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Thomas Elkeles

Arbeitsorganisation in der Krankenpflege
Zur Kritik der Funktionspflege!

Seit langem besteht in Fachkreisen Einigkeit dariiber, daB die in den
Krankenhiusern der BRD praktizierte Funktionspflege ungiinstige Wir-
kungen hat. Vor allem wird dabei an eine negative Beeinflussung der
Arbeitsmotivation von Pflegekriften und der Befindlichkeit der Patien-
ten gedacht. Wie auch bei anderen Problemen des Pflegedienstes wird
jedoch vor allem lamentiert und nicht gehandelt. In letzter Zeit ist es
sogar ziemlich still um die Funktionspflege geworden. Diskutiert wird
iiber patientenorientierte Pflegekonzepte und in diesem Zusammenhang
entsteht der Eindruck, als sei die Funktionspflege lingstens iiberholt.
Tatsache ist, daf} in der Praxis des Krankenhausalitags weiterhin Funk-
tionspflege betrieben wird, als ob es noch nie eine Diskussion darum
gegeben hiitte. Als Grund wird man — neben der generellen Schwerfil-
ligkeit des Gesundheitswesens gegeniiber Reformen und strukturellen
Eingriffen — auf Seiten derVerantwortlichen vermuten miissen, daf
diese sich wirtschaftliche Vorteile von der Beibehaltung der Funk-
tionspflege versprechen. Gerade dies stellt aber einen Irrtum dar. Auch
im Bereich der Effektivitit des pflegerischen Arbeitsprozesses sind,
wie zu belegen sein wird, negative Wirkungen der Funktionspflege zu
verzeichnen.

Handeln wiirde auch cine bessere Kenntnis iiber den Charakter der
Probleme bei der Funktionspflege sowie Vorstellungen iiber Alternati-
ven voraussetzen. Bisher gibt es kaum Ansitze zu einer arbeitssoziolo-
gischen Analyse der Arbeitsorganisation im Pflegedienst. Dazu hat si-
cher beigetragen, daB Krankenpflege immer noch keine durchgingige
Anerkennung als Berufsarbeit gefunden hat, sondern als ein pathosbe-
hafteter Dienst am Kranken angesehen wird, der so auBergewohnlich
und ausnahmehaft sein soll, daB er sich einer rationalen Analyse entzie-
hen miisse. Auch der Widerstand gegen die im Rahmen von Wirtschaft-

. lichkeitspriifungen iiblich gewordenen Betriebsuntersuchungen trigt
derartige Ziige einer ~ritualisierten Notstandshaltung« (Rohde 1974).

Fraglich kann jedoch nicht sein, ob Arbeitsablaufe untersucht werden
sollen, hier ist die traditionelle Arbeitswissenschaft ohnehin weiter als
manche Kritiker vermuten, sondern nach welchen Mafstiiben dies ge-
schieht. Es wire an der Zeit, Maflstibe einer menschengerechten

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



6 Thomas Elkeles

Gestaltung von Arbeit in dic Diskussion einzubringen und damit die
nach wie vor aktuelle Debatte um die Humanisierung der Arbeitswelt
auch auf Arbeitsplitze in der Krankenpflege auszuweiten. Dies konnte
ein sinnvoller Beitrag zur Realisierung eines humanen Krankenhauses
sein.

Will man vermutete ncgative Wirkungen der Funktionspflege unter-
suchen, ist also zunichst cine ndhere Analyse der strukturellen Bedin-
gungen von Arbeit in der Funktionspflege angebracht. Mit meiner Un-
tersuchung versuchte ich, zu beidem einen Beitrag zu leisten.

