus als komplexes System, cine zunchmende Rolle. Dics zeigt
cine Ziclrichtung der Neufassung medizinischer Begrifflichkeiten an:
»An dic Stelle der Entititen tritt das Rechnen mit quasi-stationiren
Durchgingen, mit Parametern und Organlimits, wird das allzu rigide
Schema von Gesundheit und Krankheit durch Bestimmung von Aber-
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rationen innerhalb von gewissen Schwankungsbreiten und Stabilitats-
grenzen crsetzt.“ (Liith 1972, S. 109.) Damit bildet sich aber cin neues
Verhiltnis von medizinischer Theorie und der Realitit krankhaften
Geschehens heraus: An die Stelle kasuistischen Denkens tritt ein Den-
ken, das cinen umfassenden Begriff vom ganzen Menschen, zumindest
von scinem Kérper, hat. Dies soll als ,gegenstindliches Denken'
bezeichnet werden.

Unter dem herrschenden, wohlgemerkt unzulinglichen naturwissen-
schaftlichen Paradigma der Medizin entsteht in der Form des kyberneti-
schen Theoriebildungsprinzipes ein solches alternatives Denken und
Handeln. Die Kybernetik bietet auf der Basis der organismischen Auf-
fassung vom Menschen das, was die Nosologie nicht kann: sie stellt cin
Instrument zur Modecllierung der komplexen Funktionsabliufe des
Organismus zur Verfiigung, aus dessen konkretisierten Elementen
gleichzeitig ein Schema fiir Krankhciten abgeleitet werden, Krankheit
also in Begriffen des Kérpers gefafit werden kann. ,Ubertrigt man
dieses stark vereinfachte Modell auf die Definitionsversuche von
Krankheit, so konnen wir sagen: Krankheit ist cine Storung des Regel-
verhaltens. Unter Stérung soll hier eine nicht optimale Sollwerteinstel-
lung verstanden werden.* (Hopker 1977, S. 3.) In der Praxis ist damit
die Maglichkeit gegeben, nosologisches Denken in der Form starrer
»Krankheit — Therapie — verinderte Krankheit“-Ketten abzulésen:
»Das Einbahnstralenverhiltnis Diagnose — Therapie” wiirde ersetzt
~durch ein Fliefglcichgewicht, ein Wechselverhiltnis von Krankheits-
ablauf und Therapie, in dem der Arzt oft mit technischen Hilfen Ist-
und Sollwerte gegencinander abgleicht.  (Hartmann 1972, S. 11.) Aber
auch die Kybernetik, die simtliche Momente der Realitit als gleichar-
tige in cinen sinnlceren, nicht verstehbaren Zusammenhang setzt, ist
nicht in der Lage, cinen umfassenden Begriff vom Menschen zu liefern.

Mit der zuletzt dargestellten Tendenz sollte gezeigt werden, daf in
der theoretischen und praktischen Medizin eine Entwicklung notwen-
dig und méglich wird, die sich durch cine Abkehr von der nosologi-
schen Fassung des Krankheitsbegriffes auszeichnet und sich am
,Gegenstand Mensch® orientiert, nicht an ciner von ihm isolierten
Grofle, der ,Krankheit’. In dicsem Sinne ist die Einbezichung der
Kybernetik als ein gewisser Fortschritt zu bezeichnen, der jedoch so
lange unbefriedigend bleiben muf, so lange es nicht gelingt, dickorper-
liche, die psychische und dic soziale Dimension menschlichen Lebensin
das medizinische Denken und Handeln zu integrieren, einc ,allgemeine
und integrierende Theorie der Medizin (Thoma 1975, 5. 37) zu
schaffen.
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Gunther Kruse

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

Im Januar 1972 wurde in Hannover die erste sozialpsychiatrische
Beratungsstelle erdffnet, s folgten vier weitere. Die Initiative ging im
wesentlichen von der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH)
aus. Von dort wurde auch die Sektorisierung Hannovers in 5 Bereiche
mit jeweils einer Beratungsstelle vorangetrieben, die mit dem zugeord-
neten psychiatrischen Krankenhaus zusammenarbeiten. Die Vorge-
schichte und die Erfahrungen mit der sekrorisicrten Psychiatric hat
Bauer' fiir den Hochschulbereich ausfiihrlich dargestelle. Basaglia soll
die Modellcinrichtung der MHH das ,,Brasilia der deutschen Psychiat-
ric“? genannt haben.

“Dieser Aufsatz beruht in cinigen Teilen auf einer Darstellung* in den ,Sozial-
psychiatrischen Informationen®, dic vom Team der BS Linden erstellt wurde.
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I Status der Beratungsstelle
Stadt als Triger der Beratungsstellen (BS)

Die Mitarbeiter von 4 Beratungsstellen, im allgemeinen pro BS 1
Psychiater, 1 Sckretirin, 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 fiir
1978: DM 1 145 000)°, zu deren Ubernahme sie rechtlich nicht ver-
pflichtet war. Diese Vorleistung kann man sich nicht ohne weiteres
erkliren, zumal die sozialpolitische Werbewirksamkeit von BS fiir psy-
chisch Kranke denkbar gering sein diirfte; die von Hallenbidern sei viel
grofer, bedeutcte uns ein Ratsherr. Tatsichlich war es nicht die Not der
unversorgten psychisch Kranken, die die stidtischen Gremien zu solch
[6blichen und opfervollen Aktionen schreiten lief, sondern die Erwar- -
tung, die sich spiter allerdings als falsch herausstellte®, da man durch
cinen Ermichtigungsvertrag zwischen Fachirzten und den Kranken-
kassen diec Unkosten ungefihr wieder hereinbekommen werde.

Seit April 1977 bestcht cin Pauschalvertrag (DM 100,~im Quartal pro
Patient) zwischen dem lcitenden Arze der Abteilung Sozialpsychiatrie
und den RVO-Kassen. Im April 1978 wurde ein Vertrag zwischen den
Fachirzten und den Ersatzkassen fiir Einzelleistungsabrechnungen
geschlossen. Die eingegangenen Gelder beliefen sich z. B. 1978 auf DM
280 000° und wurden der Stadtkasse zugefiihrt. Es verbleibt ein soge-
nanntes Defizit von ca. DM 850 000.’

Wegen dieser Mindereinnahmen wird seit Bestehen der BS — verstirke
in Zeiten scheinbarer finanzicller Engpisse (z. B. Wegfall der Lohn-
summensteuer) — laut oder schriftlich dariiber nachgedacht, wie sie zu
verringern scien. Die Gedanken der Gremien (Gesundheitsdezernat,
Gesundheitsausschuff, Verwaltungs- und Haushaltsausschufl) reichen
von ,Einschmelzung® der BS (inzwischen in Angriff genommen) iiber
die besonders belicbte Forderung nach Erhshung der Krankenschein-
zahlen (am besten auf 450-500)* bis hin zur Anbindung dirckt an die
Kliniken (dadurch andere Kostentriger) oder die Privatisierung’ (még-
lich durch das neue Niedersichsische Psychisch-Kranken-Gesetz
(Psych-KG). Durch dieses Gesetz wurde die Einrichtung eines sozial-
psychiatrischen Dienstes zur Pflicht gemacht, so daf er jetzt keine frei-
willige Leistung der Stadt mehr ist. Gleichzcitig sollen danach jedoch
die Aufgaben gemif dem Subsidiarititsprinzip anderen Tragern iiber-
lassen werden. :

Durchlicherung des ,Sicherstellungsauftrages™?

Uber die Ermichtigungsvertrige ist es einerseits gelungen, die Geld-
quelle der Kassenirztlichen Vereinigung anzuzapfen, andererseits
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wurde es dadurch den BS moglich, auch Behandlungen im kassenirztli-
chen Sinne durchzufiihren.

Zu diesem Zeitpunkt lagen die Ergebnisse der Enquéte schon vor, die
u. a. in Aussagen® gipfelten, daf nur bei cinem Fiinftel, auf dem Lande
bei weniger als einem Zehntel aller cntlassenen Patienten von einer
qualitativ an der unteren Grenze des Erwartbaren licgenden nervenirzt-
lichen Nachbcehandlung gesprochen werden kénne. ,Durchgehend und
gleichzeitig regelmifig mindestens einmal monatlich, dabei mit ciner
iiber eine reine Medikationsverschreibung hinausgehenden Zuwendung
in den Sprechstunden behandelt werden in der ambulanten Praxis nie-
dergelassener Nervenirzte 9% aller Entlassenen. «®

Andere Patienten als in der Nervenarztpraxis

Untersuchungen haben ergeben, da8 sich die Klienten von BS und
Nervenirzten auflerordentlich unterscheiden, 16% unserer Patienten”
kommen wegen psychiatrischer Stérungen des héheren Lebensalters,
im Berliner Sozialpsychiatrischen Dienst (SpsD) sind 33%* der Klien-
ten iiber 65 Jahre alt, wihrend in Nervenarztpraxen® um die 4% ausden
gleichen Griinden in Behandlung sind. Bei den Siichtigen sind die
Unterschiede noch gravierender: ca. 3% bei den Nervenirzten, ca. 27%
in der Beratungsstelle Linden, ca. 33% im Berliner SpsD. Patienten mit
der Diagnose Schizophrenie machen in der Nervenarztpraxis zwischen
5,0 und 8,4% %,'? aus, in der BS Linden sind ¢s 15,1% und in West-
Berlin beim SpsD waren es 20%.'°

Dérner und Plog!’ gehen davon aus, ,daf Patienten mit alterspsy-
chiatrischen und schizophrenen Stdrungen, Abhingige, geistig Behin-
derte sowie Angehérige der sozialen Unterschicht und der Randgrup-
pen - und das sind gerade die wichtigsten Problemgruppen - durch
Nervenirzte nicht hinreichend ambulant versorgt werden®.

Ein besonderes Licht auf die Versorgungsqualitit in nervenirztlichen
Praxen wirft auch die von Weinland'? mitgeteilte Zahl von 635 Patienten
pro Quartal und Arzt; in der BS Linden wurden im ganzen Jahr ,nur®

691 Patienten registriert.

Auf das %uanaﬁwzogcn hatten wir IV/79 ca. 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 Halbtagstitigkeit (Psychiatrie/Neurologie) ange-
geben, die im Durchschnitt DM 85,- erbrachten; Kriiger' berichtet aus seiner
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 fiir den ein-
zelnen Patienten mchr Zeit zur Verfiigung steht, miissen wir in der BS (bei einem
Vielfachen des Personals) von einer hoheren Intensitit und einem groferen Zeit-
aufwand pro Paticnt ausgehen, was durch die .noch kliglichen psychiatrischen
und sozialpsychiatrischen Gebiihrenordnungen*!* nicht entfermt abgegolten
wird.
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Andere Sozialpsychiatrische Dienste

Miissen in bayrischen Gesundheitsimtern der Landkreise dic Sozial-
arbeiter neben vielen anderen Aufgaben auch noch die psychiatrische
Nachsorge betreiben ohne Kooperation vonseiten der Bezirksspitiler,
so gibt es in Miinchen schon mehrere komplette sozialpsychiatrische
Teams, meist in freicr, eines in kommunaler Trigerschaft?!. In keinem
Fall darf jedoch ,bchandelt’ werden, so daf man immer auf die Zusam-
menarbeit mit Nerven- oder Hausirzten angewiesen ist. Der Berliner
Sozialpsychiatrische Dienst, vielfach beschricben®, darf auch nur
Patienten ,behandeln’, ,bei denen aus Griinden mangelnder Eigenin-
itiative und krankheitsbedingter Hemmungen kein ausreichender Kon-
takt zu einem nicdergelasscnen Nervenarzt hergestellt werden kann
oder die wegen der Eilbediirftigkeit oder ihrer besonderen sozialen
Situation an cinen niedergelassenen Arzt nicht iiberwiesen werden kon-
nen” (zitiert nach Pontzen®?). Aus dicser Regelung licRe sich eine ausrei-
chende Handhabe fiir eine medikament6se Behandlung ableiten, doch
Meine-Hagemann und Voigtlinder’ stellen fest, dafl davon nur
zogernd Gebrauch gemacht wird. Die Autoren halten das fiir proble-
matisch, weil ihres Erachtens der SpsD fiir viele Patienten die einzige
Versorgungseinrichtung darstellt und die Patienten somit medikamen-
t6s unversorgt bleiben; sic diskutieren, ob dic fehlenden Laboreinrich-
tungen oder dic mangelnde Erfahrung im Umgang mit Psychophar-
maka fiir den zuriickhaltenden Gebrauch verantwortlich scien. Wahr-
scheinlich diirfte dic von Mitarbeitern der Modellberatungsstelle in
Uelzen?? vertretenen Auffassung sein, dafl nach Méglichkeit in alterna-
tiven Versorgungseinrichtungen, wie sie die BS darstellen konnten,
keine Medikamente benutzt werden sollten. Durch die bewuBite Beibe-
haltung der Trennung in Sozialpsychiatrische Beratungsstellen einer-
scits und Nervenarztpraxis andererseits schiitze man sich vor dem Griff
zu Rezeptblock und Spritze (zumindest in der BS). Auch in Uelzen
spekuliert man jedoch offenbar auf dic Moglichkeit einer guten Koope-
ration mit den niedergelassenen Nervenirzten. Die Kronung der
Zusammenarbeit wire ein ,, Verbundsystem®, wie es die Enquéte-Kom-
mission vorschligt. Zu Recht betont jedoch Gaedt™, daf véllig unklar
bleibe, wie der Nervenarzt integriert werden soll. Zufillig und unplan-
bar sei seine Niederlassung, zufillig scin Einzugsgebict, zufillig die
Zeiten sciner Sprechstunde, zufillig die Auswahl sciner Behandlungs-
methoden, zufillig scine Kooperationsbereitschaft.

Beratung und Behandlung in einer Hand

In den Hannoverschen BS kann rezeptiert und behandelt werden,
was — trotz Wiirdigung der vorgenannten Uberlcgungen ~ dringend
erforderlich ist und weiter ausgebaut werden mufl im Rahmen eines
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offentlichen Versorgungssystemes. Abgesehen davon, daf} die Koordi-
nicrung der geplanten Maflnahmen zwischen BS und diversen Arztpra-
xen schwierig, umstindlich, zettaufwendig und fiir den Patienten un-
zumutbar ist (man denke an die vollen Wartezimmer), so ist es aufier-
dem falsch, sich im Rahmen cines sozialpsychiatrischen Konzeptes vor
unpopuliren Mafinahmen, wie Medikamentenverschreibung oder Ein-
weisungen zu driicken. Mir scheint es geboten, die Notwendigkeit der
ins Auge gefallten MafBnahmen dem Patienten personlich zu vermitteln.
Der Gefahr, schon vor restloser Auslotung anderer Losungsméglich-
keiten, Medikamente zu verschreiben, kann durch cine 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
Sckretirin; gelegentlich kommen Kurzzeitpraktikanten hinzu, Zustin-
dig sind wir fiir einen Sektor, in dem 120 000 Einwohner leben. Die BS
findet man inmitten cines Arbeiterviertels (Linden) mit inzwischen
liberalterter Bevolkerungsstruktur und einem hohen Auslinderanteil.
Die Umgebung gilt als Sanierungsgebiet. Um diesen Kern herum liegen
weitere Stadtteile, ohne Sanicrungsproblematik, mit iiberwicgender
Arbeiterbevolkerung. Am Rande unseres Sektors entstanden 2 Satelli-
tenstidte mit nahezu vollig fehlender Infrastruktur, Als zusitzliche
Problemgebicte sind sogenannte Schlichtbausiedlungen anzuschen, in
denen Menschen untergebracht sind, die frither als obdachlos bezeich-
net worden wiren; durch ecine innerstidtische Sprachregelung wurden
jedoch aus Asylen Schlichtbauwohnungen und dadurch die Problema-
tik der Obdachlosen ,.aus der Welt geschafft®.

Die Ausdchnung des Sektors ist recht grofi, in entferntere Gebiete
mufl man 10-12 km zuriicklegen, z. T. allerdings auf Schnellstrafen.
Fiir Klienten ohne Auto sind wir zwar mit der Strafienbahn zu errei-
chen, hiufig jedoch erst nach Umsteigen. Eine staducilbezogene Ver-
sorgung kann deshalb nur fiir Linden und Limmer sichergestellt
werden.

Vergleiche mit Italien

Das der Ubertreibung aus reformerischen Uberschwangs unverdich-
tige Deutsche Arzteblat? berichtet am Beispiel Triests, dafl die Stadt in
6 Bezirke mit je 60 000 Einwohnern aufgeteilt wurde. In jedem dieser
Bezirke wurde ein , Zentrum fiir seelische Gesundheit® eingerichtet, in
demje4 Arzte, 2 Sozialarbeiter und rund 20 Pflegekrifte arbeiten. Nach
Zenker® sind in der Stadt Arezzo 51 Mitarbeiter des psychohygieni-
schen Dienstes fiir 100 000 Einwohner zustindig, in Valdarno 15 Mitar-
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beiter fiir 50 000 Einwohner. Der Vergleich zeigt iiberdeutlich, welch
andere Bedingungen geschaffen werden konnten, indem das Personal
nach particller Auflosung der psychiatrischen Krankenhiuser aus der
Krankenwirterrolle in cine aktive vorbeugende und nachsorgende
Titigkeit cingeschleust wurden.

IT Aufgaben der Beratungsstelle

Es sind 2 Aufgabenkreise abzudecken, einerseits der amtsirztliche
Dienst und dic Amtshilfe, andererseits Betreuung, Behandlung und
Beratung,.

Amtsdrztliche Tatigkeit

Die amtsirztliche Titgkeit besteht im wesentlichen aus psychiatri-
schen Gutachten iiber Fihrerscheintauglichkeit, Dienstfihigkeit, aus
sozialhygienischen Stellungnahmen und Begutachtungen gem. §§ 39/
100 BSHG.

Bei der Einrichtung von Gebrechlichkeitspflegschaften beginnt
schon dic Uberlappung von amtsirztlichem Dienst und betreuender
Tirtigkeit. Trotz des Prinzips duflerster Zuriickhaltung haben wir 68
Gutachten zur Einrichtung von Gebrechlichkeitspflegschaften im Jahre
1979 erstattet; meist bei Patienten, die aus dem Krankenhaus in ein
Pflegchcim verlegt werden sollten und ihre Angelegenheiten (z. B.
Heimaufnahmeantrag, Wohnungsauflésung) nicht mehr  regeln
konnten.

Soziale Kontrolle

Obwohl nach dem neuen ,Psych-KG* auch die Nervenirzte Gut-
achten iiber Schutzmafinahmen (Zwangseinweisungen) abgeben kon-
nen, verbleibt cin Grofiteil dieser Aufgaben beim Gesundheitsamt bzw.
bei den BS. Ein Argernis war, daf wir anstelle des Nervenarztes
Zwangseinwcisungen vornehmen sollten, um dessen gutes Verhiltnis
zum Patienten zu crhalten. Festzuhalten bleibt, dafl wir 1979 45 Patien-
ten gegen ihren Willen in die psychiatrische Klinik cingewiesen haben,
meist Alkoholkranke und akut psychotische Patienten.