Arbeitsorganisation und Krankenpflege

Der Begriff Arbeitsorganisation stoBt in Pflegekreisen meist auf Un-
oder MiBverstandnis. »Bei uns gibt es iiberhaupt keine Organisation in
der Arbeit«, kann man hierzu héren. Ob und inwieweit eine bewufite
Planung und sinnvolle Koordination in der zeitlichen Abfolge von pfle-
gerischen Arbeitshandlungen auf der Normalstation besteht, ist aber
cher eine Frage, mit welcher Qualitit Leitungs- und Fithrungsaufgaben
auf der Krankenstation wahrgenommen werden. Unter Regelungen zur
Arbeitsorganisation soll hier verstanden werden, auf welche Art und
Weise die anstehenden Aufgaben auf das Personal verteilt werden. Un-
abhiingig davon, ob dies formal geregelt wird oder nicht, bedingt die
Menge an Funktionsanforderungen auf einer Station in Bezichung zum
vorhandenen Personalbestand bestimmte Mafinahmen von Division und
Integration. Daraus resultieren an den einzelnen Arbeitsplitzen unter-
schiedliche Tatigkeitspektren, Informationsniveaus, Anforderungen,
EinfluBchancen und Entscheidungsspielrdume.

Da die MaBnahmen zur Regelung der Arbeitsorganisation, im Unter-
schied zu anderen Betrieben, jedoch nicht nach einem von der Betriebs-
leitung im einzelnen vorgeschriebenen System detaillierter Anweisun-
gen geschehen, ist es schwicrig, wahrzunehmen, worin diese liberhaupt
bestechen. Selbst Stellenbeschreibungen, soweit sic existieren, geben
keine klare Auskunft iiber die Abgrenzung der Aufgaben auf der Sta-
tion. Hinzu kommt, daB ein Arbeitsplatz in der Krankenpflege schwie-
rig zu lokalisieren ist. Die Titigkeiten auf der Normalstation sind nicht
an cinzelne Orte oder gar technische Apparaturen gebunden, sondern
erfordern eine hohe Mobilitit. Dennoch bestchen insofern verschiedene
Arbeitspliitze, als die Titigkeiten in unterschiedlicher Art und Weise
auf das Personal verteilt sind.

Noch ein weiterer Aspekt erschwert die Analyse der Arbeitsorganisa-
tion. Der tigliche Bedarf an pflegerischen Handlungen auf der Station
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Arbeitsorganisation in der Krankenpflege 7

ist von Umfang und Charakter her starken Schwankungen unterworfen
und daher nur zum Teil regelhaft und voraussehbar. Krankheitsverliufe
und Befindlichkeit der Patienten kénnen wechselnde Arbeitserforder-
nisse begriinden. Nicht jeden Tag sind z.B. Infusionen zu iiberwachen;
Medikamente werden abgesetzt und neue angesetzt. Der sich verin-
dernde Zustand eines Dekubitus bringt u.U. andere PflegemaBnahmen
mit sich. Durch Zugéinge und Entlassungen kommt es zu stiindigen Ver-
dnderungen im Patienten- und Krankheitspektrum. Je nach vorhande-
nem Personalbestand, der hohen tiéglichen Schwankungen unterworfen
ist, werden bestimmte Grundpflege-Mafinahmen mehr oder weniger
hiiufig und griindlich ausgefiihrt. Siegrist (1978) bezeichnet dies als »Va-
riabilitit der Vollziige«, wodurch der Eindruck einer Irregularitit des
Arbeitsablaufes hervorgerufen werde.

Dennoch kdnnen im zeitlichen Ablauf bestimmte RegelmiBigkeiten
festgestellt werden. Durch die Verflechtung mit anderen Leistungsstel-
len des Krankenhauses, insbesondere den Funktions-und Zentralen
Diensten, sind Arbeitsabldufe auf der Station bestimmten Zeitlimits un-
terworfen und werden routinemiBig zu bestimmten Zeiten durchgefiihrt
wie z.B. das Essenausteilen. Fest steht z.B. auch, daB tiglich Kurven zu
fihren und Verordnungen auszufithren sind. Auch hierfiir werden
durchaus Routineprogramme entwickelt. Wenn also fiir den Bereich des
zeitlichen Ablaufs Regelungen méglich und auch beobachtbar sind,
zeigt dies, daB nicht etwa der variable Charakter der Pflegearbeit
Regelungs- und Gestaltungsmoglichkeiten iiberhaupt ausschlieft. Das
Gleiche muB auch fiir die Art und Weise der Arbeitsverteilung gelten.
Ublicherweise wird die Arbeitsverteilung nach dem Prinzip der Funk-
tionspflege vorgenommen: die Aufgaben werden nach funktionellen
Gesichtspunkten zerlegt und einzelnen Pflegekriiften zur Durchfiihrung
an allen oder mehreren Patienten zugewiesen. Diese Form der Arbeits-
organisation ist traditionell iiblich und bedarf keiner gesonderten An-
weisungen.

Der Funktionspflege wurde in der Krankenhausbetriebslehre (vgl.
Eichhorn 1975) das Prinzip der Gruppenpflege entgegengestellt, bei
dem einem Pflegeteam definitionsgemif simtliche Funktionen fiir eine
Pflegegruppe iibertragen sein sollen. Heute kann man die Gruppenpfle-
ge als gescheitert ansehen. Abgesehen von Verkleinerungen der Pfle-
geeinheiten ist es bei Gruppenpflege zu keinen anderen Verdnderungen
gekommen, als daf§ Bezeichnungen ausgetauscht wurden, z.B. Grup-
pen- statt Stationsschwester. Das zentrale Problem der Funktionspflege,
die Arbeitsteiligkeit, wurde nicht angegangen. Welche Form der Ar-
beitsorganisation gewihlt wird, ist keine Frage baulicher Gegebenheit

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



8 Thomas Elkeles

oder der GréBe der jeweils zu betreuenden Pflegeeinheiten wie Sta-
tions-, Gruppen-, Saal- oder Zimmerpflege, sondern eine Frage der
Entscheidung fiir ein bestimmtes Organisationsprinzip. Weder schlieBt
Zimmerpflege aus, daB die Arbeitshandlungen in Form zerlegter Par-
tialverrichtungen ausgefiihrt werden, noch verhindert eine grofie Sta-
tion eine Pflegeorganisation mit ganzheitlichem Charakter.

Fiir Untersuchungszwecke hielt ich es fiir sinnvoll, ein analytisches
Modell zu entwickeln, das auf der Unterscheidung zwischen einer
funktionellen und einer ganzheitlichen Arbeitsorganisationsform be-
ruht, und deren jeweilige Merkmale in idealtypischer Weisc in einer
Extremausprigung anzugeben. Die Beschreibung des Modells »Tradi-
tionelle Funktionspflege« greift auf Erfahrungsberichte von Pflegekréf-
ten zuriick und charakterisiert die Funktionspflege in ihrer klassischen
Form. Demgegeniiber hat die Beschreibung des Modells »Ganzheits-
pflege« cher thesenhaften Charakter, da es in der Praxis der BRD bisher
so gut wie nicht existiert. Eine solche modellhafte Beschreibung hat den
Vorteil, daB die Unterschiede in den strukturellen Merkmalen klarer
hervortreten und in der Praxis moglicherweise vorhandene Mischfor-
men als solche identifizierbar werden.

Taylorismus in der Krankenpflege?

Das hierarchisch-zentralistische Modell der »Traditionellen Funk-
tionspflege« ist folgendermafien gekennzeichnet: Das Titigkeitsprofil
ist statusabhiingig: je patientenferner eine Tiitigkeit, desto héher das So-
zialprestige. Der Schreibtisch stellt in der Pflege ein Statussymbol er-
sten Ranges dar. Das Mal an Informiertheit ist positionsspezifisch ver-
teilt. Zugangs- und Besitzméglichkeiten von Informationen wic Patien-
tenunterlagen, Teilnahme an der Visite und Dienstiibergabe sind klassi-
scherweise von der Stationsleitung monopolisiert. Kommunikation mit
dem arztlichen Sektor — Mitteilung von Krankenbeobachtungen, Ent-
gegennahme von Auftrigen — findet nicht direkt, sondern indirekt iiber
die Zentralinstanz der Stationsleitung statt. Dic Arbeit wird zerlegt und
in einzelnen Runden durchgefiihrt: Blutdruck-, Getriinke-, Verbiinde-,
Spritzen-, »Abtopf«-Runde. Einzelauftrige werden im Rapportsystem
mit jeweilig zu erfolgender Riickmeldung erteilt, was hohe Kontroll-
unterwerfung begriindet. Kommunikation mit den Patienten wird als
Einzel-Arbeitselement betrachtet und hat tendenziell wenig Chancen, in
die auf schnelle Hintereinander-Erledigung gerichteten Runden einge-
flochten zu werden.
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Arbeitsorganisation in der Krankenpflege 9