Gerade am Beispicl der Zwangseinweisungen wird dic Bandbreite der
Handlungsindikationen deutlich. Der fiirsorgerisch drztliche Aspeke
einer Einwcisung, um die Gefahr ,schwerwicgenden gesundheitlichen
Schadens* abzuwenden, kann auch zur Verdeutlichung dienen, ,wie
die Psychiatric durch das Festhalten an einem ausschlieflich auf das
Einzelindividium  zentrierten ,.medizinischen®  Handlungsmodell
immer wicder ganz widerstandslos zu cinem michtigen Mittel sozialer
Kontrolle werden muf$!“¥’
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Einem franzosischen Autorenkollektiv gelang die folgende Zuspit-
zung:

~Eine kapitalistische Gesellschaft kann Miifliggang nicht dulden und stellt
alles méglicﬂe an, um ungenutzte Arbeitskraft zu verwerten und sic erneut dem
Produktionsmarkt zuzufihren. Und in dieser Hinsicht mufd gesagt werden, dafl
es hier nicht mehr nur um die eigentlichen Psychiater geht, sondern auch um das
ganze Netz von Psychologen, Psychotherapeuten, Betricbspsychologen,
Sozialpsychiatern, Fiirsorgern, Industriepsychologen und anderen Fachidioten,
dic fast uberall die Polizei cg!cr Abweichung bilden. .. Die Psycho-Bullen sind die
niitzlichsten Agenten des Systems. .. Zwischen cinem Psycho-Bullen und einem
normalen Bullen besteht kein Wesensunterschied. “**

In diesem Zusammenhang schreibt Finzen® von ,jener unguten, aber
wohl unvermeidlichen Doppelfunktion der Psychiater: zum cinen, dem
Klienten zu helfen; zum zweiten, jene anderen, ,,Verwandte, Polizisten
und Richter” — Reprisentanten der Ordnungsgesellschaft - vor ihnen zu
schiitzen, von ihnen zu entlasten, zu befreien.“ Dic Januskopfigkeit
einer hervorragenden modellhaften sozialpsychiatrischen Versorgung

wird besonders plastisch am Beispiel Italiens:

»Die Gefahr liegt hier in etwas, das als die ,Reproduktion der Anstalt in die
Sozialstruktur* bezeichnet worden ist, ihre Dezentralisicrung in eine Vielzahl
von kleinen Einrichtungen, die zwar offen arbeiten, jedoch den gleichen Denk-
schemata folgen; die Erneuerung der Psychiatrie, vor allem cine solche ihrer
Konzeptionen, des Verhiltnisses der psycﬁiatrischcn Hilfe zu dem sozialen Pro-
blem des psychischen Leidens, muf§ sich auch gegeniiber dieser Gefahr definic-
ren. Die soziale Ausgrenzung, wic sie die Anstalt symbolisiert, findet ja primir
im gesellschaftlichen Bereich selbst statt; die Frage, die sich dic in die Gemeinde
cingetretene Psychiatrie mehr denn je stellen muff, geht dann dahin, wic sie
dieser Gesetzmifligkeit der sozialen Ausgrenzung entgehen kann, dic auch ohne
dic Anstalt nicht aufhért. .. (Riedmiiller, Simons)*®

Ob auch in der BRD ,.die Transformation der psychiatrischen Kon-
trollpraxis von der Anstalt in die sanfte Kontrolle der Sektorpsychia-
tric’’* einmal Wirklichkeit wird, sei dahingestellt. Fiir's Erste scheint
man sich noch auf plumpere Methoden zu verlegen, wie die Institu-
icrung des Chicagoer Modells . Priventionsprogramm Polizcisozialar-
beit* als Krisen- und Kriminalititsprophvlaktikum in Hannover auf-
zeigt. Nachdem in anderen Stidten die Versuche mit Kontaktbereichs-
beamten (in Hannover auch vorhanden) und Jugendpolizisten schr
zweifclhafte Ergebnisse zeitigten, ist dies jetzt eine neue Variante, deren
Erprobung zunichst nur im Bereich der BS Linden liuft. Dort wurden
im Polizeirevier 6 Sozialarbeiter (zumindest stellenplanmiflig) postiert,
deren Arbeit von einem Wissenschaftlerteam begleitet wird.

Eigene Aufgabenstellung

Das Team der BS Linden hat vor einigerZcit cinmal gesprichsweise
festgestellt, dafl es zum Guutteil aus sozialromantischen Motiven im
»roten Linden“ arbeiten wollte. Von den damit verbundenen Vorstel-
lungen und Ideen haben wir erhebliche Abstriche machen miissen.
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Doch guten Gewissens kann man feststellen, dal wir wenigstens ein
Ziel verfolgt haben, nimlich denjenigen zu helfen bzw. sie zur Selbst-
hilfe zu befihigen, die sonst kaum oder keine Unterstiitzung be-
kommen.

Wir vermitteln méglichst alle Klienten weiter, die in der Lage sind,
sich an anderer Stelle Hilfe zu besorgen (Nervenirzte, Psychotherapeu-
ten, Ehe- und Familienberatung, Alkoholiker- und Angehérigengrup-
pen usw.).

So sorgen wir dafiir, daf auBer den allgemeinen Aufgaben, wie sicim

Zwischenbericht* formuliert wurden,

1. Nachsorge nach Krankenhausentlassung

2. Vorbeugung, insbesondere Behandlung von Krisen und leichteren Erkran-
kungen in der nattirlichen Umgebung der Patienten mit dem Ziel, cine stitionire
Aufnahme zu verhindern,

3. Einweisung krankenhausbediirftiger Patienten in das zustindige psychiatri-
sche Krankenhaus, unter Umstinden auch gegen den Willen des Betroffenen,

4. Vermittlung sozialer und beruflicher Hﬁfen im Rahmen von Vorbeugungs-,
Behandlungs- und Nachsorgemafinahmen,

5. Beratung anderer psycl%osozialcr Einrichtungen

uns im wesentlichen die Betreuung der von Kisker’* beschricbenen

Patientengruppen moglich wird:
»Bleiben die psychiatrischen Problemgruppen der Psychotiker (der zyklothy-
men Verstimmungen und schizophrenen Negativexistenzen aller Schattierun-
¢n), der psychischen Alterskrankheiten, der Alkohol- und Drogenabhiingigen,
gcr maligenen Neurosen, Menschen, die hiufig genug den Arzt meiden, weil
ihre absonderliche Wirklichkeit weit weg von unserem medicosozialen Hilfsan-
geboten angesiedelt ist”.

Zu unserem Vorgehen steht der Wunsch der stidtischen Gremien
nach einer Erh6hung der Scheinzahlen in volligem Widerspruch, denn
die kann nur crhoht werden, indem man ,moglichst leichte Fille im
Zweiminutenstil durchzieht.

Gegen solche Ansinnen haben wir uns gewehrt und werden es weiter
tun. Esgilt, den ,Behandlungsschwierigen und den Behandlungsunwil-
ligen“** Angebote zu machen. Dies sind die chronisch psychotischen
Paticnten, die psychogeriatrischen Patienten, die chronifizierten Neu-
rotiker und Personlichkeitsgestérten sowie die chronisch Alkoholab-
hingigen, die zahlenmiflig das Hauptkontingent stellen.

Aus dem bereits Dargestellten 138t sich ableiten, da die meisten
Klienten die BS nicht von sich aus aufsuchen, sondern tiber andere an
uns vermittelt werden. Ein Grofiteil wird aus dem LKH Wunstorf bei
uns zur Nachsorge angemeldet, andere werden iiber Dritte an uns ver-
wiesen (niedergelassenc Arzte, Sozialamt, Polizei bzw. Polizeisozialar-
beiter, Familie, Pastor bzw. Kirchengemeinde usw.) und zu ciner wei-
teren Gruppe wird mehr oder weniger unfreiwilliger Kontake herge-
stellt (Klienten in Altenoder Minnerwohnheimen, Krankenhiusern
oder iiber die Polizei).
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Nachsorge fiir LKH-Patienten

Platt gesagt heifit Nachsorge fiir uns, Wiederaufnahmen in die Klinik
zu vermeiden oder, um das modische Wort zu benutzen, Drehtiirpsy-
chiatric zu verhindern. Man sollte an dieser Stelle darauf hinweisen, daf
die Drehtiirpsychiatric immerhin schon eine Fortentwicklung der, - das
Wortspiel sei erlaubt — , Schicbetiirpsychiatrie ist, bei der die Patienten
spitestens nach der 3. Zwangseinweisung auf chronischen Stationen
»verschwanden®. Der Hinweis ist deshalb wichtig, weil wir cinige der
»verschollenen® Patienten betreuen und, weil es gewichtige Uberlegun-
gen gibt, doch licber einen gelegentlichen kurzfristigen Klinikaufent-
halt®® in Kauf zu nechmen, als eine dauernde medikamentése Therapie
mit den gefiirchteten Spitnebenwirkungen®.

Praktisch sicht unsere Arbeit so aus, daf8 wir noch vor der Klinikent-
lassung mit den Patienten Kontakt herstellen, meist in der Form, daf sie
uns bei einem ihrer Urlaube aufsuchen und mit uns die weitere Art der
Betreuung absprechen. Wenn erforderlich, sollten dic Patienten schon
vor der Klinikentlassung auf ein Depotneuroleptikum eingestellt scin,
dessen Verabreichung dann durch uns sichergestellt wird, solange es
notwendig ist. Nicht selten gehen die Ansichten iiber die Notwendig-
keit ciner Medikamententherapic zwischen den Therapeuten und den
Patienten auseinander. Wenn es nicht gelingt, eine einvernchmliche
Losung zu finden, werden wir im Regelfall die Wiinsche und Vorstel-
lungen des Patienten beherzigen. Auf jeden Fall soll die Beziehung zum
Patienten aufrecht erhalten werden, denn wir wissen spitestens seit den
schon zitierten Untersuchungsergebnissen von Bosch und Pietzcker®,
dafl vor allem abgebrochene Behandlungen zur Wiederaufnahme fiih-
ren. Demzufolge werden wir umso bemiihter eine nachgehende Betreu-
ung organisieren, je gefihrdeter jemand ist bzw. je 6fter jemand schon
in der Klinik war. Selbstverstindlich hiiten wir uns davor, jemanden in
ein Sozialpsychiatrickokon einzuspinnen, den cine einmalige Krise in
dic Klinik oder zu uns fithrte. Wir sehen uns damit einig mit Plog’®, die
auf der letztjihrigen DGSP-Tagung in Freiburg vor dem ,.stahlharten
Spinncnnetz ambulanter Versorgung® warnte, ,dessen Gefingnisartig-
keit beinahe unsichtbar wird. “

Beratung und Vorbeugung

Hier spiclt dic Krisenprivention und -intervention ecine gewisse
Rolle, ohne dafl sic jedoch sehr in den Vordergrund treten; von einem
Kriseninterventionszentrum, schon gar im Sinne des zuletzt von Ber-
tram’®’ beschricbenen, unterscheidet uns eine ganze Menge, da wir von
den meisten Krisen erst horen, wenn sie vorbei sind. Unsere Dienstzei-
ten sind tagsiiber, wihrend Krisen sich meist abends oder am Wochen-
ende abspielen. Auch fiir dic vielen Patienten, dic nach einem Selbsts-
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tungsversuch im Krankenhaus liegen, kinnen wir anbetracht unserer
Personalsituation nichts im Sinne der anerkannten Regeln tun, besten-
falls iibernehmen wir die weitere Betreuung,. '

Auflerdem kollidiert der Interventionsaspekt mit unserer Absicht,
fiir dic bei uns angemeldeten und betreuten Patienten geniigend Zeit zu
einem Gesprich zu criibrigen. Gelegentlich gibt es bei der Einhaltung
dieser Regel schon deshalb Probleme, weil Klinikeinweisungen ja auch
zur Krisenintervention zihlen und nicht selten mit grofiem Zeitauf-
wand verbunden sind; noch grofier ist er zumeist, wenn man die Ein-
weisung verhindern kann. ’

Institutionsberatung

Institutionsberatung erfolgt vor allem bei der Familienhilfe des
Sozialamtes, insbesondere den Aufenstellen, im Altenwohnheim und
in Krankenhiusern. Gerade mit den Altenwohnheimen hat sich eine
recht gute Zusammenarbeit ergeben. Wir werden nicht mehr erst dann
gerufen, wenn nichts mehr zu retten ist, sondern frithzeitig um Rat
gefragt, da es gelang, gegenseitige Vorurteile abzubauen (z. B.: ,, dic
wollen den nur los werden® oder , der BS-Arzt kommt nur fiir Zwangs-
cinweisungen®). Wichtig ist, durch Ubernahme eines Teiles der Verant-
wortung in der Betreuung cines ncuen Heimbewohners cine Verlinge-
rung der Eingewohnungszeit im Wohnheim zu erzielen und dadurch
eine Klinikeinweisung zu vermeiden, die meist, so sind unserc Erfah-
rungen, nicht mehr verkraftet wird (s. auch Rempp™).

§ 218-Beratung und Indikationsstellung

Beides zihlt zu unserem Aufgabengebiet. 1979 fithrten wir 25 sog-
.Schwangerschaftsberatungen durch, stellten 24 Indikationen fest,
wovon 2 psychiatrisch und 22 mit sozialer Notlage begriindet waren.

Wie werden die Kontakte gestaltet?

Grundsitzlich machen wir alle Erstgespriche und somit auch Haus-
besuche zu zweit. Zu den Gesprichen bei uns haben dic Klienten Ter-
mine, zu den Hausbesuchen melden wir uns schriftlich an. Anonymitit
kann, wenn erwiinscht, zugesichert werden.,

Wir gehen davon aus, dafl der Verlauf des Erstgespriches schr wichtig
fiir alles Kiinftige ist und stellen entsprechend Zeit zur Verfiigung. Ziel
ist es, die Problematik des Klienten abzukliren und zu schen, ob er bei
uns an der richtigen Adresse ist; ihn zum Ende des Gespriches seine
Erwartungen an uns ausformulieren zu lassen und eine Art Vertrag zu
schlieRen — etwa mit dem Inhalt, dafl ,Selbsthilfe vor Fremdhilfe*!!
gehen soll.
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Oft reicht cin Gesprich mit nachfolgender Einleitung entsprechender
Maflnahmen (Sozialhilfe, Hauspflegerin usw.), gelegentlich werden
tiber einige Zeit stiitzende Gespriche gefiihrt, mitunter auch die Ange-
horigen (mit Einverstindnis des Betreffenden) hinzugezogen.

Hiufig ist das wesentliche Problem die Einsamkeit. Wir bemiihen
uns dann um Aufnahme in Gruppen. Wenn das aufgrund zu weitgehen-
der Behinderung nicht moglich ist, bieten wir unsere eigenen Kaffee-
runden an.

Hausbesuche kénnen erforderlich werden bei Leuten, die nicht von
sich aus in die BS kommen konnen oder wollen. Sie sind manchmal die
cinzige Art, zu jemandem Kontakt herzustellen und beizubehalten.
Selten dienen die Hausbesuche dazu, die familiire Situation oder die
Wohnverhiltnisse kennenzulernen; wobei immer das Einverstindnis
der betreffenden Bewohner eingeholt wird, hiufig dienen sic zur Not-
einweisung Alkoholintoxikierter. In Krisen werden bei anderen Patien-
ten notigenfalls tigliche Hausbesuche durchgefiihrt, einschlielich Ein-
kaufen, Ernihren, Waschen und Medikamentenverabfolgung. 1979
wurden auf diese Weise von 3 Mitarbeitern 8650 km verfahren,

Kaffeerunden

Dienstags und donnerstags werden Kaffeerunden durchgefiihrr, Per-
sonlich halte ich diese Angebote fiir die wichtigsten und therapeutisch
erfolgreichsten Mafinahmen der BS. Die Gruppenmitglicder sind
zumeist schr gestért, sowohl was ihre sozialen Fertigkeiten betrifft, als
auch ihre psychiatrisch relevante Symptomatik mitsamt den schr unan-
genchmen Langzeitnebenwirkungen der Neuroleptika (Schmatzbewe-
gungen, Schleuderbewegungen der oberen Extremititen). Nachdem
man gemeinsam Kaffee und Kuchen zu sich genommen hat, werden
Spiele veranstaltet.

Der Versuch ciner themenzentrierten Gesprichsfithrung in einer
anderen Gruppe darf als gescheitert angesehen werden (offenbar war es
mehr unser Bediirfnis, cine anerkannte vorzeigbare Therapictechnik
anzuwenden), nicht jedoch der Versuch, handwerkliche Tivigkeiten
(Basteln, Malen, Granulatarbeiten) auszuiiben. An sich waren die
Gruppen fiir den einzelnen Patienten nicht als Daucrmafinahme
geplant, es besteht tatsichlich jedoch nur eine schr geringe Fluktuation
und diverse Abnabelungsversuche (sowohl einzeln als auch in einer
Sclbsthilfegruppe) waren nicht schr erfolgreich. Zwar haben wir die
Dérersche®® Maflgabe: ,Bei jedem Schritt, den ich tue, denke ich: Wie
mache ich mich tiberfliissig?“ nicht immer vor Augen gehabt, doch ist
Zweifel erlaubt, ob es allein daran lag und nicht an der Situation, in der
die betreffenden Klienten Ieben (ledig, verwitwet, geschieden, allein
lebend). Etliche erhalten wihrend der Kaffeerunde Medikamente,
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hauptsichlich orale Depotneuroleptika. Ausfithrlichere Darstellungen
sind an anderer Stelle zu finden.”*!

Ein weiteres Gruppenangebot war cine Selbsthilfegruppe fiir Alko-
holabhingige.

Dokumentation

Einen erheblichen Teil der Arbeitszeit frifle dic Dokumentation unse-
rer Arbeit. Obligat bei unseren Kontakten ist die Niederschrift der
Problematik, des Verlaufs und des weiteren Vorgchens in einer Akte
oder einem Einmalvorgang; noch cinmal zu betonen ist jedoch, dafl auf
Wunsch des Klicnten scine gesamte Angelegenheit anonym behandelt
wird. Im Moment meinen wir sicher stellen zu kénnen, daf die Vor-
ginge bei uns nicht in unberufenc Hinde geraten, dic Weitergabe an
andere Amter erfolgt nur mit Einwilligung der betroffenen Person.

Umstindlich ist vor allem die Abrechnung mit den Kassen, so mitden
Ersatzkassen (Dokumentation der Einzelleistungen), aber auch den
RVO-Kassen (z. B. Kostenanerkenntnisanforderungen in doppelter
Ausfertigung). Im Berliner SpsD*® wird ebenfalls der hohe, bis zu 40%
der Arbeitszeit betragende Anteil an Organisationsarbeit bedauert.

111 Teamarbeit

Weg von der Arztzentrierung

Die Arbeit in ciner sozialpsychiatrischen Beratungsstelle kann nur
durch Zusammenarbeit im Team geleistet werden. Die Zentrierung der
Titigkeit auf den Arzt, dem alle zuarbeiten, wie es in Nervenarztpraxen
unumginglich scheint, degradiert dic anderen Mitarbeiter zu Statisten,
dic ihre Erfahrung und ihr Wissen (sozialpsychiatrische Zusatzausbil-
dung oder langjihrige Arbeit in der BS) nicht in gebithrender Form
cinbringen konnen. Inzwischen hat sich bei uns dic Vermutung zur
Gewifheit verdichtet, dafl die Betrcuung durch andere Berufsgruppen
fiir den Patienten mindestens ebenso wirkungsvoll ist. Es entsteht durch
dic Ubernahme der Verantwortung cine ganz andere Motivation fiir die
Arbeit.

Abgesehen von ideellen Gesichtspunkten gibt es in einer BS genii-
gend zwingende Griinde von der anachronistischen Einteilung in Stel-
lenlciter (Arzt) und medizinisches Hilfspersonal abzuriicken. Allein
schon die Haufigkeit von Hausbesuchen und die Unvorhersehbarkeit
von Notfillen machen es erforderlich, dafl jedes Teammitglied das
andere weitgehend ersctzen kann. Die BS kann nicht allein deshalb
brach liegen, weil der Arzt einen Hausbesuch macht. Ebenso wird die
Krankenschwester oder die Sozialarbeiterin in krisenhaften Situationen
Entscheidungen fillen miissen, in anderen Situationen tut sic es so-

wieso.
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Dérner und Plog"' fordern cine Rechtsform, .die es crlaubt, daf
niedergelassene Nervenirzte bzw. Psychotherapeuten mit Angehori-
gen anderer psychiatrischer Berufe gleichberechtigt in cinem Team
zusammenarbeiten. Damit hitte das Teamprinzip auch in die nerve-
nirtzlich/psychotherapeutische Praxis Eingang gefunden. Dies auchals
Befreiung des Nervenarztes aus seiner Isolation und als fiir zeitgemile
psychiatrische Arbeit unverzichtbares Instrument der gegenscitigen
Kontrolle®.