Das dezentral-egalitire Modell »Ganzheitspflege« zeichnet sich durch
gleichmiBige Verteilung von Kompetenzen (Titigkeitsprofil) und Infor-
miertheit, patientenorientierte Arbeitsaufteilung nach quantitativen Ge-
sichtspunkten, z.B. Anzahl der zu betreuenden Patienten, und dezentra-
le Koordination der ganzheitlich belassenen Titigkeiten durch die Pfle-
gekrifte aus. Planende und ausfiihrende Anteile der Pflegearbeit wer-
den nicht voneinander getrennt.

Krankenpflege auf der Station ist vom Arbeitsinhalt her eine relativ
qualifizierte Tatigkeit. Selbst ein Vorgang wie das Bettenmachen, der
gemeinhin als unqualifizierte Anlern- oder als hausarbeitsihnliche Té-
tigkeit angesehen wird, bedarf der Beriicksichtigung und des Einbrin-
gens von Kenntnissen iiber Krankheitsverliufe. Auch wenn Kranken-
pflege zum Teil in Zu-, Vor-und Nacharbeit fiir Arzte besteht, erfordert
und vermittelt sie ein breites Wissen um KrankheitsduBerungen und
deren BeeinfluBbarkeit, Wissen um abstrakte Funktionszusammenhin-
ge (Anatomie, Physiologie), Fertigkeiten zur Ausiibung pflegerischer
Fiirsorgehandlungen und Kenntnisse der Bedienungs- und Wirkungs-
weise der technischen Hilfsmittel. Ferner erfordert sie: Fahigkeiten wie
Problemlsungsvermogen, Aufmerksamkeit, Reaktionsschnelligkeit,
manuelle Geschicklichkeit, psychosoziale Sensibilitit und Verantwor-
tung. Der Arbeitsinhalt ist multifunktional zusammengesetzt, und es
besteht ein Muster komplexer Anforderungen physischer, intellektuell-
kognitiver und psychisch-affektiver Art. Ganzheitlichen Charakter trigt
die Krankenpflege sowohl wegen des gemeinsamen Auftretens verschie-
dener Handlungsarten zur Befriedigung von Patientenbediirfnissen als
auch wegen des entlang einer Zeitachse prozeBhaften Verlaufs. Die Ar-
beit »begleitet ein Bediirfnis von seiner AuBerung bis zu seiner Befriedi-
gung« (Ostner und Beck-Gernsheim 1979, 44),

Dieser ganzheitliche Charakter, der der Pflegearbeit an sich inne-
wohnt, wird nun durch die Regelungen bei Funktionspflege zerstort.
Durch isolierte Inanspruchnahme einzelner Qualifikationen resultiert
Dequalifikation. Das Arbeitszerlegungsmuster ruft einseitige Bean-
spruchungen hervor, z.B. iiberwiegend physische Beanspruchung bei
bestimmten Runden. Durch die Rundenpflege tritt repetitive Teilarbeit
mit entsprechender zeitlicher und " inhaltlicher GleichfSrmigkeit
(=Monotonie) auf. Vor allem ist fiir die »Normal«-Pflegekriifte der
Handlungs- und Entscheidungsspielraum eingeschrinkt.

Man solite erwarten, daB die Verantwortlichen auch offen fiir die
Funktionspflege eintreten. Das ist aber sowohl in der Literatur als auch
in der Praxis kaum der Fall. Das Interesse an der Funktionspflege kann
aber daran ermessen werden, daBl diese stillschweigend weiterhin
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10 Thomas Elkeles

durchgefiihrt wird. Wiire man der Uberzeugung, eine andere Form der
Arbeitsorganisation sei geeigneter und vor allem effektiver, hétte man
deren Einfithrung lingst in Angriff genommen.