Horizontaler Informationsanstausch, Mittagsrunde, Aufgabenvertei-
lung

Die Qualifikationen und Kompetenzen miissen sich die Mitarbeiter
allerdings erwerben, denn iiber das Studium bekommt weder Arzt noch
Sozialarbeiter therapeutische Fihigkeiten vermittelt. Die Bereitschaft,
von den anderen BS-Mitgliedern zu lernen und sich anderswo auch
weiterzubilden, mufl vorhanden scin. Wichtig ist ein fortlaufender
Informationsaustausch iiber dic cinzelnen Klienten, d. h. also Auf-
nahme und Weitergabe der Informationen iiber dic cinzelnen betreuten
Klienten.

Ein wichtiges Instrument unscrer BS-arbeit ist die tigliche Mittags-
runde. Sic dauert cine Stunde, und hier berichtet jeder kurz iiber seine
Titigkeit in der zuriickliegenden Arbeitszeit sowic tiber in Aussicht
genommene Vorhaben. Patientenkontakte, wichtige Telefonate und
Aufrragsannahmen werden dargestellt, zusitzlich wird die eingegan-
gene Post gemeinsam besprochen.

Uber Erstkontakte und Hausbesuche wird ausfithrlicher gesprochen,
zumal die beiden Beitciligten (beide Aktivititen werden grundsitzlich
zu zweit durchgefiihrt) durchaus zu verschiedenen Ergebnissen in der
Einschitzung des Sachverhaltes gckommen scin kénnen. Man versuche
die Griinde herauszubekommen und legt dann das vorliufige weitere

Vorgehen fest.

»Sodann werden die neu anfallenden Arbeiten verteilt, wobei Interessen, Nei-
gung, Belastbarkeiten (in verschiedencrlei Hinsicht) und Terminkalenderverpla-
nung beriicksichtigt werden. Jeder hat .seine® Patienten, die er schwerpunktmi-
Big betreut, die anderen Teammitglieder sollen jedoch in der Mittagsrunde iiber
wichtige Gesichtspunkte aufgeklirt werden, um auf dem Laufenden zu sein,
insbesondere wenn krisenhafte Zuspitzungen abschbar sein sollten. Hat jemand
bei der Betreuung cines bestimmuten Patienten Probleme und kommt nicht recht
voran, so kann die Mittagsrunde weiterhelfen, die Hemmnisse zu erkennen, vor
allem konnen hier dic Erfahrungen der ilteren Mitarbeiter eingebracht werden.
Es findet eine kritische Auseinandersetzung statt, aber auch gegenseitige Bera-
tung und Unterstiitzung. Die Mittagsrunde wirkt der Vereinzelung durch und in
der Arbeit entgegen, beabsichtigt ist Entlastung vom ,Scclcndrucﬁ“ und gegen-
seitige Riickenstirkung, zumaf die Standfesugkeit hiufig durch unpopulire
Mafinahmen strapaziert wird und auch die gelegentlichen Ritte im Paragra-
phendschungel zwischen ,unterlassener Hilfeleistung®, ~Freiheitsberaubung*
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und dem Wunsch nach menschengerechterer Versorung an den Nerven
zchren,“!

Die Sekretirin wird am ehesten ausgespart bei der Anniherung der Titigkeits-
berciche, wobei sie als Anlauf an einer seﬁr wichtigen Schaltstelle sitzt und in der
Mittagsrunde eine bedeutsame Rolle spielt. Weitere Aufgabenteilungen ergeben
sich aus rechtlichen Griinden bei spezicllen Titigkeiten (§218-Beratung, Injek-
tionen, Rezepte).

IV Beispiel einer Patientengruppe

Aus Platzgriinden kann hier nur eine Patientengruppe (andere Grup-
pen s. 7,41) voggestellt werden. Mindestens 70 Patienten sind bei uns
iiber 1 Jahr in Betreuung und Behandlung. Normalerweise kommen sie
cinmal pro Woche (siche Kaffeerunde), einige erscheinen nurin vierwd-
chentlichem Abstand; wenn es jemandem schlecht geht, hat er tigliche
Termine. Drei Viertel dieser Patienten sind Frauen, iiber die Hilfte war
ofter als 4 mal (Maximum 13 mal) in einer psychiatrischen Klinik, man-
che sogar langfristig (mehrere Jahre) untergebracht. 18 der zuletzt
genannten Patienten — frither fast jihrlich- eingewiesen — waren seit
Bestehen der BS nicht mehr im LKH, was nicht bedeutet, da sie sym-
ptomfrei sind.

47 Patienten bekommen Medikamente, iiberwiegend orale Depot-
neuroleptika (Semap®), in z. T. sehr niedriger Dosierung, andere crhal-
ten injizierbare Depotpriparate. Eine nihere Aufschliisselung findet
sich in unserem Jahresbericht’.

In Kombination mit der Kaffecrunde und sonstigen kommunikativen
Aktivititen sehen wir recht gute Erfolge (s. 0.), wenngleich zu beriick-
sichtigen ist, ,daf} bis zu einem Drittel der Paticnten trotz zuverlissig
durchgefithrter Langzeitmedikation einen Riickfall erleidet, auf der
anderen Seite 10-20% der schizophrenen Patienten auch ohne Lang-
zeitmedikation keinen Riickfall erleiden“.*

Wir sind bemiiht, so wenig wie méglich medikamentés zu behandeln
und bei sehr enger Betreuung gelingt es, ganz ohne Medikamente aus-
zukommen, doch wir werden die o. a. Zahl von 47 Patienten nicht
wesentlich unterschreiten konnen (bei gleicher Mitarbeiterzahl). Auf
der anderen Seite ist festzuhalten, dafl von 242 Patienten (IV. Quartal
79) lediglich 20% Medikamente erhielten, diesist angesichts der Proble-
matik des beschriebenen Klientels sicher ein akzeptabler Prozentsatz.

V Kurzer Ausblick
Ein weiterer Ausbau sozialpsychiatrischer Dienste in 6ffentlicher
Tragerschaft mir allen Mdglichkeiten kassenirztlicher Praxis ist zu for-

dern. Die Doppelbédigkeit einer mdglichst gemeindenahen Arbeit bei
guter personeller Ausstattung
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— Gesprich, Beratung, Ratschlag, Behandlung, Befreiung aus Einsamkeit,
Gruppennachmittage, Vermeidung von Ausgrenzung

~ soztale Kontrolle, Registrierung von Devianz, Wiederherstellung der blofien
Arbeitskraft, Beseitigung von Irritationen des Systems, Psychiatrisierung und
Individualisicrung gesellschaftlich bedingter Phinomene

mufl im Auge behalten werden. Eine Gefihrdung im letztgenannten
Sinne ist 2. Z. angesichts der Versorgungsergebnisse der Nervenirzte
zu vernachlissigen. Sie haben den selbstbeanspruchten ,RVO-Sicher-
stellungsauftrag in mehrfacher Hinsicht niche erfiillen kénnen*!!, was
gerade bei den krankesten Patienten und bei Randgruppen evident
wird, denen jedoch die Schuld daran als , Eigenart ihrer Geisteskrank-
heit*® in die Schuhe geschoben wird.

Vorrang hat der Aufbau interdisziplinir zusammenarbeitender
Sozialpsychiatrischer Dienste mit entsprechender rechtlicher Absiche-
rung. Allein mit der Vermeidung von Klinikeinweisungen und/oder
guter Nachsorge ist es nicht getan, denn die Klinik ist nicht der Anfang,
sondern das Ende der Ausgrenzung, die zu verhindern die SpsD zwar
aufgerufen sind, deren spezialisiertes Tun jedoch gleichzeitig die Psy-
chiatrisicrung und Etikettierung schiirt und die Ausgliederung somit
fordert, anstatt die Verantwortung der Familie, Gemeinde, Gesellschaft
zu belassen oder zuriickzugeben.

M. E. miiflte sich mit cinem Team der beschriebenen Gréenord-
nung zuziiglich cinem Psychologen und/oder einem jugendpsychia-
trisch versierten Mitarbeiter cine Gemeinde oder ein Stadtteil von etwa
50 000 Einwohnern sozialpsychiatrisch versorgen lassen, ohne daf sich
die Waage der Kontrollseite zuneigt. Schr wichtig ist auch, dafl die BS
im Kern des Versorgungsgebietes liegt und die Fahigkeit der Mitarbei-
ter, sich ,normal“ zu verhalten, und nicht mit einer Fiille therapeuti-
scher Techniken, ob analytisch oder verhaltenstherapeutisch, iiber die
Ratsuchenden herzufallen,

Anmerkungen

1 Bauer , M.: Sektorisierte Psychiatrie im Rahmen einer Universititsklinik,
Stuttgart 1977

2 Zitiert aus: Antipsychiatrie, rororo-Sachbuch, Hamburg, 1978, S. 87; aus
dem Zusammenhang wird klar, daf Basaglia dics anerkennend meint.

3 Drucksache 297/79 des Dezernats D (Gesundheitsdezernat). Aus diesem
Papier stammen die Angaben iiber Einnahmen und Ausgaben der Stadt
beziiglich BS; ebenso dicicidcn folgenden Zitate: ,Unter dem Eindruck der
zunichst angenommenen sehr hohen Fallzahlen waren Einnahmen in Héhe
von % der entstandenen Kosten erwartet worden.“ ,Heute kann nicht
abschliefiend beurtcilt werden, ob lingerfristig freigemeinniitzigen Trigern
ein Teilbereich der Aufgaben bei angemessener Reduzierung des stidtischen
Dienstes zu tibertragen ist. Dabei spielen auch wirtschaftliche Uberlegungen
cine wesentliche Rolle.© Es wird m. E. wohl kaum einen freien Triger geben,
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der einen Zuschuflbetricb ibernimmt, erst recht keine Privatperson, so dafl
entweder die Versorgung schlechter werden muf} oder die Stadt das Privatde-
fizit ,sozialisiert“.
U. a. wegen zu geringer Scheinzahlen in einer BS wurde den dortigen Mitar-
bepern die Teilnahme an Weiterbildungsmafinahmen untersagt.
Niedersichsisches Arztcblatt, Redaktioneller Artikel; Neuland in Hanno-
ver: Sozialpsychiatrische Beratungsstellen; 2/1978, 59
Bosch, G., Pietzcker, A.: Nachbehandlung krankenhausentlassener schizo-
phrener Patienten — Ergebnisse einer empirischen Untersuchung; Anhang
zum Bericht {iber die Lage der Psychiatrie in der BRD; Drucksache 7/4201,
1975, S.352, 353, 360
Kruse, G., Broschinski, K., Schwetje, S.: Exemplarischer Jahresbericht iiber
die Sozialpsychiatrische Beratungsstelle Linden unter Betonung der Unter-
schicde zur Nervenarztpraxis; bisher unveréffentlicht. Manuskripe fiir den
~Endbericht fiir das BMJI'G“ von M. Bauer al.; (s. auch Nr. 32) aus dicsem
{ahrc:})ericht stammen auch alle weiteren Zahlenangaben, die die BS Linden
etreffen.
Fihndrich, E.: Uber die Arbeit cines Assistenten der Universitits-Nerven-
klinik im Sozialpsychiatrischen Dienst des Berliner Bezirks Charlottenburg;
Nervenarzt 44, 1973, 581-584
Die Angaben iiber die Nervenarztpraxen stammen alle aus folgenden 3
Arbeiten: Dilling, Horst, Nervenirzte in der Praxis - Probleme der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgung, Psych. Praxis, 1, 1974, 99-106
H. Dilling, S. Weyerer, H. Lisson; Zur ambulanten psychiatrischen Versor-
gung durch niedergelassene Nervenirzte, Social Psychiatry, 10, 1975,
111-131;H. Dilling, S. Weyerer, Die ambulante Vor- und Nachbehandlung
der stationiren Patienten in den 3 Landkreisen Berchtesgaden, Rosenheim
und Traunstein, Anhang zum Bericht iiber die Lage in der Psychiatrie. ..,
1975, 382-399
Beyersmann, I., Kruckenberg, P., Pontzen, W., Reiners, B., Modell fiir cine
sozialpsychiatrische Ambulanz, Psychiatrische Praxis, 3, 1976, 153-163
Dérner, K., Plog, U.: Irren ist menschlich oder Lehebuch der Psychiatrie,
Wunstorf 1978, S. 417
Weinland, W.: Zur Rolle der niedergelassenen Nervenirzte fiir die Versor-
gung psychischer Erkrankungen u. Storungen, Spektrum, 3, 1975, 110-118
Wacchter, R.v., Kastner, P.: Praxisgemeinschaft Heerstrafle-Nord - Pla-
nung und erste Erfahrungen, Argumente fiir cine soziale Medizin VI,
Argument Sonderband AS 30 Berhin 1979, S. 88-99
Kriiger R.T.: Pers. Mitteilung anliBilich einer Fortbildungsveranstaltung fiir
Wiss. Assistenten der Psychiatrie, MHH
Kisker, K.-P.: Der ,praktische Arzt* und die ,Gemeindepsychiatrie®, Nds.
Arzteblate, 2, 1978, 55-58
Schneider, P.: Konzept des Sozialpsychiatrischen Dienstes Miinchen, Refe-
rat auf Arbeitstagung fiir Sozialarbeiter der Staatl. Gesundheitsimter Ober-
pfalz am 8. 11. 79, Johannisthal
Dettmering, P.: Die Rolle des Sozialpsychiatrischen Dienstes bei der Betreu-
ung psychisch Kranker, Nervenarzt 4 1973, 26-30. Pontzen, W.: Klientel
und Arbeitsweise der sozialpsychiatrischen Dienste in Westberlin, Sozial-
sychiatrische Informationen 47/48, 1978, 92-100. Fihndrich, E., Krucken-
ﬂcrg, P., Pontzen, W., Befragung von Psychiatern in Praxis und Klinik zur
gegenwirtigen Versorgungssituation psychiatr. Patienten in Berlin, Psych.
Praxis, 3, 1976, 214-221. Meine-Hagemann, B., Voigtlinder, W.: Zur
ambulanten Versorgung in der Psychiatrie - Die sozialpsychiatrischen Dien-
stein Westberlin, 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 sinngemif nach cinem Telefongesprich mit Frau C.
Zenker wiedergegeben.
24 Gaedt, C.: Ein Lehrstiick bundesdeutscher Reformpolitik: Der Bericht iiber
die Lage der Psychiatrie in der BRD, Argument-Sonderband AS 8, Berlin
. 1976, 138-150
25 Deutsches Arzteblat, 44, 1979, 2872-2876, Franco Basaglia und die institu-
tionalisierte Antipsychiatric, Ein Bericht von W. Burkart
26 Zenker, I. und é’ Demokratische Psychiatrie in Italien - Alternative zur
deutschen Sozialpsychiatric? Argument-Sonderband AS 30, Berlin 1979,
138-150
27 Bauer, M., Richartz, M.: Angcpaﬂxe Psychiatrie als Psychiatrie der Anpas-
sung, Das Argument 60, Berlin 1970, 152-162
28 Franzdsisches Autorenkollcktiv: Gegen die Psychiatrie, aus: . L'Idiot Inter-
national®, 1971, tibersetzt von Eva Moldenhauer, Sozialistisches Jahrbuch 4,
Hgb. W. Dreflen, 1972, 7-52, hier S. 28-31
29 Finzen, A.: Reformkosmetik statt Strukturreform. 1974; in Werkstattschrif-
ten zur Sozialpsychiatrie, Bd 25: A. Finzen, H. Schidle-Deininger, .Unter
elenden manschenunwiirdigen Umstinden®, Wunstorf 1979, S, 59-76
30 Riedmiiller, B., Simons, T.: Die Psychiatrie im ,Buon Governo* — Ein
Bericht iiber den Kongress ,Psichiatria e Buon Governo* in Arezzo vom
28. 10.-3. 11, 1978, in: Das Argument 120/1980, S$.260
31 Castel, R.: zitiert nach Riedmiiller und Simons, 2.2.0. S.6
32 Zwischenbericht zu dem vom BMJFG geforderten Modellvorhaben ,Ambu-
lante psychiatrische und psychotherapeutisch/psychosomatische Versorgung
der Bevolkerung® von Bauer, M., Lehtomies, T., W. Stumme, 1978, S.12
33 Diese Ausdriicke wurden von F. Stéckmann, dem Leiter der Sozialpsychia-
tric am Gesundheitsamt, immer wieder in die Debatte mit den stidt. Spar-
Gremien geworfen.
34 Finzen, A.: Medikamentenbehandlung bei psychischen Stérungen, Reh-
burg-Loccum 1979, hier .84
35 Degkwitz, R. Consbruch, U., Haddenbrock, S.: Therapeutische Risiken bei
der Langzeitbchandlung mit Neuroleptika und Lithium, Nervenarzt 47,
1976, 81-87
36 Plog, U.: Therapie - Hilfe, Ersatz, Macht?; Vortrag auf der Jahrestagung der
DGSP in Freiburg 1979
37 Bertram, W.: Angchérigenarbeit in der Kriseninterventions-Tagesklinik des
Universititskrankenhauses  Hamburg-Eppendorf,  Psychosozial  2/79,
104-114
38 Rempp, B.: Zur stationiren psychiatrischen Versorgung des Kreises Tiibin-
gen; in: Werkstattschriften der Soz. Arbeitskreise der UNK Tibingen, 3.
Auflage, 1974, Heft 1; zitiert aus Finzen, s. Nr. 29:,95% aller geriatrischen
Patienten, dic in ein 70 km entferntes psychiatrisches Krankenhaus verbracht
wu%den, verstarben dort innerhalb von 3 Monaten, ein Drittel in weniger als
10 Tagen®.
39 Déorner, K. : Bekenntnisse cines Oberarztes, Referat auf dem Deutschen Fiir-
sorgetag 1977, Frankfurter Rundschau, 16. 7. 77, $.14
40 Pontzen, W., P. Kruckenberg: Psychiatrische Beratungsstelle des Gesund-
heitsamtes — der Sozialpsychiatrische Dienst in Berlin, Arch. f. Wissenschaft
und Praxis der sozialen Arbeit, 7, 1976, 204-218
Broschinski, K; Herzog, K., Kauffeld, R., Knopf, A., Kruse, G., Meier, R.,
Walz, M. : Beschreibung der Aufgaben der Beratungsstelle Linden und Dar-
stellung unseres Konzeptes; Soz. Psych. Infos, Juni/Juli 79, 74-92
42 Pictzcker, A.: Langzeitmeditation bei schizophrenen Kranken, Nervenarzt,
49, 1978, 518-533
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Miranda Ralli und Monique Kriescher-Fauchs

Uberlegungen zur reﬁionalisierten Versorgung in
der italienischen Psychiatrie.

Erste Erfahrungen nach dem neuen Psychiatriegesetz’
1. Neuere Daten

Das Psychiatricgesetz 180 ist seit Mitte 1978 in Kraft. Es sanktioniert
cinen ticfgreifenden Bruch mit der traditionellen Grofklinik, der
»Irrenanstalt“. Die Probleme und Gefahren bei der praktischen Ver-
wirklichung dieses an sich fortschrittlichen Gesetzes geben Anlaf zu
folgenden Uberlegungen. Auf dem Kongref ,Psichiatria ¢ Buon
Governo® (Arezzo, 28.10. — 4.11.1979; vgl. den Kongrefberiche im
Argument 120) wurden dic in der Untersuchung des Centro Nazionale
delle Ricerche (C.N.R.) gesammelten Daten vorgetragen. Dabei zeig-
ten sich verschiedene Tendenzen in der Durchfithrung des Gesetzes,

Die Angaben betreffen den Krankenbestand fiir alle psychiatrischen
Krankenhiuser Italiecns bei Inkrafttreten des Gesetzes und ein Jahr
spiter: .

31.5.1978: 52 305 Paticnten; 31.5.1979: 43 526 Patienten.

Der merkliche Riickgang in der Belegung kommt durch die Entlas-
sung von 8779 oder 16% der internierten Patienten zustande. Werden
aber noch zusitzliche komplexere Daten hinzugezogen, so zcichnen
sich problematische, ja widerspriichliche Tendenzen ab. Wihrend 70%
der italienischen Provinzen? eine eigene 6ffentliche psychiatrische sta-
tionire Einrichtung besitzen, steht nur 53% der Provinzen dariiber-
hinaus cin ambulantes Versorgungsnetz zur Verfiigung. Die iibrigen
Provinzen beschrinken sich auf die Finanzierung privater Einrichtun-
gen oder Institutionen. In Rom zum Beispiel ist der Prozef der Dehos-
pitalisierung in den Privatkrankenhiusern,’ mit denen die Provinz Ver-
trige geschlossen hat, kaum vorangekommen. Auf 9000 Patienten der
Anstalten der Casa Divina Providenza entfallen nur 3% Entlassungen.
Am 31.12.1980 laufen simtliche Finazicrungsvertrige zwischen der
6ffentlichen Hand und neuro-psychiatrischen Privateinrichtungen aus.
Bei der Regierung ist aber schon jetzt cin Gesuch um zweijihrigen
Aufschub anhiingig mit der Begriindung, dafl 15 000 Paticnten aus den
Privatkliniken Roms bei ciner Entlassung keine Alternative haben.

In der Tat werden die 15 romischen Privatkliniken und die oben
erwihnte Casa Divina Providenze mit ihren 10 500 Betten fiir 1979
98 Milliarden Lire ,cinnchmen‘ entsrechend den von der Region
Latium und verschiedenen siidlichen Provinzen entrichteten Pflegesit-
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zen! Nicht ohne Bedeutung bleibt auch die Tatsache, daff in Siiditalien
42,1% der Institutionen der Opera Pia* konzentriert sind, wihrend
dieselben Regionen nur 25,5% an éffentlichen psychiatrischen Kran-
kenhiusern aufweisen.

Uberpriift man diese ersten Zahlen unter einem anderen Gesicht-
punkt, so hat weder das angekiindigte Umverlegen von Paticnten aus
dem offentlichen in den privaten Scktor stattgefunden, wie im voraus
die angeblich ,wohlmeinendc* Presse argwéhnte, noch kam es zu wil-
den Entlassungen von Patienten, die dann der Strafle iiberlassen, den
Biirger mit dem Schreckgespenst der Verriicktheit konfrontiert hitten.

Aus der oben zitierten Untersuchung resultiert cbenfalls cin klarer
Riickgang der Zwangseinweisungen bzw. -behandlungen:

1977 1978/79
Zwangscinweisungen® bzw.

behandlungen nach T.5.0.¢ 32289 12215
Freiwillige Aufnahmen 50 927 23 824
Freiwillige Wiederaufnahmen - 41 071
Insgesamt 83216 77110

In Rom zum Beispiel waren 1977 2266 Zwangseinweisungen zu ver-
zeichnen, wihrend im Zeitraum vom 1.1978 bis zum 31.5.1979 die Zahl
der Zwangsbchandlungen (T.S.O.) nur 364 crreichte. Gleichzeitig muft
aber dic Beschleunigung des Drehtiireffcktes in dieser Anfanfsphase der
Entinstitutionalisierung festgestellt werden. Den Entlassungen entspre-
chen hiufigere Wiederaufnahmen von Kranken, dic friiher zu lingeren
Aufenthalten gezwungen wurden.

Wihrend die Untersuchung also einerseits positive Ansitze in der
Ausfithrung des Gesetzes andeutet, bleibt doch das Problem der Ver-
sorgung mit sozialpsychiatrischen und komplementiren Dicnsten offen
und damit die Zukunft der entlassenen Patienten, Bekannt ist, dafl viele
Stidte Mittel- und Siiditalicns wegen allzu notdiirftiger extramuraler
Dienste oder wegen deren totalen Fehlens vor grofien Schwicrigkeiten
stehen. Roms Situation ist ebenfalls prekir, wo fiir 4 Millionen Einwoh-
ner 80 psychiatrisch Tatige den gemeindenahen Diensten zugeteilt sind.
Ferner gehtaus der Untersuchung des C.N.R. hervor, dafl dic extramu-
ralen Dienste im allgemeinen als blofe Ambulanz (durchschnittlich 6
Stunden Offnungszeit pro Tag)konzipiert werden. Nur in cinigen Fil-
len sind Einrichtungen mit Notdienst rund um die Uhr und an Feierta-
gen bereitgestellt worden.

Eine Analyse der Dichtc von Wohngemeinschaften fiir chemalige
Paticnten crgibt, dafl 63% der nérdlichen gegeniiber nur 46% der mit-
telitalicnischen Provinzen alternative Strukturen initiiert oder verwirk-
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licht haben. In der Zwischenzeit sind cinige freigewordene psychiatri-
sche Abteilungen der GroRkliniken fiir andere Verwendungen sozialer,
schulischer oder gesundheitlicher Art umgestaltet worden mit dem Ziel
ihrer langsamen Reintegration in die Stadtteile.

Weitere Daten betreffen die Einrichtung von Diagnose- und Behand-
lungsdicnsten in Allgemeinkrankenhiusern (S.D.C.Y, die im § 6 des
Gesetzes 180 vorgeschen sind:

Anzahl der $.D.C.-Dienste Bettenzahl

Norditalien 73 1027
Mittelitalien 28 325
Siiditalien 48 672
Insgesamt 149 2024

Im Norden konzentriert sich der hohere Prozentsatz solcher Dien-
ste. In einigen Provinzen ist es aber schon vor 1978 zu ciner punktuellen
Zusammenarbeit mit Allgemeinkrankenhiusern gekommen. Dabei
wurden psychiatrische Langzeitpatienten wegen Allgemeinerkran-
kung, Alkoholiker oder gar Paticnten des umlicgenden Gebietes wegen
akuter psychischer Storungen aufgenommen. Die Region Toskana hat
zum Beispiel errcicht, daf alle lindlichen Krankenhiuser in der Lage
sind, psychiatrische Einweisungen aufzunchmen. Damit wurde ein
siegreicher Kampf gefiihrt gegen die Einrichtung klciner, rein psychia-
trischer Abteilungen in stidtischen Krankenhiusern mit ihrer spezifi-
schen Logik (. Wenn es leere Betten gibt, gilt es sie zu belegen. ..“) und
ihren wenig flexiblen Zcit-und Personalplinen. In der Provinz Arezzo-
cin weiteres Beispiel - werden Betten fiir psychiatrische Aufnahmen im
allgemeinen in den Abteilungen fiir Innere Medizin zu Verfiigung
gestelle. Die entsprechende Versorgung im Krankenhaus wird von Mal
zu Mal unter Beriicksichtigung einer Kontinuitit der Betreuung durch
Mitarbeiter der extramuralen Dienste aus dem Einzugsgebiet des
Erkrankten organisiert.®

2. Die gegenwirtige Herausforderung der italienischen Psychiatrie

Im Anschluf an dicse sehr knappe Einfiihrung seien noch einige
Bemerkungen gemacht zur aktuellen Situation der italienischen Psy-
chiatric.

Auf der einen Seite gibt es das neue Psychiatriegesctz 180, das inzwi-
schen in das Gesetz iiber die Gesundheitsreform cingefiigt worden ist.
Es ist im Unterschied zu anderen Gesetzestexten unmittelbar aus einer
antiinstitutioncllen Bewegung hervorgegangen, die schon seit Jahren
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die Praxis des psychiatrischen Systems und insbesondere der Grof8kli-
nik in Aufruhr hile. Das fithere Gesetz 4317 hingegen war 1968 ein von
oben aufgesetzter, liberalisierender Versuch, die Krise der Psychiatrie
zu beheben. Das neue Psychiatricgesetz enthilt demgegeniiber echre
Fortschritte: 1. der juristische Begriff der ,Gemeingefihrlichkeit* des
»Irren® ist bescitigt, 2. die Ursachen der Diskriminierung werden niche
mehr in der Krankheit selbst oder ihrer nosographischen Etiketticrung
gesehen, sondern in der Unzulinglichkeit der sozialen Organisation,
welche die Bediirfnisse des Subjekts nicht befriedigen kann, 3. die thera-
peutische Betreuung orientiert sich an der Lebensgeschichte des Kran-
ken, 4. der Schwerpunkt psychiatrischen Handelns wird mit Nach-
druck auf dic extramuralen, komplementiren Dienste gelegt, 5. die
stationiire Behandlung darf nur noch im iuflersten Notfall erfolgen, 6.
der Bau psychiatrischer Anstalten ist gesetzlich untersagt.

Auf der anderen Scite ist eine Reihe von beunruhigenden Problemen
ungelSst. 42 000 psychisch Kranke bleiben weiterhin in Grofkliniken
hospitalisiert. Thre Unterbringung kann man bestenfalls als Einkerke-
rung bezeichnen. Alternative Dienste kommen nur mithsam zustande.
Das Gesetz 180 sicht in der Tat keine Vorgchensweise, keine Zeit-und
Finanzicrungspline fiir die konkrete, matericlle Uberwindung der
Groflklinik vor. Mit der stationiren Behandlung ist aber weitcrhin die
grofle Gefahr der Medikalisierung des disagio, des Unbehagens, '° ver-
bunden. Die Unita Sanitarie Lovali (U.S.L.)" entstehen — durch staatli-
chen Biirokratismus und zihlebige Standesinterssen gebremst ~ nur
zaghaft. Deshalb trifft man oft auf ambulante Einrichtungen, die, iiber-
lastet und auch isoliert von den iibrigen sozialen Diensten, konfrontiert
sind mit dem Zwang zur Normalisicrung und zur Kontrolle immer
grofier werdenden Randgruppen. Da noch iiberall konkrete Maglich-
keiten zu adiquaten Losungen unter Ausklammerung des zerstérenden
Klinikaufenthalts fehlen, ist dic Gefahr, medikalisicrende Wege einzu-
schlagen, stets gegeben. Dies bedeutet nimlich cine erneute Beschla-
gnahme der Krankheit durch dic psychiatrische Fachdisziplin und eine
Wiederausgrenzung des Leidens, wobci die Intervention auf die Akut-
situation, ohne weitere epidemiologische Reflexe, beschrinke bleibr.

Die Aufnahme in ein Allgemeinkrankenhaus triige nicht mehr den
Stempel der Unheilbarkeit, der der Einweisung in Anstalten anhaftet,
wirkt auch dem Gefiihl des Selbstverschuldens der Krankheit entgegen,
bleibt niher an der aktuellen Konfliktsituation und erleichtert so das
Verstindnis fiir die konkreten Erwartungen des Patienten ohne Regres-
sionen grofleren Ausmafies zu provozicren. Andererseits werden mit
der Aufnahme in ein Allgemcinkrankenhaus die Wiederspriiche nicht
aufgchoben, dic sich aus der vorhandenen schwerfilligen Hierarchie
mit ihrer rigigen Rollenfestlegung und der Enteignung des Subjektes als
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klinischer Fall ergeben. Deshalb ist man in vielen Provinzen bestrebt,
kleine, vom iibrigen Krankenhaus abgetrennte speziclle ,.Sedierungsab-
teilungen® einzurichten — ein neuer Vorschlag zur isolicrenden, ,aus-
wattierten' Bewirtschaftung der Widerspriiche.

Dic italienische Psychiatrie versucht die Dialcktik zwischen der ver-
bliebenen Irrenanstalt, den territorialen Diensten und den Allgemein-
krankenhiusern in offener Bewegung zu halten. In der Absiche, ausder
ehemaligen Anstalt kein Chronikerheim zu machen, in den territorialen
Diensten keine neuen Formen der Ausgrenzung zu praktizieren und aus
den Allgemeinkrankenhiusern keine hochspezialisierten Ghettos wer-
den zu lassen, stellt dic italienische Psychiatrie cine Herausforderung an
die traditionelle Psychiatrie dar.

Dic psychiatrische Grofklinik soll demokratisiert werden, ihre rigige
Ordnung, die bestrafenden Regeln, ihre angeblich wissenschaftlich fun-
dierte Logik werden zerstdrt. Das repressive psychiatrische Kustodial-
system ist in die Krise geraten. Die Sicherheit iiber die qualitative Tren-
nung von Gesundheit und Krankheit, normal und abnorm, ist erschiit-
tert. Anstrengungen vonseiten der Klinik und des Territoriums sind
notwendig, um zu vermeiden, daf die Irrenhauslogik nach draufien
iibergreift.

Welchen Grad hat die Krise der Anstaltspsychiatrie in Italien, als
Psychiatric der Aussonderung und der Sanktion, crreicht? Diese Frage
muf} gestellt werden, da in der Gesellschaft weitcrhin mit dem Begriff
des Irren, des Gefahrrlichen und des Auszugrenzenden operiert wird.
Und es ist richtig, ,daR man den Mechanismus der Ausgrenzung analy-
sicren muf}, dort, wo er unablissig produziert wird, in seinen prakui-
schen, ideologischen, kulturellen und von falschen BewuBtsein getrage-
nen Aspekten. Im Projekt des C.N.R. ,Privention der psychischen
Stérungen® ist intuitiv die Hypothese von der ,diffusen Institution®
entstanden, die cine Ansammlung von erstarrten Rollen, Abgrenzun-
gen, kiinstlichen Kompeetenzen und Standesinteressen darstellt, also
Inscln von verfehlten oder magelhaften Einsichten in die psychische
Not und ihre weitere Bedeutung als Sozialindikator des Unbehagens. “!*

Die aktuclle Aufgabe ist nun, dic neuen Erfahrungen bekannt zu
machen und cine zunchmende Verbreitung der sog. verifica'? anzustre-
ben. Nur so ist das Psychiatriegesetz zum aufklirenden Instrument zu
machen. Soll dic Arbeit dieser letzten Jahre, iiber die Sprengung der
Groflklinik hinaus, eine wirkliche Privention und das Hervorbringen
neuer Wissenschaft bedeuten, so muf das psychiatrisicrende Vorgehen
als Verschleierung der Not gesehen und der psychiatrische , Techniker*
als Beauftragter der gesellschaftlichen Macht blofigestellt werden.

Der psychiatrische Titige in Italien muf} gegenwiirtig eine Identitits-
krise und cinen Mangel an historischer Dimension bewiltigen. Die
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Sicherheiten des traditionellen Psychiaters sind ihm abhanden gekom-
men. Der identititsgebende Kampf gegen die Grofikliniken ist insoweit
sicgreich gefiihre, als er jetzt durch das Gesetz 180 legitimiert ist. Ande-
rerseits fchlen dem Psychiater Mafistibe fiir dic neue Arbeitsweise und
er bleibt ungeschiitzt vor dem immer noch herrschenden Zwang der
Psychiatrie zur blofen Normalisierung. In der Tat verbergen sich hinter
der psychiatrischen Nachfrage noch die Parameter der klassischen Psy-
chiatrie mit ihrer prizisen Definition der Norm und der strengen
Abgrenzung, deren Verletzung mit Sanktion beantwortet wird. Der
psychiatrisch Titige steht vor einem ideologischen und institutionellen
Vakuum nach dem Bruch mit der Irrenanstalt, die die Funktion hatte,
den Gesunden vor dem Kranken zu schiitzen. Ziel des gegenwirtigen
Wagnisses ist ¢s, die Fihigkeit zu erlangen, hinter dem subjektiven
Leiden dic Welt der psychosozialen Bediirfnisse und ihren Ursprung
wahrzunehmen und der Geschichte zuriickzugeben. Sie wird nur ver-
schleiert, sobald man das Sich-Nicht-Wohlfiihlen als Krankheit defi-
niert. Von einem materiellen Elend zu sprechen, reicht nicht mehr aus.
Es muf} das Vorhandensein eines breiteren sozialen Elends erkannt wer-
den, das sich in verschiedensten Formen des Unbehagens ausdriickt, die
bisher stets in Krankheit tibergingen. Dies bedeutet auch, sich der
Angst auszuliefern, ohne sie in Krankheitsschemata zu objektivicren,
so dafl hinter der Subjektivitit das Bewuftscin der eigenen individuellen
aber auch der sozialen Geschichte sichtbar wird.

Esistnotwendig die Normen in der Psychiatrie neu zu definieren, dic
als Ausdruck der Kontrollideologie in Gesellschaften mit fortgeschrit-
tenem Kapitalismus herrschen. Ein Vergleich mit Lindern wie den USA
oder Grofibritannien zeigt, daf§ hiufig aus cinem sich zunehmend aus-
weitenden Versorgungsnetz eine ,diffuse Institution* entstcht. Diese
Fehlentwicklung zwingt uns, andere Richtungen der Analyse, des
Kampfes und der Intervention einzuschlagen. Es muR analysiert wer-
den, wodurch die psychiatrische Nachfrage bestimmt ist, ob und wie sic
sich stillschweigend wandelt gegeniiber ciner ungewohnten, nicht psy-
chiatrisierenden Antwort. Die psychiatrische Intervention als ganze
und besonders dic Bedeutung der Privention miissen untersucht wer-
den — Privention nicht nur verstanden als Vermeidung der Krise, son-
dern auch als Gewihrenlassen andersartiger Verhaltensweisen, womit
die normierende soziale Abgrenzung in Frage gestellt wird.

Diese Uberlegungen waren ndtig, denn es ist nicht ausgeschlossen,
dafl hinter dem Riickgang der stationiren Aufnahmen nur eine Pro-
blemverschicbung in der psychiatrischen Nachfrage sich vollzicht. Um
dieser Gefahr zu entgehen, mu man das Phinomen der chronischen
Morbiditit, aber auch dic neuen Formen der Inanspruchnahme der
offenen Dienste durch dic verschiedencn sozialen Problemgruppen un-
tersuchen.
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Im Augenblick besteht die ,politische’ Gefahr darin, daf} das an sich
sinnvolle Psychiatricgesetz 180 nicht in die Praxis umgesetzt wird oder
der Hinweis, dic finanzicllen Mittel zur Ausfishrung wiirden fehlen, als
Alibi fiir die Aufrechterhaltung des status quo dient. Die Qualitit des
Gesetzes wird an den realen Verinderungsprozessen, welches es in
Gang bringt, gemessen werden. Dazu bedarf es des Engagements der
Politiker fiir die Realisicrung von Wohn-, Arbeits- und rchabilitativen
Méglichkeiten in Zusammenarbeit mit den Gemeinden der Patienten.
Es heiflt auch die gesetzlich vorgeschriebene Konstituierung der Unita
Sanitarie Locali zu beschleunigen und die Dekrete iiber das Personal
und seine Ausbildung zu verwirklichen. Das Gesetz 180 liflt viele Frei-
rime offen, die von den fortschrittlichen Kriften fiir eine weitere Aufls-
sung der Grofkliniken genutzt werden sollten. Es bedeutet konkret
gemeinsame Anstrengungen: 1. um mit der Unterstiitzung der 6ffentli-
chen Hand Kooperativen zu bilden, in denen Kranke und Nicht-
Kranke zusammen arbeiten, (Dies wird schon in cinem Aretiner Projekt
mit jungen Arbeitslosen durchgefiihre) 2. fiir billige Wohnméglichkei-
ten und auch Wohngemeinschaften, 3. um rehabilitative Einrichtungen
fiir Langzeithospitalisicrte 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- und Offentlichkeitsarbeit in der Bevélkerung mit Debat-
ten, Filmvorfithrungen und Stadtteilversammlungen.

Anmerkungen

1 Gesetz Nr. 180 vom 13. 5. 1978, am31. 5. 1978in Kraft getreten iiber ., Frei-
willige und obligatorische Zwangsuntersuchungen und -behandlungen®;
wurde zuerst als ., Vorweg-Gesetz bezeichnet, ist aber jetzt integrierender
Bestandteil des Gesetzes 833 (§§ 33-35) iiber die Einfiihrung des Nationalen
Gesundheitsdienstes.