Hierfir lassen sich mehrere Griinde finden. Zum einen tragt eine
hierarchische Arbcitsorganisation dazu bei, die grundlegenden Herr-
schaftsbezichungen in Arbeitswelt und Gesellschaft zu verfestigen.
Zum anderen wird gerade vom Krankenhaus erwartet, die dort geleiste-
te Arbeit solle moglichst fehlerfrei sein; diesem Anspruch wird nach
bisher herrschender Auffassung am chesten dadurch entsprochen, daf
Kontrolle und Aufsicht verschirft werden. Man geht davon aus, die Si-
cherheit fiir die Patienten werde durch dic monopolisierte Koordination
seitens der Stationsleitung sowie durch sichere Einiibung in nur wenige
Partialverrichtungen erhoht. Daneben werden bei Arbeitsteilung Ratio-
nalisierungseffekte erwartet: Moglichkeit, einen hohen Anteil an Hilfs-
kriiften einzusetzen; leichtere Behebbarkeit kurzfristiger Personalaus-
fille, geringerer Zeitaufwand und Personalbedarf. »Aufgrund der Ar-
beitsteilung ist die Funktionspflege von der Geschwindigkeit und der
Perfektion der Ausfiihrung her eindeutig im Vorteil ...« (Forschungsbe-
richt des BMAS 1983, 39).

In gewisser Weisc und vermutlich ohne davon zu wissen, steht die
Funktionspflege in der Tradition des Taylorismus.? Wenngleich das
Wirken der Stationsleitung nicht entfernt einem mit wissenschaftlichen
Methoden arbeitenden betrieblichen Management ihnelt, wie es Taylor
einfiihren wollte, so entspricht es doch den Prinzipien Taylors, wenn
den Pflegekriften dic Dispositionsmoglichkeiten entzogen werden,
wenn zur rationellsten Form der Arbeit angeleitet wird (Spezialisie-
rung), und wenn der Arbeitsproze insofern zwangsweise festgelegt
wird, wie seine Zerlegung in méglichst kleine Teileinheiten als oberste
Maxime gilt, z.B. Durchfiihrung von Rundenpflege, Tendenz zur Stan-
dardisierung des Arbeitsprozesses. Meiner Ansicht nach kann man die
Funktionspflege als tayloristisch orientierte Arbeitsorganisation be-
zeichnen. Mit dieser Feststellung wird auch die Kritik am Taylorismus
auf die Krankenpflege anwendbar. Das gilt vor allem fiir die Vermu-
tung, auch in der Krankenpflege liefe sich das Phinomen von »Grenzen
der Arbeitsteilung« (Friedmann 1959) vorfinden. Wird Arbeitszerle-
gung auf die Spitze getrieben, sinkt die Produktivitit — vor allem durch
die Demotivation der Arbeitenden infolge Sinnentlecrung der Arbeit.
Die Vermutung, bei der Funktionspflege seien solche »Grenzen der Ar-
beitsteilung« liberschritten, stiitzt sich jedoch nicht nur auf arbeitspsy-
chologische Griinde, sondern auch auf mehr oder weniger direkt wahr-
nehmbare EinbuBen an Effektivitit bei den Arbeitsabliufen.
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Zum einen kommt es zu zeitdkonomischen Nachteilen, zur Vergeu-
dung von Arbeits- und Zeitquanten. Unnétige Wege und Wegzeiten ent-
stehen. Sind z.B. zwei Einzelfunktionen bei einem Patienten im hinter-
sten Ende des Stationsflurs zu verrichten und infolge der typischen Ar-
beitszerlegung damit zwei verschiedene Pflegekrifte beauftragt, so ist
einer der zuriickzulegenden Wege iiberfliissig eingesetzte Arbeitszeit.
Auch konnen sich die Runden gegenseitig iiberschneiden und dadurch
ablaufbedingte Wartezeiten entstehen. Kommt eine Pflegekraft wihrend
einer Runde an ein Patientenbett und dort fiihrt gerade eine Kollegin
eine andere Verrichtung aus, so muB sie u.U. warten oder zuniichst zu
einem anderen Patienten gehen und spiiter zuriickkehren. Ferner steigt
infolge der hohen Arbeitszerlegung der Koordinationsaufwand. Stindi-
ge Nachfragen: »Hat jemand schon Frau X. gespritzt?«, »Sind die Me-
dikamente schon gestellt?«, »Hat Herr Y. heute gegessen?«, »Gehen Sie
doch mal fragen, ob ... schon jemand gemacht hat«, sind ein typisches
Ereignis im Arbeitsalltag und mit hohem, unnétigen Zeit- und Wegeauf-
wand verbunden.