Die Provinz ist innerhalb der Region cin aus mehreren Kommunen bestehen-
des, autonomes Selbstverwaltungsorgan. Dic 20 Regionen und 94 Provinzen
Italiens besitzen eigene Parlamente. Die Provinz war bis zum Inkrafttreten
des Nationalen Gesundheitsdienstes am 1. 1. 1980 fiir die psychiatrische
Versorgung zustindig. Diese Aufgabe ist jetzt auf die Region iibergegangen.
Unter ,Privatkrankenhaus* oder ,Privatklinik* sind hier unterschiedslos
Einrichwungen im freigemeinniitzigen wic auch im privaten Bereich zu ver-
stchen, d. h. alle Krankenhauseinrichtungen, dic nicht direkt in der Zustin-
digkeit der Region, der Provinz oder der Kommune liegen. Das Nord-Siid-
Gefille wirkt sich auch hicr aus und zwar so, dafl die Krankenversorgung in
Richtung Siiden immer ,privater* organisiert ist.

Opera Pia: Name des katholischen Wohlfahrtsverbandes, welcher mit eige-
nen Einrichtungen im Bereich der Krankenpflege und Wohluitigkeit einen
Groflteil der allgemeinen Fiirsorge in Italien versicht.

N
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5 Aufgrund des Gesetzes 36 vom 14. 2. 1904 ,Verfiigungen iiber die Irrenan-
stalten und die Irren* galten alle in psychiatrische Kliniken aufgenommene
Patienten als zwangseingewicsen. 1968 (Gesetz 431) wurde erstmals die
Maoglichkeit der Umwandlung der Zwangscinweisung in einen freiwilligen
Aull:?nthalt gesetzlich vorgeschen.

6 Tratamento Sanitario Obbligatorio (T.S.O) heifit medizinische Zwangsbe-
handlung und ist in den Paragraphen 1 und 2 des Psychiatriegesctzes 180 und
33 und 34 des Gesctzes iiber die Einfithrung des Nationalen Gesundheits-
dienstes geregelt. Dabei wird zwischen den psychiatrischen Zwangsbehand-
lungen und den iibrigen Zwangsmafinahmen auf dem Gebiet der Medizin
(wie z. B. bei Infektions- und Geschlechtskrankheiten) nicht unterschicben.
Die Vereinheitlichung der Zwangsmafinahmen kann sicherlich als Fortschritt
gewertet werden. Dennoch sicht darin die progressive italienische Psychiat-
ric einen KompromiB, hat sie doch die Abschaffung jeglichen Zwangs beson-
ders auf dem Gebiet der psychischen Stérungen von jeher verfochten. Frei-
willige wie auch zwangseingewiesene Patienten werden ab 1978/79 in Allge-
meinkrankenhiusern versorgt. Fiir die Wiederaufnahmen allerdings sicht das
Psychiatriegesetz (§ 8) die Méglichkeit vor, dafl Patienten in die noch beste-
henden psychiatrischen Kliniken aufgenommen werden kdnnen, vorausge-
setzt, es ist ihr ausdriicklicher Wunsch und sie sind dort vor dem 31. 5. 1978
schon behandelt worden,

7 Servizi Diagnosi e Cura (5.D.C.) bedeutet Diagnose- und Behandlungsdien-
ste fiir psychische Storungen der Allgemeinkrankenhiuser. Diese Dienste
sind durch § 6 des Psychiatriegesetzes 180 geregelt. Sie umfassen auch die
extramuralen ambulanten Einrichtungen und bilden mit diesen cin Ganzes:
das Departement fiir psychische Gesundheit.

8 Um cine quantifizicrte Vorstellung iiber das Konzept des ,neucn Arbeits-
stils“ (der in den letzten Jahren als Primat des Territoriums* leicht zum
Slogan wurde) in der Psychiatrie zu vermitteln, seien hier einige Daten iiber
die psychiatrischen Dienste der Provinz Arezzo aufgefiihrt. Diese Daten sind
zu werten im Kontext des Grundgedankens der Pravention als tendenziclle
Restitution an die Gesellschaft der von ihr selbst verursachten und durch die
Anstaltspraxis ausgegrenzten Widerspriiche. Im Versorgungsdistrikt von
Arezzo (200 000 Einwohner, d. h. ca. 2/3 der gesamten Provinzbevilkerung)
sind 8 Psychiater, 49 Pflegekrifte, 5 Sozialarbeiterinnen titig, dic 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 cin
Riickgang von 1217 (1977) auf 932 Patienten zu verzeichnen, der als Hinweis
auf eine verminderte Psychiatrisierung der Biirger hindeutet. Die Einweisun-
gen in die psychiatrische Klinik simf von 450 (1974) auf 39 (1978), davon
waren nur 4 Erstaufnahmen, zuriickgegangen. 1978 wurden 46 Einweisun-
f;cn in das Allgemeinkrankenhaus vorgenommen, 2 davon mit Zwangsbe-
handlung. Weitere 30 Patienten sind im Allgemeinkrankenhaus vom SIM
betreut worden, obwohl sic wegen anderer gesundheitlicher Probleme einge-
wiesen waren. Wie wichtig die Arbeit dieser offenen Dienste zunchmend
geworden ist, wird aus den obigen Angaben schr deutlich. (Aus dem Bericht
zum Haushaltspaln 1979 des Consorzio Socio-Sanitario/Zone 58 von
Arczzo).

9 Gesetz Nr, 431 vom 18. 3. 1968 iber .Mafinahmen zur psychiatrischen Ver-
sorgung.“ Es betraf dic Reorganisierung der Anstalten, der psychohygieni-
schen Dienste wie auch die Moglichkeiten der freiwilligen Behandlung und
der Umwandlung der Zwangs- in freiwillige Behandlung,
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10 Unbehagen ist die Ubersetzung des von der neuen italienischen Psychiatric

cingefiihrten Begriffes des ,disagio“. Disagio ist die vage aber auch provoka-

tive Bezeichnung fiir cinen Leifcnszustand, der im Sinne ciner Erweiterung
des Gesundheitsbegriffes, vor allem auf gesellschaftliche Ursachen zuriick-
zufiihren ist. )

Unita Sanitaria Locale (U.S.L.) ist die Ortliche Gesundheitseinheit, cin

ncues politisch-administratives Organ, durch das dic Dezentralisierung des

Gesundheitswesens, wie im Gesetz iiber die Einfilhrung des Nationalen

Gesundheitsdienstes (§ 10) vorgeschen, verwirklicht wcrdgen soll. Das Ver-

sorgungsgebiet umfafit eine Bevolkerungszahl von 50 000 bis 260 000 Ein-

K'(_) nern, je nach geomorphologischen und soziodkonomischen Eigen-

eiten.

12 Pirella, A.: Einleitungsreferat des Kongresses ,.Psichiatria e Buon Governo®,
Arezzo, 28. 10.—4. 11. 1979.

13 So bezeichnet die neue Psychiatrie einen GruppenprozeR, der als Arbeitsin-
strument zur Verifizierung, Uberpriifung oder Entlarvung der cigenen und
fremden Ansichten und Handlungen dient. Diese Wahrheitsfindung ist ein
Bewufltwerdungsvorgang, der sowohl fiir die Kranken wie fiir dic psychia-
trisch Titigen gilt. Bei den Kranken soll die Entfremdung zwischen der
cigenen Person und der Erkrankung aufgehoben werden. Fiir die psychia-
trisch Titigen gilt die verifica als Komrohe ihres Handelns.

—

1
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Bernward Vieten

Vom Verband deutscher Medizinerschaften
zur NS-Medizinerschaft —
Medizinstudentische Politik 1918 bis 1933!

Einleitung

»Die ethische Grundlage jedes organisierten Zusammenschlusses bildet das
Gemeinsamkeitsgefiihl und das Bewufitsein der Einheitlichkeit der Interessen,
also der Standessinn (gesperrt i. Orig.. d.V.). Diese Grundlage zu pflegen,
scheint mir eine der wichtigsten Autgaben auch der Medizinstudicrenden zu
sein, namentlich in einer Zeit, deren nivellierender Zug iiber dic berechtigten
Interessen des Mittelstandes und insbesondere der freien akademischen Berufe
zur Tagesordnung iiberzugehen droht.“?

Stindische Politik, in diesem Zitat formuliert im Jahre 1920 vom
Geschiftsfihrer des Verbandes der Arzte Deutschlands in cinem Arti-
kel des ,Medizinischen Studentenblattes®, dem Organ des .. Verbandes
Deutscher Medizinerschaften® (VDM), betonte die .berechtigten
Interessen* der Arzte auf cine uns heute gar nicht so ungewohnte Art
und Weise. Der Autor berichtet davon, dafl sein Verband schon ,seit
Jahrzehnten ... auf allen in Betracht kommenden Wegen vor dem
Medizinstudium eindringlich gewarnt® habe, denn: ... die Zukunfis-
aussichten fiir dic heranwachsende Arztegeneration sind nahezu
trostlos. “’

Der Grundgedanke dieser Argumentation, die ,akademische Berufs-
not* und verkniipft damit der Numerus Clausus fiir Mediziner, ist cine
keineswegs ncuzeitliche Erscheinungsform der Studicnreglementierung
und zicht sich durch die Geschichte der letzten knapp sechzig Jahre. Im
Zuge der Weltwirtschafeskrise Ende der zwanziger Jahre mit einer
enorm steigenden Arbeitslosigkeit wurde der Zugang zu Klinik und
Berufsausbildung fiir Arzte schwieriger. Nach dem 2. Weltkrieg wur-
den im Jahre 1953 vom Prisidium des Deutschen Arztetages die Berufs-
aussichten der Medizinstudenten und Jungirzte als ,nach wie vor
ungiinstig” eingestuft.* Gerade acht jahre spiter warnte die Bundesirz-
tckammer die Abiturienten vor dem Beginn des Medizinstudiums, und
heute geistert das Gespenst von der medizinischen ,,Uberversorgung®
und , Arzteschwemme® durch dic Medien. Zeitich gur placiert im
Gefolge der Diskussion iiber das Kostendimpfungsgesetz, genihrt mit
Zahlenmaterial aus Auftragsstudicn, dient diese Kampagne nur einem
Zicl: dic Studienanfingerzahlen zu drosseln und damit die zu erwar-
tende Menge der Hochschulabsolventen der Medizin klein zu halten.
Der Ausbildungsplatz in der Klinik wird, so heifit es, zum uniiberwind-
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baren Problem fiir viele frischexaminierte Mediziner werden. Frithzei-
tige Nicderlassung ungeniigend qualifizierter Praktiker (,Barfull-
Arzte*) werden die zwangsliufige Konsequenz sein.®

Im folgenden Aufsatz soll nicht im einzelnen die Berechtigung und
dic unterschiedlichen Auslésemechanismen der Forderung nach ciner
Beschrinkung des Studienzugangs in den letzten 60 Jahren untersucht
werden. Es soll vielmehr der Versuch gemacht werden, das Selbstver-
stindnis und die daraus abgeleitete Politik einer Gruppe von ,Medizin-
Akteuren® zu untersuchen, und zwar anhand ihrer Geschichte als
Organisation und ihrer Auflerungen zu wesentlichen politischen Fra-
gen der Zeit, so auch der oben diskutierten. Die Frage ist: Kann aus der
Geschichte der Medizinstudenten der Weimarer Republik, aus der ja als
Gruppe spitere Arztegenerationen im Faschismus hervorgegangen
sind, cine Kontinuitit von stindischer Politik abgeleitet werden, in
deren ,unpolitischem und rein fachlich orientiertem Selbstverstindnis
bereits das Scheitern ihrer Politik angelegt war? Sind davon ausgchend
auch Riickschliisse méglich fiir die heutigen politischen Ausecinander-
setzungen im medizinischen Bereich?

Zum besscren Verstindnis der Politik der Medizinstudenten in der
Weimarer Republik sollen einige Daten zur Geschichte der Deutschen
Studentenschaft in dieser Zeit, sowic zur Herkunft, sozialen Lage und
Berufsperspektive der Studenten, dabei speziell der Mediziner, voran-
gestellt werden.

Deutsche Studenten 1918 bis 1933

Nach zahlreichen Versuchen einzelner Studentenschaften im Kaiser-
reich, ortliche Selbstverwaltungsorgane zu bilden, kam es erst im Juli
1919 in Wiirzburg zur Griindung der ,.Deutschen Studentenschaft*
(DSt). Einigkeit bestand unter den Studenten hinsichtlich der Festle-
gung der Satzung und des auf der Tagung formulierten Selbstverstind-
nisses auf den Gedanken der grofideutschen Volksgemeinschaft. Es gab
jedoch bereits zu Anfang Differenzierungen in mchr abwartend und
sich relativ loyal gegeniiber dem Weimarer System duflernde Gruppie-
rungen und den eindeutig rasse-volkisch und antisemitischen Gruppen,
die sich auf dieser 1. Tagung der DSt noch nicht durchsetzen konnten,
jedoch schon, besonders iiber die bereits ,arisicrten* Osterreichischen
Studentenschaften, erheblichen Einfluf} besaflen.®

Die Radikalisierung der Studentenschaft nach rechts setzte verstirke
Ende des Jahres 1919 ein. Mit der Zuriicknahme der Zicle der Novem-
berrevolution durch die SPD-Regierung ergaben sich Ankniipfungs-
punkte, in denen politische Ubereinstimmung zur punktuellen Zusam-
menarbeit zwischen Regierung und Studenten fiihrte. Diese hatten in
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ihrer Mchrheit die Revolution nicht mitgetragen und setzten den zeit-
weiligen Berithrungspunkt zur Regicrung fiir ihre Zicle ein: den
gemeinsamen Kampf gegen den ,inneren Feind*“, den Bolschewismus,”
Der hiufige Einsatz von Studenten in den Zeitfreiwilligenverbinden
(Freikorps, Biirgerwehren, Technische Nothilfe ctc.), unterstiitzt
durch Aufrufe der Regierung® und cinzelner Hochschulen?, fithree sicin
zunchmendem Mafle an die Seite der duflersten Rechtskrifte.'® Bis
1922, genauer dem 4. Deutschen Studententag in Wiirzburg, war die
Nachkriegsentwicklung der DSt vorliufig zum Abschluf geckommen.
Angefiihrt vom Deutschen Hochschulring (DHR), dem Zusam-
menschlufl vor allem der schlagenden Verbindungen, konnten sich die
rasse-volkisch und antisemitischen Gruppen in der DSt in Satzungsfra-
gen und durch Besetzung des Vorstandes mit dem Burschenschafter
Hilgenstock durchsetzen.'!

Die wenigen fortschrittlichen Studentenverbiinde, so der Reichsbund
deutscher demokratischer Studenten, der Verband sozialistischer Stu-
dentengruppen Deutschlands und Osterreichs, der Deutsche Pazifisti-
sche Studentenbund und cine republikanische Abspaltung der Zen-
trumsstudenten, die sich 1922 zum , Kartell der Deutschen Republika-
nischen Studentenschaft zusammenschlossen, konnten zu keinem
Zeitpunke den EinfluB der in Richtung auf den Faschismus hindringen-
den Studentenverbinde und des DSt begrenzen. Schwarz gibt ihren
Antcil unter den Studenten in den Jahren bis 1923 mit hochstens 5%
an."?

Organisatorische Zusammenfassung fand die faschistische Bewegung
unter den Studenten mit der Griindung des ,Nationalsozialistischen
Deutschen Studentenbundes® (NSDStB) am 8. 12. 1925 in Miinchen.
Der sich steigernde Zulauf zum NSDStB setzte 1928 cin - cinem Jahr, in
dem die meisten Studentenschaften nach Ablchnung ciner staatlich ver-
ordncten, demokratischen ,Mindestanforderungen* geniigenden Sat-
zung, ihre staatliche Anerkennung verloren hatten und zunchmend auf
antirepublikanischen Kurs gingen. Mit dem Ausbruch der Weltwirt-
schaftskrise und der damit verbundenen gesteigerten sozialen Not,
Unsicherheit, ja zum Teil Hoffnungslosigkeit in den Berufsaussichten,
mit der Installierung der Prisidialdiktatur Briining und zunchmendem
Abbau sozialer und demokratischer Rechte vergrofierte sich der Zulauf
zur NS-Bewegung. !> Im WS 1930/31, dem SS 1931 und den dort stare-
findenden Wahlen zu den Selbstverwaltungsorganen der Studenten
erreichte die , Eroberung® der Hochschulen ihren Héhepunke: cinem
politischen Erdrutsch gleich errcichte der NSDStB an 15 Hochschulen
dic absolute Mchrheit, an 23 stelltc er die stirkste Fraktion. In Erlangen
und an der TH Berlin hatte man sogar die %-Mchrheit erreichen kén-
nen. Im SS 1931 wurde fast bei simtlichen Wahlen die 50%-Marke
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knapp crreicht bzw. iiberschritten. Die linken Studentenverbinde
konnten ihren Einflufl gegeniiber Anfang und Mitte der zwanziger
Jahre zwar vergrofiern, cin substanticlles 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. '

Innerhalb der DSt zeichnete sich die auch formale Machtiibernahme
durch die Nationalsozialisten im Friihjahr 1931 ab, als der NSDStB
schon acht von zehn Kreisleitern und acht von dreizehn Mitgliedern des
Hauptausschusses der DSt stellte. Dic Korporationen leisteten bei dic-
sem Vormarsch innerhalb der DSt tatkriftige Schiitzenhilfe, u. a. durch
Koalitionen oder Wahlabsprachen, und meinten so die konsequente
Verwirklichung ihrer Programme zu leisten, die - so Faust -, auf aktive
Liquidicrung der demokratischen Staatsform ausgerichtet waren*.'?

Im Juli 1931 wurde in Graz ein Nationalsozialist zum 1. Vorsitzen-
den der DSt gewihlt. Die faschistischen Studenten feierten dieses Ereig-
nis, das die ,legale Machtiibernahme* bereits lange vor 1933 bedeutete,
als ,Markstein der deutschen Geschichre des 20. Jahrhunderts“'e,

Ein Jahr spiiter wurde beim Studententag in Konigsberg, als Demon-
stration der ,Ostland-Arbeit* der DSt, unterstiitzt von Teilen der
Groflindustrie, der Wehrmacht und Ministerialbiirokratie, das faschi-
stische Fiihrerprinzip in der Satzung der DSt verankert.'”

An den Hochschulen hatte der Faschismus schon zwei Jahre vor der
Machtiibertragung an Hitler zur entscheidenden Niederlage fiir Demo-
kratie und Prinzipien der Weimarer Verfassung gefiihre.

Soziale Lage und Zusammensctzung der Studenten
und Auswirkungen auf die Berufsperspektive

Faust gibt als Faktoren, die auf das Bewufitsein der Studenten
wesentlichen Einflufl ausiibten, neben der Herkunft der Studenten,
ihrer familiren und schulischen Sozialisation, ihre soziale Lage als Stu-
denten und die Berufsperspektive an. '* Fiir die Medizinstudenten lassen
sich erste Daten zusammenfassen, die keine speziclle Untersuchung zu
dieser Frage ersctzen kénnen, jedoch Anhaltspunkie liefern. So ergibt
die Statistik der Medizinstudenten an den preuBischen Universititen
(incl. Akademie Diisseldorf)!® fiir das SS 1925 Zahlen, die beispiclhaft
den Hintergrund der sozialen Zusammensetzung der Studenten und
ihrer politischen Titigkeit erhellen.

Angelchnt an das Einteilungsmuster der Deutschen Hochschulstati-
stik? 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 dic Arbeiterkinder allein gar nur 0,7% ausmachten.
Wenn man unter Vernachlissigung regionaler Unterschicde (Preufien-
Reich) und des dreijahrigen Zwischenraumes die ersten Zahlen fiir die
Zusammensetzung der reichsdeutschen Gesamtstudentenschaft aus
dem Jahr 1928 zum Vergleich heranzieht, zcigen sich erhebliche Abwei-
chungen: bei der ersten Gruppe sind die Mediziner um 9% tberrepri-
sentiert, bei der zweiten Gruppe um ca. 9% unterreprisentiert und bei
den ,unteren Schichten® sind Medizinstudenten mit 2,6% weniger ver-
treten als bei allen Studenten. Diese Zahlen veranschaulichen sehr deut-
lich die Aussage von Kater, dafl gerade Medizinstudenten aus cinem
vergleichsweise wohlhabenderem Elernhaus stammten.?! Zusitzlich
enthilt die preuflische Statistik Angaben zur Konfession der Medizin-
studenten: danach waren von 3456 minnlichen (= 84,8%) und 619
weiblichen (= 15,2%) 50,5% evangelisch, 30,9% katholisch, 10,4%
jiidisch und 8,2% Angchérige sonstiger Religionen.??

Nachkriegsentwicklung, die Inflation Anfang der zwanziger Jahre
sowie die Weltwirtschaftskrise sind als Stichworte zu nennen, wenn
Kater von cinem ,Kausalzusammenhang von studentischer Notlage
und rechtsradikalem Engagement* sprechen kann.? Er sicht wihrend
der Weimarer Zeit einen ,permanenten (gesperrt i. Orig., d.V.) wirt-
schaftlichen Notstand“, dem die Studentenschaft wie keine andere
gescllschaftliche Gruppe ausgesetzt war.** Gleichwohl lassen sich in der
Studentenschaft Abstufungen innerhalb des sozialskonomischen Gefii-
ges nachweisen: Mediziner hatten cinen geringeren Anteil an Werkstu-
denten zu verzeichnen als z.B. Angehérige der philosophischen Fakul-
tit, was auf das vergleichsweise wohlhabendere Elternhaus zuriickzu-
fihren ist. Aufierdem war hiufig gerade fiir Medizinstudenten im Zuge
der ,.Selbstrekrutierung® das Studium der vermeintliche Weg zur Erhal-
tung der cinmal erworbenen relativ gehobenen sozialen Stellung der
ctablierten Arztfamilie. Kater spricht von e¢inem ,hohen Grad von
Berufsvererbung unter Medizinern“, ohne jedoch konkrete Zahlen
nennen zu kénnen.?®

Betroffen von Krise und Inflation verschlechterte sich die Berufsper-
spektive der Studenten zusehends. Hatten sie das Studium als Durch-
gangsstation fiir eine gesicherte Skonomische Laufbahn angeschen,
muflten sie griindlich desillusioniert werden. Die Lage der Medizinstu-
denten verschirfte sich insbesondere gegen Ende der Republik.?® Gab es
fiir Mediziner wihrend des 1. Weltkriegs durchaus noch cine Anstel-
lung, so wurde der Beruf nach dem Kricg durch Vergiinstigungen wih-
rend des Studiums zusitzlich attraktiv gemacht. Die Studentenzahlen
stiegen von 16 440im SS 1914 auf 22 474im SS 1919 an. Dic im Zuge der
Reform des Krankenkassenwesens?” erwarteten Einkommenscinbuflen
fir Arzte fiihrten zu Kampagnen der Standesorgane der Arzte und
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Medizinstudenten (VDM) gegen cine Aufnahme des Medizinstudiums
— ein Absinken der Studentenzahlen um die Mitte des Jahrzehnts war
die Folge. )

Mit der ansteigenden Arbeitslosigkeit auch bei Akademikern schie-
nen - ganz im Gegensatz zu der objektiven Situation - vicle Studenten
im Gesundheitswesen einen relativ zu anderen Bereichen krisenfesteren’
Arbeitsplatz zu erwarten. Der Anteil der Mediziner an der Gesamtstu-
dentenschaft sticg von 12,5% 1925 auf 22,4% 1931 und machte damit
(absolut ca. 21 500) den grofiten Anteil unter den Studenten aus. Nach
Angaben von Schairer wurden fiir die dreifliger Jahre zwei Medizinan-
wirter auf eine freie Assistentenstelle erwartet, bei 3000 Absolventen
pro Jahr erbrachte dies einen Uberschuff an arbeitslosen Arzten von
1500. Angesichts der eingangs erwihnten beschworenden Formel von
der heute zu erwartenden ,Arzteschwemme* erscheint die damalige
Argumentation gegen die Aufnahme des Medizin-Studiums allzu
bekannt. Wie Kater einrdumt, hatte sic jedoch Anfang der dreifliger
Jahre cine— mit Einschrinkungen - reale Grundlage, die zu schen ist auf
dem Hintergrund der allgemeinen Arbeitslosigkeit, Inflation und Wirt-
schaftskrise sowie einer Verbesserung der Arzt/Bevolkerungs-Relation
von 4,8 auf 8 pro 10 000 in der Zeit von 1913 bis 1930. Eine endgiiltige
Entscheidung iiber die Berechtigung der Warnung vor dem Medizin-
Studium soll hier nicht vorgenommen werden und erscheint beim
gegenwirtigen Forschungsstand nicht méglich, da ja auf der anderen
Seite sicher 1930 bis 1933 nicht von ciner sozialen und gesundheitlichen
Absicherung der Bevélkerung gesprochen werden kann.

Das Zusammentreffen von enttiuschter Zukunftserwartung und der
enormen sozialen Notlage der Studenten wirkte sich vor allem bei der-
aus prolctarisierten Schichten des Mittelstandes stammenden Studen-
tenschaft besonders in einer Hinsicht aus: Die soziale Deklassierung,
der man selbst mitsamt seiner Familic ausgesetzt war, wurde dem ,, Wei-
marer System® angelastet und, ausgehend vom BewuBtscinsstand der
damaligen Studentenschaft, in immer groferem Ausmafl im Kampf
gegen cben dieses System umgesetzt.

Stindische Medizinerpolitik —
Der Verband Deutscher Medizinerschaften (VDM)

Am 12. Juli 1919 wurde der VDM gegriindet. Dies geschah durch
Ausweitung des scit 1908 als erste iiberregionale medizinstudentische
Organisation bestehenden ,Verband Deutscher Klinikerschaften® auf
die vorklinischen Studenten.

Als Zusammenschluf8 simtlicher reichsdeutscher Studicrender der
Medizin sah der VDM - vorerst unabhingig von der DSt - vor allem in
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wirtschaftlicher Interessenvertretung und ,Férderung und Heranbil-
dung der drztlichen Standesanforderungen® seine wesentliche Zweck-
besttmmung.?” Die Vertretung der wirtschaftlichen Interessen wurde in
enger Bezichung zum ,Verband der Arzte Deutschlands“ geschen,
wobei die Betonung auf dem Kampf gegen die Uberhandnahme der
Konkurrenz (NC!) und der damit verbunden geschenen Bedrohung der
ch}cnsgrundlagc der hauptsichlich ,mittelstindischen® Arzteschaft
lag. > ’

Dic Hauptdiskussionspunkte zur Anfangszeit des VDM, so auf dem
2. Vertretertag vom 7. bis 9. 7. 1920, behandelten Forderungen nach
Vergiinstigungen fiir Kricgsteilnehmer®, die Auseinandersetzung mit
der sozialen Notlage der Studenten, die Propagicrung der Idee des
Werkstudenten®?, Fragen der Studienreform®® und des Frauenstudiums
sowic die Diskussion der Satzung und damit verbunden des eigenen
Selbstverstindnisses. Betonung legte der VDM vor allem darauf, seine
Arbeit rein fachlich und ,unpolitisch® zu halten, was in einem Beschluf}
auf dem 2. Vertretertag festgehalten wurde: ,partei- und rassenpoliti-
sche Fragen gehoren nicht in die Medizinerschaft.“** In Anspielung auf
die vom VDM als schidliche Politisierung angeschene Entwicklung der
DSt wurde fiir die Gesamtstudentenschaft cine fachschaftliche Organi-
sation vorgeschlagen, die aber, so der VDM,

nselbstverstindlich, das sei zur Verhiitung von Miflverstindnissen ausdriick-
lich betont, wenn auch niche politisch orientiert, so doch auf einem streng deut-
schen Standpunkt stehen wird. “**

Der Widerspruch zwischen der ,sachlichen® Auffassung von der
eigenen Titigkeit und den zum Teil sehr wohl politischen Inhalten
kommt in mehreren Stellungnahmen des VDM zum Ausdruck. So fand
dic Medizinerorganisation nichts dabei, in Verbindung mit dem Eintre-
ten fiir Vergiinstigungen fiir Kriegsteilnchmer die Nicht-Teilnehmer
generell als ,,Driickeberger® zu bezeichnen.*® Ebenso wurde im Ver-
bandsorgan ,Medizinisches Studentenblatt* im Herbst 1920 zu Zeiten
wachsender Streikbewegungen ein Aufruf fiir die Streikbrecherorgani-
sation ,, Technische Nothilfe* versffentlicht, in dem zur Unterstiitzung
des technischen Personals in Krankenhiusern geworben wurde.?”

Dic Angliederung der rasse-vélkischen und antisemitischen Oster-
reichischen Studentenschaften crfolgte im VDM ebenso, allerdings mit
ciner Verzogerung gegeniiber der Entwicklung in der DSt: Waren noch
1920 Verhandlungen mit der Grazer Medizinerschaft um cine Auf-
nahme an deren antisemitischen Bedingungen ,gescheitert“?, erfolgte
auf dem Verbandstag im SS 1921 dic Aufnahme der Universititen Wien,
Prag, Graz und Innsbruck.®’
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Bereits Anfang 1922 nahm der VDM positiv zur Rassenhygicne als
neuem Lehrfach Stellung und wies auf die ,aulerordentliche Bedeutung
der E(oassenhygiene fiir das Schicksal unserer Rasse und unsres Volkes*
hin.

Die Stellung des VDM zur Gesamtstudentenvertretung in der DSt
entwickelte sich widerspriichlich. 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“zugehorigkeit, Sozialisation, Einfluf der reak-
tioniren Universititen, irztlicher Standesdiinkel etc.) keinen Einflufl
fortschrittlicher Mediziner gab. Auf der anderen Seite bestanden auch
Reibungspunkte mit der DSt, die auf die vom VDM betonte Eigenstin-
digkeit der Mediziner in Organisations-, Satzungs- und Finanzfragen
zuriickzufiihren waren, die 1924 heftiger ausbrachen. Trotz aller Diffe-
renzen bleibt festzuhalten, daf sich der VDM nach der Ubernahme der
DSt durch die rasse-volkische Mehrheit im Juli 1922 in einer Stellung-
nahme von Leo Conti zur ncuen Verbandsstruktur unter dem Vorstand
Hilgenstock bekannte und nach dem Ausschalten der Minderheit von
ciner ,Festigung® der DSt sprach.*! Fiir das Jahr 1923/24 wird von
cinem zufriedenstellenden Verhiltnis zum DSt-Vorstand gesprochen,
das nur durch die mangelnde finanzielle Unterstiitzung der fachlichen
Arbeit von seiten der DSt und durch ,.abfillige Urteile iiber Fachgrup-
pen und Fachschaften* durch Amustriger der DSt getriibt wurde.*?

Nach einem Streit iiber die Organisationsfrage einigten sich Medizi-
ner und DSt 1924 schlieBlich darauf, Medizinische Fachgruppe der DSt
und den VDM als Parallelorganisationen mit anzustrebender Perso-
nalunion in den Vorstinden nebeneinander bestehen zu lassen.®

Nach den neuen Verfassungen des VDM und der Fachgruppe*! war
Zweck des Verbandes

.die einheitliche Vertretung gemeinsamer beruflicher und wirtschaftlicher
Belange der Studenten der Medizin und der Medizinalpraktikanten. . ., die Her-
anbildung des Verstindnisses fiir die Wirtschafts- und Standesfragen der Arzte-
schaft, Erzichung zur Kollegialitit, Pflege der Geselligheit und Férderung kul-
wreller, geistiger und fachlicher Fragen.“**

Kampf gegen die ,,Uberfiillung® - ein stindisches Konzept

Seit Mitte der zwanziger Jahre beschiftigte sich der VDM neben den
immer aktuell blcibenden Fragen der Studienreform mit dem Problem
der Abwehr des sog. Kurpfuschertums, wobei alle Einzelmediziner-
schaften besonders seit ca. 1930 zu Abwehrmafinahmen an ihren Hoch-
schulorten aufgerufen wurden.*
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Ein Problem riickte in dieser Zeit besonders in den Vordergrund: das
sprunghafte Anwachsen der Medizinstudentenzahlen Anfang der drei-
figer Jahre verbunden mit ciner katastrophalen Uberfiillung der medi-
zinischen Fakultiten.'” Von der Miinsteraner Medizinischen Fakultit
sei dazu als Beispiel ein Bericht wiedergegeben:

»In Miinster sind die Horsile der Frauenklinik und des Pathologischen Insti-
tuts zu klein. Im Scktionskurs sind zu wenig Leichen vorhanden. Auch im
Schwangerenuntersuchungskurs ist die Zahl der Patientinnen im Verhiltnis zu
der der Studenten bei weitem zu gering, In allen vorklinischen Vorlesungen und
Kursen ist die Uberfiillung schr seark.“*®

In der Stofrichtung sciner Vorschlige gegen die Uberfiillung kommt
exemplarisch die Politik des VDM zum Ausdruck. So versffentlichte er
cinen Aufruf, als Vorschlag zur Anwendung des NC an den Hochschu-
len gedacht:

~Kollegen! Wer sich ernstlich zum Arztberuf hingezogen fiihl und die héch-
sten geistigen und personlichen Voraussetzungen dazu mitbringt, soll Medizin
studieren. Zuriicktreten sollen und miissen aber alle, die Medizin aus Verlegen-
heit studieren und die in ihren geistigen und persénlichen Eigenschaften den
Durchschnitt nicht iibertreffen, geschweige denn erreichen. Der Beste allein ist
fibig, die wirtschaftliche Not zu tragen und nichts von den Idealen des Arztbers-
fes preiszugeben (gesperrvi. Orig., d.V.)*.*

Der 1. Vorsitzende der Miinsteraner Klinikerschaft, Blomeke,
brachte im ,,Pracmedicus*, der Zeitschrift des VDM, cinen weiteren
Akzent in die Diskussion - die Verschirfung der sozialen Selektion:

»+ .- in erster Linie trigt der Staat sclbst die gréBte Schuld an der Uberfiillung
der Hochschulen und an der Hochziichtung eines geistigen Proletariates. Unter
der Devise ,sozial* macht man mit Gewalt der Masse den Weg zum Studium frei,
indem man dem Studenten wie sonst niemandem im Staate zu seinem Fortkom-
men unter die Arme greift... (...) Allmihlich kommt der Glaube auf, der Staat
sei geradezu verpflichtet, ciner bestimmeen Klasse von Studenten aus seinem
Geldbeutel das Studium zu erméglichen, “*°

1931 wurde auf cinem Vertretertag des VDM ein Antrag angenom-
men, worin an den Reichsverband angestellter Arzte die Aufforderung
erging, ,,darauf hinzuwirken, dafl Auslinder an deutschen Kliniken und
Krankenhiusern keine bezahlten Assistentenstellen mehr bekommen.
Die ortlichen Medizinerschaften hatten entsprechende Stellen dem
VDM anzuzeigen.®'

Interessant an den Stellungnahmen zum NC ist vor allem, daf ihre
Intention im Gegensatz sowoh! teilweise zur praktischen Arbeit der
medizinischen Interessenvertretungsorgane in den vorhergchenden
Jahren als auch zu ihren Satzungen bestand. In beiden Fillen wurde
eingetreten fiir die Wahrnehmung wirtschaftlicher und sozialer Interes-
sen und die Unterstiitzung bediirftiger Kommilitionen. Wenn mit der
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Krise ab 1929 sich cine Anderung der Haltung in dieser Frage abzeich-
nete, so konnte damit nur das Zicl verkniipft sein, mit den Mitteln der
sozialen und rassischen Selektion der Bedrohung des sozialen Absticgs
zu entgehen. Ein bewuflter Kampf gegen dic cigentlich die Misere an
den Hochschulen insgesamt hervorrufenden Ursachen wurde von der
medizinstudentischen ,Standespolitik* nicht gefiihre. Die von den lin-
ken Studenten ab 1929 forcierten Anstrengungen gegen die Verschlech-
terung der matericllen Lage, besonders der Studenten aus der Arbeiter-
klasse, durch Gebiihrenerhdhungen und Streichung sozialer Vergiinsti-
gungen, erhielten bei den Medizinern ebenso wie in der DSt wenig
Resonanz. Boedecker schreibt dazu: ,...die Fortschritte und die
erhdhte Aktivitit der revolutioniren Krifte an der Hochschule reichten
bei weitem nicht aus, um zu verhindern, dal die Faschisten dic Masse
der Studenten unter ihren Einfluff brachten. Der weitverbreitete Anti-
kommunismus, dic kleinbiirgerliche Herkunft der Masse der Studenten
und ihrer Aufsticgsillusionen lieBen die faschistische Propaganda auf
fruchtbaren Boden fallen.*>?

Der Antisemitismus unter den Medizinstudenten

Der ,kollektive Antisemitismus der Mediziner* — Reizwort oder
Realitit unter Medizinstudenten in der Weimarer Republik? Die Indi-
zien sind zahlreich, die Bleuel und Klinnert zu der angefithreen Aussage
veranlassen: sie sprechen von den Medizinstudenten als der, neben den
Korporationen, beruflich orienticrten Gruppe mit den stirksten antise-
mitischen Aktivititen.® Eigene Untersuchungen iiber dic Politik der
Miinsterischen Vorklinikerschaft* (M.V.K.) erhellen den Sachverhalt
deutlich und sollen hier kurz wiedergegeben werden.

Die M.V.K. wurde im Friihjahr 1919 als ,berufsstindische Vereini-
gung der Medizinstudenten der Universitit Miinster in vorklinischen
Semestern® gegriindet und lag mit ihrer Satzung etwa auf der Linic des
VDM.* Bei den ersten allgemeinen Wahlen zum Allgemeinen Studen-
ten-Ausschuf der Universitit Miinster im Januar 1920 kandidierte die
M.V.K. in einer Listenverbindung gemeinsam mit den Listen der
deutsch-vélkischen und schlagenden Verbindungsstudenten als Block
der iuersten Rechten innerhalb der Studentenschaft, der mitiiber 30%
der Sitze eine starke Position crringen konnte. Die in Miinster dominie-
renden ,christlich-nationalen® Studierenden von DV, KV und UV
behiclten bei ciner Wahlbeteiligung von 53% mit 47 von 80 Sitzen (=
58,8%) die Oberhand; die sozialistischen Studenten blieben bei 3 Sitzen
bedeutungslos.