Zum anderen steigt bei Funktionspflege tendenziell die Fehlerquote,
da infolge der hohen Arbeitszerlegung die Koordinierbarkeit teilweise
nicht mehr zu gewihrleisten ist. So herrscht stindige Unklarheit, wer
jeweils mit welchen Aufgaben beauftragt worden ist bzw. zu welcher
Aufgabe bestimmte Arbeitshandlungen vermutlich zu rechnen sind. Vor
allem wissen Pflegekrifte nie, ob eine Aufgabe vielleicht schon von
Kolleginnen ausgefiihrt ist oder nicht. So kommt es vor, daf} vorgesehe-
ne Verrichtungen unterlassen werden — man nahm an, dic jeweilige
Aufgabe sei bereits von Kolleginnen ausgefiihrt — oder auch mehrfach
ausgefiihrt werden — man nahm an, die jeweilige Aufgabe sei noch
nicht von Kolleginnen ausgefiihrt. Infolge des schlechten Informations-
stands kommt es auch zu dem geradzu typischen Fehler, daB Verrich-
tungen an anderen als dafiir vorgesehenen Patienten ausgefiihrt werden,
die Patienten also schlichtweg verwechselt werden. Man braucht kaum
darauf zu verweisen, daBl es bei diesen Arten von Fehlern zu medizi-
nisch bedenklichen Situationen kommen kann.

EffektivititseinbuBen stellen sich ferner durch cine negative Beein-
flussung des Genesungsprozesses der Patienten ein, da bei der arbeits-
teiligen Pflege eine kontinuierliche »Schwester-Patient-Beziehung«
nicht entstehen kann. Auch sinkt das Pflegeniveau, da bei fehlender Be-
anspruchung bestimmter Fihigkeiten die Qualifikationen der Pflege-
kriifte verkiimmern.

Neben unerwiinschten Wirkungen im Bereich der Effektivitit der
pflegerischen Arbeitsabldufe tritt als weitere negative Wirkung der
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Funktionspflege cine Becintriichtigung der Arbeitsmotivation der Pfle-
gekrifte auf.

Einen der grundlegenden Interessenbereiche des arbeitenden Men-
schen bildet das Gestaltungsinteresse, das sich auf die Gewihrleistung
hinreichender Verhaltensspielrdume bei der Arbeit richtet (vgl. Fiir-
stenberg 1977). Der Handlungsspielraum am Arbeitsplatz muf es dem
Arbeitenden crmoglichen, Planung, Kreativitit, soziale Kontaktfdhig-
keit und Selbstkontrolle einzubringen und zu entwickeln. Dies erfordert
die Uberlassung einer gewissen Autonomie, auch fiir zeitliche Disposi-
tionen, und eines gewissen Verantwortungsbereiches und ist mit der Er-
hohung der Arbeitskompetenz verbunden. Kurz: den Dimensionen des
Titigkeitspielraums (Aufgabenvicifalt) und des Entscheidungs- und
Kontrollspielraums ist Rechnung zu tragen und dabei der Ganzheitscha-
rakter der Aufgabe zu wahren. Bei Funktionspflege wird dem Gestal-
tungsinteresse der »Normal«-Pflegekrifte nicht annihernd entspro-
chen, woraus negative Konsequenzen fiir die Arbeitsmotivation abgelei-
tet werden konnen.

In welcher Form diese negativen Konsequenzen auftreten ist eine
ganz andere und komplizicrte Frage. Zum Beispiel ist es naheliegend zu
vermuten, daff die Demotivation infolge der Funktionspflege die hohe
Fluktuation und die kurze Verweildauer im Beruf bei Pflegekréfien mit-
bedingt. Da hier jedoch noch viele andere Griinde cine Rolle spielen, ist
es — jedenfalls bisher — nicht mdglich, anzugeben, welchen Anteil
dabei die Verletzung des Gestaltungsinteresses cinnimmt. Ahnliches
gilt fiir die »Arbeitszufriedenheit« bzw. »Arbeitsunzufricdenheit«, die
Qualitit der Arbeitsausfiihrung oder die Fehlzeiten-Quote, welche als
Indikatoren der Arbeitsmotivation teilweise umstritten sind und bei der
Erhebung im iibrigen besondere meBtechnische Probleme mit sich brin-
gen. Unabhingig davon, ob sich dic negative Beeinflussung der Ar-
beitsmotivation in solchen Indikatoren ausdriickt oder {iberhaupt aus-
driicken 14Bt, ist an Arbeitsplitzen in der Funktionspflege ein objektiver
Handlungsbedarf fiir MaBnahmen zur Humanisierung der Arbeit ge-
geben.