Etwa zur Zeit der AStA-Wahlen, mit Beschluf vom 20. 1. 1920
erfolgte in Miinster der Ausschlufl der Juden aus der M.V.K. Wic die
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Gruppe in cinem Schreiben an den Rektor vom 31. 1. des Jahres erliu-
terte, wollte sie ,dem Beispiele der Kliniker- und Vorklinikerschaft
Marburgs folgend“*® dic Mitgliedschaft in § 6 der Satzung neu regeln.
Bei nur 15 Gegenstimmen wurde in der Generalversammlung der ca.
500 Mitglieder der Gruppe am 20. 1. folgende Fassung angenommen:
»Mitglied kann jeder Studierende der Universitit Miinster werden, der
germanischer Abkunft ist.“*”

Diese volkisch-antisemitische Manifestation fand bei Rektor und
Studentenschaft der Universitit Miinster eine unterschiedliche Reak-
tion. Die jiidischen Medizinstudenten hatten bereits kurz nach dem
Beschlufl der Generalversammlung in einem Schreiben an den Rektor
»aufs energischste* protestiert®®, was diesen jedoch zu keinerlei Mafl-
nahmen gegen die Vorklinikerschaft bewegen konnte. Die Miinsteraner
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
secht deutschen® Empfindens® sich verhalten wiirden. Der Rekeor zog
sich vielmchr in dieser, gerade im Bereich der Medizin hochpolitischen
Frage hinter rechtliche Vorschriften zuriick und ergriff keinerlei diszi-
plinarische Manahmen. Der AStA seinerscits bezeichnete in diesem
Falle dic M.V.K. als ,,im Héchstfalle. .. Verein arischer Mediziner. . .*
und entzog die Geldmittel.*®

Die Miinsteraner Medizinstudenten standen mit threm Antisemitis-
mus keineswegs isoliert da unter den reichsdeutschen Studienkollegen.
Als erste traten in dieser Bezichung die Marburger Mediziner hervor,
dic der M.V.K. in ihrem Beschluff als Vorbild gedient hatten. Im
November 1919 bereits wandten sich die Marburger Kliniker mit fol-
gender Beschwerde an die Leitung des VDM in Leipzig: , Wihrend von
dem Herbstzwischensemester fiir Kriegsteilnehmer vicle deutsche Stu-
dicrende wegen Platzmangel ausgeschlossen sind, sitzen in unseren
Hérsilen russische Juden mit Ausweisen der Regierung, “6°

Der VDM fiigte der Weiterleitung der Beschwerde an die DSt eine
cigene Stellungnahme an, die an Deutlichkeit nichts zu wiinschen iibrig

lafde:

~Millionen von Deutschen miissen 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 Regicrungskreise zu
machen, die unser Vaterland zum Tummelplatz finsterer Existenzen werden
lassen, indem sic rassenfremden und deutschfeindlichen Elementen die Grenze
6ffnen und Pisse zur Verfiigung stellen. Es wire angezeigt, der Regierung mit-
zuteilen, dafl... dic Medizinstudierenden aller Hochschulen das Studium von
Ostjuden und Auslindern so lange unméglich machen werden, als die Horsile
fiir dic eigenen Studenten nicht ausreichen und Deutsche in den betreffenden
Lindern nicht als Studierende zugelassen werden. “!
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Auf dem 2. Vertretertag des VDM im Juli 1920 wurde ein Beschlufl
zur ,Judenfrage® gefafle, der ,.partei- und rassenpolitische Fragen* aus
der Medizinerschaft ausschliefien sollte.®? Obwohl dieser Beschlufl
langfristig fiir die Politik des VDM, besonders in seinem Verhalten
gegeniiber den antisemitischen Osterreichischen Medizinerschaften
keine Konsequenzen zur Folge hatte, sah sich der Verband dazu
gezwungen, bei einem crncuten Verstoff gegen die beschlossenen
Grundsitze einzuschreiten. Im Herbst 1920 schlof die Kénigsberger
Klinikerschaft, die auf dem vorangegangenen Vertretertag ,,um energi-
sches Eintreten fiir Ostpreufien und Hilfe gegen den Bolschewismus*®
gebeten hatte®, die Juden aus ihrer Vereinigung aus.®* Der Vorstand des
VDM sah sich unter Zugzwang gesetzt und gab folgende Erklirung ab:

»- - .sicht sich der Vorstand des Verbandes leider (!, d. V.) genétigt, dic Konigs-
berger Klinikerschaft einstweilen. .. zu suspendieren, bis eine endgiiltige Rege-
lung erzielt ist. Der VDM verkennt nicht, dafl Konigsberg als vorgeschobener
Auflenposten deutscher Kultur mehr als jede andere Universitit unter dem Ein-
dringen unerwiinschter, ostjiidischer Elemente zu leiden hat, doch schiebt auch
hier § 3 der Verbandssatzung einen Riegel vor.“*®

Zur Verstirkung des Antisemitismus unter den Medizinstudenten
wurde von den Propagandisten dieser Ideologie regelmiflig auf die
»Verjudung® gerade im medizinischen Bereich hingewiesen, was ange-
sichts des starken Konkurrenzkampfes um Studien- und Arbeitsplitze
bei Medizinern cinen hohen Stellenwert hatte und auf fruchtbaren
Boden fallen konnte. So wurde z.B. derjiidische Anteil an den Berufen
des Gesundhcitswesens mit ca. 7% angegeben, und der bereits relativ
hohe Prozentsatz der Juden unter der Professorenschaft (Durchschnite
ca. 2,6%) wurde nach einer Statistik von 1919 in den Mcdizinischen
Fakultiten erheblich iibertroffen und erreichte dort 11%.%

Unter den Studenten kann ein Absinken des jiidischen Anteils von
ungefihr 9,5 auf 5% in den Jahren 1887 bis 1930 gesehen werden, wobei
zuletzt der Anteil bei den Medizinern um 2-3% héher lag als in der
iibrigen Studentenschaft. Der jiidische Bevolkerungsanteil insgesamt
sank zwischen 1929 und 1933 von 0,9 auf 0,76%.% _

Es bestand also in der Weimarer Republik sehr wohl eine Uberrepri-
sentierung deutscher Juden unter den Akademikern und Studenten, die,
wie Kater ausfiihrt, ,aus traditionsbedingten Griinden der Berufsverer-
bung® und dem Streben nach wirtschaftlicher Selbstindigkeit geboren
wurde. %

Die antisemitisch ausgerichtete Argumentation der Medizinstuden-
ten und spiter des NSDStB entsprang ciner vermeintlich gleichgerichte-
ten Interessenlage beider Seiten im Kampf gegen den sozialen Absticg.
Die NS-Studenten, die sich in diesem Punke auch auf die Verbinde und
Korporationen stiitzen konnten, konnten diese Situation, u. a. auf-
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grund der oben bereits erwihnten Sozialisation und Herkunft der
Medizinstudenten, fiir ihre Interessen ausnutzen; sie betrieben unter
Zuhilfenahme maflloser Ubertreibung (so wurde im ,Angriff* vom
28. 11. 1929 behauptet, in manchen Stidten wiirden die akademischen
Berufe ,bis iiber 80 Prozent von Juden ausgeiibt*)*” eine massive Propa-
ganda fiir die .Reincrhaltung der Hochschulen®. Nach cinem ersten
»Erfolg“ mit der Einfiihrung des Numerus Clausus fiir Juden Anfang
der zwanziger Jahre an der TH Wien” wurden ab 1928 an verschiede-
nen Hochschulen durch die NS-Studenten ihnliche Antrige durchge-
bracht. Eine generelle Einfithrung des , Arier-Paragraphen® innerhalb
der DSt konnte jedoch vor 1933 nicht durchgesetzt werden.”

Bei dem Ausschlufl fremdrassiger Studenten taten sich gegen Ende
der Weimarer Republik auch wieder die Mediziner besonders hervor.
Im Sommer 1932 beschloff die Medizinische Fachschaft der Universitit
Erlangen, ,Juden, Judenstimmlinge und nichtdeutsche Auslinder® aus
der Organisation auszuschlieen, woraufhin der Rektor zwar der Fach-
schaft die Anerkennung entzog, aber nichts zum Schutz der jiidischen
Minderheit unternahm.”

Zu Recht weisen Bleuel und Klinnert in diesem Zusammenhang dar-
auf hin, dafl der Antisemitismus als Bestandteil der faschistischen Ideo-
logie”® mehr als nur cine ,Jugendsiinde* oder Nachlaufen ciner ganzen
Generation von Studenten hinter ,geheimen Verfiihrern® gewesen ist.
Die Ausbreitung des Antisemitismus erfolgte weder geheim noch war
sie ein Werk von Verfiihrern, ste war vielmehr Bestandteil der faschisti-
schen Ideologie und breitete sich als solcher offen und besonders unter
den Studenten mit frithzeitigem Erfolg aus.”

Die Auflosung des VDM - Scheitern stiindischer Politik

Gegen Ende der zwanziger Jahre, besonders nach der Zuriicknahme
der staatlichen Anerkennung fiir 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 ,vaterlindischer® Poli-
tik zuriickgestellt — Young-Referendum, Wehrsport und dic Grenz-
landarbeit seien als Stichpunkte genannt. Dies fithrte 1930 und 1931
dazu, dafl die medizinische Fachgruppe der DSt nur noch dem Namen
nach existierte und die Interessenvertretung mehr schlecht als recht
allein vom VDM wahrgenommen wurde.” Dic .Krise der Mediziner-
schaften®, so ein Artikel im Praemedicus vom Februar 19317, sollte
zumindest auf organisatorischem Gebict durch den Konigsberger Stu-
dententag im Juli 1932 behoben werden, der von der Organisations-
spitze der Medizinstudenten wic folgt gewertet wurde:
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.Der Deutsche Studententag hat eine Neuorientierung der Politik der Deut-
schen Studentenschaft gebracht, allerdings in cinem Sinne, der aus der Not der
Zeit geboren vielleicht zur Uberwindung gegenwirtiger Schwierigkeiten fithren
kann, aber sich in seinem radikalen Sinne fiir eine geistige fruchtbare Arbeit
kaum erfolgreich iiber lingere Dauer erweisen wird."”

Mit dieser schwammigen Formulicrung, dic jedoch fernab von einem
Protest gegen die auf diesem Studententag vorbercitete Einfithrung des
Fiihrerprinzips in der DSt anzusicdeln ist, wurde die Basis fiir eine
Zusammenarbeit der faschistisch dominicrten DSt und des VDM gelie-
fert, die auch mit dem WS 1932/33 nach crstmaligen Zahlungen zur
Wiederaufnahme der Arbeit der Fachgruppe fiihrte. Im November
1932 betonten der gemeinsame Vorstand von VDM und Fachgruppe
zum wicderholten Male als Grundsatz der fachlichen Arbeit, dafl ,die
Erdrterung und Behandlung irgendwelcher konfessioneller oder partei-
politischer Gegensitze unbedingt* zu unterbleiben habe.”®

Damit waren auch in diesem Teilbereich der Studentenpolitik alle
Voraussetzungen erfiillt, da sich 1933 unter cinem personell identi-
schen Vorstand der Mediziner im - allerdings nur in den Kopfen der
Funktionire des VDM real existierenden — (un)politischen Vakuum die
nationalsozialistische  ,Gesundheitspolitik*  miihclos ausbreiten
konnte.

Nach der Machtiibertragung an die Vertreter des offenen Faschismus
in Deutschland am 30. Januar 1933 arbcitcte der VDM in organisatori-
scher und personeller Kontinuitit vorerst weiter.

Im April des Jahres verdffentlichte er ,bescelt von dem Gedanken
einer deutschen Volksgemeinschaft*” Vorschlige zur medizinischen
Ausbildung. Danach sollten zum Medizinstudium ,nur in ihren
menschlichen und geistigen Anlagen wertvolle Deutsche® zugelassen
werden. Fiir die Semesterferien sollten vier Monate Zwangsfamulatur
und zwei Monate Wehrdienst verbindlich gemacht werden. Die
Beschrinkung der Zahl der Kassenirzte sollte aufgehoben werden. Fer-
ner sollte durch ein , Kurpfuscherciverbot* dic Kurierfreiheit fiir nicht
approbierte Laicnbehandler beseitigt werden.

Die ersten Mafinahmen der Gesundheitspolitik des faschistischen
Staates wurden vom VDM mit Wohlwollen und Zustimmung aufge-
nommen. So begriite man freudig das Verbot der Erteilung deutscher
Approbationen an Auslinder durch cinen Erla des Reichsinnenmini-
sters vom 29. 3. 1933.%! Kurze Zeit spiter heiflt es in cinem Titigkeits-
bericht des VDM:

_Bemerkenswert war ein kurze Zeit danach erschienener Erlaf des bayeri-
schen kommissarischen Ministers des Innern vom 4. 111. 1933, in dem der
Numerus Clausus fiir Medizinstudierende im Lande Bayern.... endlich durchse-
fithrt wurde. Angehorige der judischen Rasse sind scitdem in Bayern von der
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Necuinskription fiir das Medizinstudium ausgeschlossen. Am 25. IV. 1933
erschien dann endlich ein Gesetz der neuen Reichsregicrung, das die Moglichkeit
bietet, dem Zustrom zu den akademischen Berufen Einhalt zu tun. Das tatkrif-
tige Vorgehen der neuen Behorden kommt in allen Einzelheiten des Gesetzes
zum Ausdruck.“®

Neben dieser Wiirdigung von Mafinahmen der Hitler-Regicrung, die
im Einklang steht mit der langen antisemitischen Tradition unter
Medizinstudenten, informicerte die Schriftleitung des nach wic vor
erscheinenden ,,Pracmedicus” regelmifig Giber neue Gesetze und Ver-
ordnungen, die die neue Politik innerhalb der Studentenschaft oder des
Gesundheitswesens betrafen.

Der VDM hatte jedoch schlicflich als eigenstindiger Verband in einer
auf faschistische Ideologic und Organisationsstrukturen ausgerichteten
Gescllschaft keine Existenzberechtigung mehr - trotz seiner im Endef-
feke gegeniiber dem neuen System bejahenden Einstellung. Ende Mai
1933 wurden Antrige auf Auflosung des Verbandes bekanntgegeben,
die von der Kolner und Leipziger Medizinerschaft gestellt wurden. Eine
Weiterfiithrung der Arbeit sollte nur noch ,.im Rahmen der neuen Fach-
schaftsordnung® innerhalb der DSt erfolgen.® Obwohl zuerst vom
VDM eine Uberfithrung des Vermégens der alten Medizinischen Fach-
gruppe an dic neue innerhalb der DSt vorgeschen war und bereits im
Juni 1933 eine Auflésung des Verbandes bei Aufnahme der Arbeit
durch die neue Medizinische Fachgruppe der DSt in Aussicht gestellt
wurde®, kam es zum Vollzug dieses Schrittes erst am 21. 8. 1933. Mit
diesem Datum I6ste der Vorstand des VDM den Verband ,auf Antrag
seiner Mitglieder auf* und legte sein Amt nieder. Dieser Schritt sei, nach
Angabe der letzten Titigkeitsberichte des VDM, nur gezwungen vorge-
nommen worden, ,da er (der Vorstand, d.V.) die Fortfithrung der
Arbeit nach den alten Grundsitzen nicht mehr gewihrleistet sah“.% Es
crfolgte ohne Angabe ciner genaueren Begriindung keine Uberfithrung
des VDM in dic Medizinische Fachgruppe der DSt, und das Eigentum
wurde an den Hartmann-Bund iiberwiesen.

Dic Auflésung des VDM mitsamt seiner Erklirung durch den Vor-
stand spiegelt in sich das widerspriichliche Selbstverstindnis des Ver-
bandes wider. Einerscits sah sich der Verband unter Betonung der fach-
lichen Fragen in Einklang mit den neuen Machthabern, denen er aller-
dings andererseits durch scine prinzipiell - nach eigenem Verstindnis -
»unpolitische® Auffassung der Interessenvertretung nicht weit genug
ging. Dem Machtanspruch des faschistischen Staates und seiner Ideolo-
gic konnte ein derartiger, dazu noch auf cigenstindige Organisation,
Institutionen und Information bedachter Verband, listig werden. Die
»gezwungen® vorgenommene Auflésung des VDM stellte fiir den Vor-
stand gleichwohl keinen Bruch mit dem neuen System da, da sie selbst
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dic Kontinuitit der Arbeit betonten: ,Dic Aufldsung... bedeutete
nicht, daf} von nun an die Medizinstudierenden keine Facharbeit mehr
leisten sollten, im Gegenteil, man wollte, dafl sich in Zukunft statt cines
Teiles der Medizinstudentenschaft die gesamte mit fachlichen Fragen
beschiftigt.“%7

Inhaltlich wird diese Einschitzung bestitigt durch den Schriftleiter
des ncuen Publikationsorgans der NS-Mecdizinerschaft, ,Der Jung-
arzt*, der auf Uberlegungen hinwies,

.den ,Praemedicus’ von der Deutschen medizinischen Wochenschrift loszulo-
sen und auf breiterer Basis zu einem selbstindigen Organ auszubauen, denn fiir
die Aufgaben, dic der jungen Generation im Rahmen der Neuordnung des Staa-
tes insbesondere auf threm (der Mediziner, d.V.) Fachgebiet erwachse, war das
Vorhandene nicht genug.***

Ab Dezember 1933 erschicn der ,Jungarzt® als , Zeitschrift der Deut-
schen Mediziner® mit Unterstiitzung des Fiihrers des Deutschen Arzte-
vercinsbundes (DAVB) und des Nationalsozialistischen Deutschen
Arztebundes (NSDAB), Gerhard Wagner, des Leiters des , Aufkli-
rungsamtes fiir Bevolkerungspolitik und Rassenpflege®, Dr. Grof, und
des Ministerialrats und spiteren Recichsirztefiihrers Dr. Leonardo
Conti.®? In einem Aufruf in der ersten Ausgabe des ,Jungarzt“, der zum
Kampfblatt der Medizinstudenten werden sollte, steckte Wagner die
Grundlinien der zukiinftigen Politik der nationalsozialistischen Medi-
zinstudentenschaft ab:

Deutscher Medizinstudent! Jahrelang hast du auf scheinbar aussichtslosem
Posten inmitten jidisch-materialistischen Ungeists gestanden, ohne Aussicht,
jemals an der Gestalung der Zukunft des deutschen Volkes wesentlichen Anteil
nehmen zu diirfen. Vor dieser jiidischen Uberflutung hat der neue Staat die
Medizinerschaft geschiitzt. Der Nationalsozialismus hatin die Hinde des Arztes
cine ungeheure Verantwortung gelegt. (...) Das junge Arztgeschlecht aber mufl
dicse Aufgaben im nationalsozialistischen Geiste richtig 18sen, wenn Deutsch-
lands Zukunft gesichert sein soll. .. “*

Dicse ,Aufgaben® der jungen Arztegeneration wurden zu Anfang
umgesetzt in dic Parole vom ,Kampf gegen Liberalismus und Reaktion
an den deutschen Hochschulen®?!, die der neuen ,Reichsfachschaft der
Mediziner® unter Leitung des Miinsteraners Eduard Klein dazu dienen
sollte, mit den Mitteln der Denunziation, Vorlesungsboykott und per-
sonlicher Repression alle der Durchsetzung des faschistischen Fithrer-
prinzips an den Universititen im Weg stchenden Hochschulangeh6ri-
gen zu vertreiben, psychisch oder physisch zu vernichten.

Schlufibemerkung

LiRe sich aus der Geschichte des VDM als Geschichte stindischer
Medizinerpolitik das Bild des .typischen jungen Mediziners und
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spateren Arztes ableiten? Und: wo sind alternative Ansitze 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 cin wesentliches Pro-
blem bei ihrer Geschichte und Erfassung als gesellschaftlicher Gruppe
auf: das Verstindnis ihrer Titigkeit als rein fachlich und ,unpolitisch®.
Eine derart stindische Politik schlieBt mehrere Faktoren mit ein: aus
isoliert auf das Eigeninteresse des Berufsstandes gerichteten Forderun-
gen erwachsen Bestrebungen zur verschirften sozialen Selektion beim
Hochschulzugang. Ein bewufiter Kampf gegen dic cigentlichen Ursa-
chen der Krise, besonders gegen Ende der Weimarer Republik mit Mas-
senarbeitslosigkeit und Notverordnungspolitik, wurde nicht gefiihre.
Dariiber hinaus sind dic Einfliissc zu beriicksichtigen, dic auf die junge
Studenten- und Arztegeneration eingewirkt haben. Einmal ist dabei die
traditionell auf das Kaiserreich und dic herrschende deutsch-nationale
Ideologie verpflichtete Professorenschaft zu nennen, die sich nur zu
einem ganz geringen Teil zur Loyalitit oder gar einem positiven Ver-
hiltnis der Republik gegeniiber durchringen konnte. Des weiteren
konnte dic von den studentischen Organisationen, besonders dem
VDM, angestrebte und praktizierte Zusammenarbeit mit den drztlichen
Spitzenverbinden nicht ohne Einfluf auf die Heranbildung cines irztli-
chen Selbstverstindnisses bei den Medizinstudenten bleiben, das an den
vorgegebenen Leitbildern der ,Standespolitik“ der Verbinde orientiert
war. Arzt-Sein habe danach lediglich ethischen, beruflich-wissen-
schaftlichen und fachlichen, mit cinem Wort ,unpolitischen® Charakte-
ristika gerecht zu werden. Die Entlarvung dieses Begriffs von Standes-
politik als Verschleierung der politischen Eingliederung der Arzteschaft
in die Rechtskreise des Weimarer Systems hat Kiihn anhand der Ent-
wicklung zur Reichsirztckammer und ihrer Vollendung im Faschismus
aufgezeigt.”® Und vor allem Abendroth hat die ideologische Funktion
der Herausstellung des ,,Unpolitischen in der deutschen Wissenschaft
und Hochschulpolitik vor 1933 betont.”?

Als weiterer Bestimmungsfaktor medizinstudentischer Politik ist die
Entwicklung in der Deutschen Studentenschaft zu nennen, die bereits
ab 1922 rasse-vélkisch beherrscht war und in der dic NS-Studenten ab
1928 auf dem Vormarsch waren. Die Medizinstudenten entstammten
dariiber hinaus in threr Mehrzahl den Mittelschichten®, ciner Gruppe,
dic cinc antiliberale, irrationale und auf den iiberkommenen autoritiren
Ideologicn des Kaiserreiches fuiende Tradition verinnerlicht hatte und
in der sich verschirfenden Krise der Weimarer Republik sich zu grofien
Teilen der faschistischen Bewegung anschlof. Daf ihre objektiven
Interessen cbenso wie die der Masse der Studenten nach z.B. Abbau der
Arbeitslosigkeit und gesicherter beruflicher Zukunft in Fricden den
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Interessen des hinter der Hitler-Partei stchenden Teilen der Grofiindu-
strie entgegengesetzt waren, konnte sie von einer Partcinahme fiir die
~Bewegung® angesichts des gegen Ende der Weimarer Republik sich
darstellenden Klassenkrifteverhiltnisses nicht abhalten.

Mit dieser Darstellung soll einer eindimensional aus der sozialen Lage
und politischen Sozialisation hergeleiteten BewuBtscinsprigung der
Studenten nicht das Wort geredet werden. Denn allein das von Kiihnl
angefiihrte Beispicl der antiautoritiren Studentenbewegung der sechzi-
ger Jahre in der BRD zeigt, daf sich aus ciner Krisensituation - sowohl
6konomischer als auch politisch-ideologischer Art — ginzlich anders
geartete, nimlich systemkritische und antikapitalistische Bewufitseins-
und Aktionsformen entwickeln kénnen.”® Die Arztegeneration des
Faschismus hatte - als Studenten — die Ausbildung der wilhelminischen
Universitit oder dic der Republik durchlaufen und war insgesamt
betrachtet vom Leitbild des unpolitischen Arztes geprigt worden,
lediglich ethischen und ,privaten” moralischen Vorstellungen ver-
pflichtet. Dennoch soll nicht der SchluB nahegelegt werden, aus einer
derartigen Medizinstudentenschaft miisse widerspruchslos und unter
jeglichen gesellschaftlichen Verhiltnissen cine faschistische Arzteschaft
erwachsen. Es hat auch unter den deutschen Arzten cine ,innere Emi-
gration® als Flucht vor der Inanspruchnahme des drztlichen Berufes fiir
das faschistische System und cbenso Widerstand gegen dic terroristische
Ausrichtung des Gesundheitssystems gegeben.

Doch ihnlich wie unter dem Mantel des ,Unpolitischen® die Hoch-
schulen sturmreif fiir die faschistische Studentenbewegung und bereit
fiir die Gleichschaltung gemacht wurden, war das unpolitische Selbst-
verstindnis der Medizinstudentenschaft ein, wenn nicht der wesentli-
che Faktor fiir die Etablierung einer NS-Medizinerschaft. Das Fehlen
ciner an den Bediirfnissen der Mchrheit der Bevdlkerung und Studenten
ausgerichteten Politik, die sich dem demokratischen und sozialen Fort-
schrite verpflichtet sah, schaffte — verbunden mit der von den Standes-
funktioniren vertretenen ,Sachpolitik - ein Vakuum, in dem sich die
nicht als Partci, sondern als ,Bewegung* agierende faschistische Stu-
dentenschaft ausbreiten konnte. Die faschistische Gesundheitspolitik
mit all thren Konsequenzen - Menschenversuche, Zusammenbruch der
Gesundheitsversorgung und Beteiligung am organisicrten Massenmord
— hitte ohne cine zum Teil aktive, zum Teil durch Nazi-Propaganda
verhetzte oder ,nur” als Befehlsempfinger titige Arzte- und Studenten-
generation nicht wirksam werden kdnnen.
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Detlev Uhlenbrock

Anmerkungen zum dritten Rehabilitations-
kongrefl Heidelberg 1978

Wir vermerken in den letzten Jahren ein steigendes 6ffentliches Inter-
csse an Fragen der Rehabilitation. Die Bereitschaft der Bchinderten ist
grofer geworden, das ihnen auferlegte Gettodasein zu durchbrechen
und ihre Probleme selbst in die Hand zu nchmen. Die Medien nehmen
sich des Themas an, Politiker nutzen die Chance und werden nicht
miide, dic Erfolge und Fortschritte auf dem Gebiet der Rehabilitation
zu loben.

Tatsichlich ist ciniges geschehen: Die Zahl der Plitze in Berufsbil-
dungswerken wurde auf 7000 erhéht (weitere 3000 sind geplant); die
Berufsférderungswerke haben jetzt 12 000 Plitze, 1973 waren es gut
5000; erstmals konnen seit 1975 cinige Behindertengruppen, z. B. die-
jenigen in , Werkstitten fir Behinderte®, Mitglied der Kranken- bzw.
Rentenversicherung werden und wir haben scit 1974 die kostenlosen
Friiherkennungsuntersuchungen fiir Kinder in den ersten 4 Lebens-
jahren.

Vor diesem Hintergrund fand im Herbst 1978 der 3. Heidelberger
Rehabilitations-Kongref§ statt. Er war mit iiber 2000 Teilnehmern -
Funktionire der Reha-Triger und Behindertenverbinde, Arzte,
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Beschiftigungs- bzw. Arbeitstherapeuten etc. — der bisher grofite Kon-
gref dieser Thematik in der BRD. Sein Thema ,.20 Jahre Rehabilitation
als Schliissel zum Dauerarbeitsplatz* verweist auf die grundsitzliche
Ziclrichtung des ganzen Rehabilitationsgeschehens, die berufliche In-
bzw. Reintegration als wesentliche Voraussetzung ciner wirksamen
sozialen Eingliederung. Es war aber auch geeignet, Illusionen zu erwek-
ken. Hinter dieses Leitmotiv der 2 ¥ Kongreftage gehért zumindest ein
grofics Fragezeichen. Denn trotz z. T. aufwendiger Rehabilita-
tionsabliufe, deren Kosten in den letzten Jahren stark gestiegen sind, ist
cine wachsende Zahl Behinderter vom Dauerarbeitsplatz weit entfernt.
So stieg die Schwerbchindertenarbeitslosigkeit von 38 000 im Juni 1977
auf jetzt etwa 65 000. 2 Sonderprogramme der Bundesregicrung von je
100 Millionen DM zur Einrichtung von Arbeitsplitzen fiir Schwerbe-
hinderte seit 1976 konnten diesc Entwicklung nicht verhindern. Immer
geringer wird die Zahl derer, so war von Rehabilitanden des Berufsfor-
derungswerkes Heidelberg zu erfahren, die heute bei Abschluf der
Reha-Mafinahme bereits cinen festen Arbeitsplatz aufweisen konnen.
Vor 5 Jahren lag ihre Zahl noch iber 90%. Heute sind es weit unter
50%, fiir die eine Reha-Maflnahme mit dem Ubertritt ins Berufsleben
endet. Die meisten landen bei ihrem 6rtlichen Arbeitsamt und bleiben
nicht vermittelbar,

Der Kongref§ gab den Politikern die Maglichkeit, dicse Situation zu
verharmlosen, und dic iibrigen Referenten widersprachen nur zaghaft.
Esist zu diirftig, wenn zur Lésung dieses Problems lediglich die Verant-
wortlichen im Offentlichen Dienst aufgefordert werden, ihren Beitrag
zur Wiedereinglicderung zu leisten, wie es auf dem Kongref geschehen
ist. Zwar sicht dieser Beitrag tatsichlich gering aus, was anhand einiger
Zahlen iiber Bundesbehdrden verdeutlicht sei. So haben anstelle der
erforderlichen — gesetzlich vorgeschricbenen! - 6% das Bundesministe-
rium des Inneren und nachgeordnete Dienststellen z. B. nur 3,4% sei-
ner gesamten Arbeitsplitze mit Schwerbehinderten besetzt, das BM fir
Verkehr 3,2%, das BM fiir Forschung und Technologie 5,6% und die
Deutsche Bundesbahn 3,7%.

Aber, wer es versiumt, dic Frage der Behindertenarbeitslosigkeit in
den Zusammenhang mit den Ursachen der allgemeinen Arbeitslosigkeit
zu stellen, wird keine schliissige Losung finden. Die Arbeitslosigkeitals
Produkt der Eigentums- und Machtverhiltnisse 13t sich unter den
gegenwirtigen Bedingungen nicht mit solchen - vielleicht sogar gutge-
meinten - Aufforderungen beseitigen,

Dennoch ist es natiirlich zu begriifien, wenn im Gegensatz zu den
verschleiernden Reden der Politiker cinige Referenten aus dem Bereich
der Heidelberger Stiftung Rehabilitation betonten, da 80% der Behin-
derten ins Berufsleben eingegliedert werden kénnten, wenn der Ausbau
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der Rehabilitation ziclstrebiger vorangetrieben wiirde. Man mufl
bedenken, dafl gegenwiirtig von den rund 6 Millionen Behinderten ca.
850 000 erwerbstitig sind, was unter Abzug aller Behinderten im nicht-
erwerbsfihigen Alter ciner Zahl von ungefihr 20-30% (cin Driwel bis
die Hilfte aller Behinderten sind nicht mehr im erwerbsfihigen Alter)
entspricht. Diesc Zahl von 80%, dic keineswegs utopisch ist und von
vielen Fachleuten geteilt wird, erfordert allerdings weitergehende Ver-
inderungen, als sic auf dem KongreR gefordert wurden. So ist eine der
wichtigsten Voraussetzungen fiir eine wirksame und rechizeitige Re-
habilitation - die Friiherfassung — wegen der bestehenden ineffekeiven
Meldepflicht iiberhaupt nicht gelost. Simtliche geltenden geserzlichen
Bestimmungen, dic cine Meldung an die Krankenkasse bzw. die
Gesundheitsimter verlangen, werden von den hierzu verpflichteten
Arzten - zugegebenermaflen - nicht eingehalten. Aufierdem bleibt jede
Meldung ohne Namensnennung und ist von daher kaum verwertbar.

Schon lingst fordern viele Behindertenorganisationen, wie der
Reichsbund, die Einfiihrung einer gesetzlichen namentlichen Melde-
pfliche, die gleichzeitig dic Méglichkeiten bote fiir eine genauere Behin-
dertenstatistik, was auch Vorausserzung fiir jede bedarfsgerechte Pla-
nung von Behindertencinrichtungen sowic die ausreichende Ausbil-
dung in den entsprechenden Berufszweigen wire. Statt dessen ist es
praktisch die Regel, dal behinderte Kinder nur schr verspitet einer
intensiven Rehabilitation zugefiihrt werden, was z. B. bei Sprach- und
Horgeschidigten cinen unaufholbaren Zeitverlust darstellr.

Auf dem Kongref wurde iiber diese Fragen der Fritherfassung und
Frithbehandlung in den Arbeitsgruppen schr heftig diskutiert. Aber
cine einheitliche Forderung zur Einfithrung ciner gesetzlichen Melde-
pflicht wurde nicht erhoben. Es gab auch tatsichlich eine grofle Zahl
von Funktioniren, vor allem unter den Reha-Trigern, die die Bedeu-
tung dieses Problems nicht wahrhaben wollen.

Wie stcht es mit der notwendigen nahtlosen Rehabilitation, die von
allen Rehabilitationsfachkundigen seit Jahren gefordert wird? Hat das
Reha-Angleichungsgesetz von 1974 hier Fortschritte gebracht? Auf
dem Kongre8 wurde hierzu mehrheitlich die Auffassung vertreten, daf
mit dem Gesetz kein Schritt nach vorn getan wurde. Aber die sich
daraus ergebenden Konsequenzen blieben im Dickicht politischer Ideo-
logismen und Schranken hingen. Die scit Jahren gestellte Forderung
nach ciner weitgchenden Vereinheitlichung des Rehabilitationsgesetzes
- durch cin Bundesrehabilitationsgesetz — blich umstritten und wurde
von ciner Reihe von Kongrefltcilnchmern mit fadenscheinigen Argu-
menten — ,nur das gegliederte System entspricht unserem Verfassungs-
verstindnis® — abgetan. Dabei waren sie dic gleichen, dic aus der Praxis
cinige anschauliche Beispicle fiir den weiter fortbestchenden Finanz-
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egoismus der Triger berichten konnten. Beispicle, aus denen hervor-
ging, dafl daraus den Betroffenen monatelange Wartezeiten entstchen,
Die Forderung des Reichsbundes und anderer Organisationen nach
Errichtung einer Bundesanstale fiir Rehabilitation ist bekannt., Als cin
Schritt dahin wird die Benennung cines Bundesbeauftragten fiir Rehabi-
litation und weitergehend von Rehabilitationsimtern auf den verschie-
denen Verwaltungsebenen gefordert. Dies kénnten Schritte sein, die
cine Vereinheitlichung des Rehabilitationsablaufes begiinstigen wiirden
und in diesem Zusammenhang auch Bestandteil eines Bundesrchageset-
zes zu sein hitten. Es ist unbedingt positiv zu vermerken, dafl die
Benennung eines Bundesbeauftragten fiir Rehabilitation auf dem Kon-
gref von maflgeblichen Referenten gefordert wurde. Hicran muf die
tagespolitische Auseinandersetzung weitergehen. Denn auch in der
SPD mehren sich die Stimmen, die solch einen Schritt unterstiitzen.
Hingewiesen werden mufl auch auf einige Fehlentwicklungen in der
Rehabilitation, die auf dem Kongref in cinzelnen Beitrigen zur Sprache
gebracht wurden. Von sciten der Bundesregierung ~ vertreten durch
Staatssekretir Buschfort aus dem Arbcitsministerium - wurde darauf
verwicsen, daf an Plitzen in Werkstitten fiir Behinderte - gegenwirtig
stehen etwa 35 000 zur Verfiigung — noch annihernd 30 000 fehlten und
man den bedarfsdeckenden Ausbau dieses Systems plane. Gegenwiirtig
sind in den Werkstitten zum Teil Behinderte mit weitgehend vollwerti-
gem Arbeitsvermdgen beschiftigt, die auch auf dem .freien Arbeits-
markt* untergebracht werden kénnten. In der Regel erfiill bereits jeder
Abginger von Sonderschulen dic Voraussetzungen, um cinen Platz in
einer Werkstatt zu erhalten! Das Werkstattkonzept zielt auf eine lei-
stungsbezogene Auslese unter den Behinderten ab, wobei dem Lei-
stungsvermdgen nach oben keine Grenzen gesetzt sind. Die Behinder-
ten auf Werkstattplitzen miissen ,cin Mindestmafl wirtschaftlich ver-
wertbarer Arbeitsleistung erbringen.* Werkstitten miissen sich ver-
pflichten, sich einer Wirtschaftlichkeitspriifung zu unterzichen! In der
Praxis werden Arbeitsplitze fiir Behinderte angeboten, die auf dem
Arbeitsmarke nicht vermittelt werden kénnen, was mit ihrem Lei-
stungsvermdgen hiufig nichts zu tun hat. Der Grund besteht, so wurde
kritisch geduflert, wohl darin, da8 dem Anwachsen der Behindertenar-
beitslosigkeit auf diese Weise abgcholfen werden soll. Die Behinderten
sollen aus der Statistik heraus. Wer aber einmal in den Werkstitten
gelandet ist, kommt kaum wieder heraus. Hinzu kommen die véllig
rechtlosen Verhilisse dort ~ keine gewerkschafliche Vertretung,
keine tarifvertragliche Absicherung und eine Bezahlung®, die beson-
ders im BSHG-Bereich der Werkstitten bei 80,- bis 100,~ DM monat-
lich liegt. Mit dem Werkstittenausbau wird ein Ausleseprozef getrof-
fen, der die Arbeitgeber von ihrer Verantwortung fiir die Beschiftigung
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Schwerbehinderter entlasten soll; cine Entwicklung, die von ihnen ent-
sprechend begrifit wird.

Ein weiterer kritischer Punkt sei vermerke. Der Kongref fand in den
Riumen des Rehabilitationszentrums fiir Kinder u. Jugendliche in
Neckargmiind statt, dessen Trager die Stiftung Rehabilitation ist. Die
grofite Einrichtung der Stiftung ist das Berufsfrderungswerk Heidel-
berg, das groflte dieser Art in der BRD, das auch fiir sich beanspruchs,
das fortschrittlichste zu scin, Es bestand Gelegenheit, diese Einrichtung
zu besichtigen. Sie hat 1800 Plitze fiir cine internatsmifige Unterbrin-
gung, wobei in ctwa 30 Berufen ausgebildet wird. Die Ausbildung
erstreckt sich von kaufminnischen Berufen iiber Datenverarbeits-
zweige bis hin zu Elcktronikern. Die Aufnahme erfolgt bundesweir und
geschieht durch Vermittlung der Arbeitsimter, die Ausbildungsdauer
betrigt in der Regel 2 Jahre. Nach diesem System sind mittlerweile im
ganzen Bundesgebiet Berufsforderungswerke entstanden. Das Berufs-
forderungswerk Heidelberg hat mit dieser Einrichtung einen Weg cin-
geschlagen, der vicle negative Aspekte enthilt. Die Auswahl des Berufes
erfolgt relativ losgelst von den jeweiligen Arbeitsmarktbedingungen
des Behinderten am Heimatort und richtet sich nach fragwiirdigen psy-
chologischen Tests bzw. dem Platzangebot der Einrichtung. In Gespri-
chen mit Behinderten wurde deutlich, da8 schr haufig personliche
Wiinsche keine Beriicksichtigung finden. Die psychischen Probleme
ciner 2jihrigen Trennung von den Familien sind nicht zu unterschitzen.
Es gibt bei den Behinderten verstindlicherweise hohe Scheidungsraten,
dic zusitzlich zur psychischen Belastung der manchmal plétzlichen
Behinderung verkraftet werden miissen.

Es stellt sich die Frage, ob diese Zentralisierung der Berufsforderung
nicht cinem dezentralisierten System weichen sollte, bei dem die Aus-
bildung wesentlich enger an die értlichen Betricbe angebunden und so
dic Herauslsung des Behinderten aus seiner Umgebung vermieden
wird. Diese Fragen wurden auf dem Kongref nicht weiter diskutiert.
Man berauscht sich viel zu schnell an den modernen und kostspieligen
Hochbauten, deren Funktionalitdt von den Behinderten selbst wesent-
lich kritischer gesehen wird.

Die Stirke dicses Kongresses lag in der Breite und Reprisentauivitit
des Teilnehmerkreises, in der umfassend angelegten Thematik, wie sic
vor allem in den Symposicn zum Ausdruck kam. Hier lag gleichzeitig
aber auch der grofle Mangel. Zu wenig klare Forderungen sind aus der
Diskussion crwachsen. Es fehlte an Uberlegungen zu gecigneten
Losungsméglichkeiten. Die wenigen Forderungen, die iiberhaupt aus
dem Gestriipp der langen Diskussionen und Referate herauskamen,
werden - so ist zu befiirchten — im Kongrefprotokoll untergchen und
die 6ffentliche Diskussion nicht erreichen.
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