Ergebnisse der Befragung

Der empirische Teil meiner Untersuchung sollte zum einen nihere Auf-
schliisse iiber die reale Ausgestaltung der Arbeitsorganisation auf Nor-
malstationen erbringen. Zum anderen sollten dic Hypthesen von den
unerwiinschten Wirkungen der Funktionspflege iiberpriift werden. Die
Untersuchung gliederte sich in zwei Teile — Set A und Set B.
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Im Set A wurden 11 Gruppendiskussionen mit insgesamt 77 berufser-
fahrenen Pflegekriften durchgefiihrt, die zum Zeitpunkt der Befragung
Teilnehmer/innen von meist auBerbetrieblichen Fortbildungsveranstal-
tungen waren und von unterschiedlichen Stationen verschiedener Kran-
kenhiuser, Fachabteilungen, Regionen, Krankenhausgrofien und -tra-
gerschaften stammten. In den Gruppendiskussionen wurden die Teil-
nehmer/innen aufgefordert, ihre Titigkeiten und Erfahrungen anhand
zweier exemplarischer Situationen aus dem Arbeitsalltag zu schildern
und untereinander zu diskutieren:

— einerseits die mit Routinearbeiten angefullte und besonders arbeits-
intensive Zeit der Morgenarbeit (6-8 Uhr);

— andererseits Umsetzungsschritte einer ad hoc, d.h. unvorhergesehen
geschehenen, drztlichen Arbeitsanweisung (Ansetzen cines Medika-
mentes zur Thromboseprophylaxe).

Die Auswertung der Gruppendiskussionsprotokolle ergab eine weitge-

hende Ubereinstimmung der Erfahrungen der Teilnehmer mit der Mo-

dellkennzeichnung der »Traditionellen Funktionspflege«. Die Kompe-
tenzstruktur 13t eine relativ rigide Hierarchisierung im Tétigkeitsprofil
erkennen, bei der zwar im einzelnen flexible Zuordnungen nicht ausge-
schlossen sind, aber bereits aufgrund einer riiumlichen Division in In-
nendienst (Dienstzimmer) und AuBendienst (Station) eine deutliche
Aufteilung zwischen planenden und ausfiihrenden Tétigkeitsanteilen er-
kennbar wird. Dic Arbeitszerlegung findet zwar nicht systematisch
statt, stellt jedoch die Tendenz dar, soweit nicht andere Umstiinde, wie
insbesondere situativ bedingte erhéhte Pflegeintensitiit eines Paticnten,
entgegenstehen. Das Ausmall an erreichter Arbeitszerstiickelung war
nicht sicher beurteilbar. Abweichungen vom »Traditionellen Funk-
tionspflege«-Modell ergaben sich in zwei Bereichen: Die Informations-
verteilung scheint heute breiter zu sein als bei der traditionellen Varian-
te. Die Teilnahme an der Dienstiibergabe, Einsichtnahme in Patienten-
unterlagen — jedoch kaum die Teilnahme an der Visite — werden den

Beschiftigten heutzutage ermdglicht. Ferner scheint an die Stelle des

Rapportsystems diec Moglichkeit von Arbeitsabsprachen getreten zu

‘sein, an die verbesserte Sozialkontakte gekniipft sind (positives »Be-
triebsklima«). Allerdings Giberschreiten dic Abspracheh nicht gewisse

Kompetenzbereiche, sondern beschranken sich vielmals auf die Rege-

lung, wer welche Runde iibernimmt (Job Rotation-Modell).

Die gegeniiber der traditionellen, idealtypischen Variante feststellba-
ren Anderungen in der »modernen« Funktionspflege sind vermutlich
u.a. darauf zuriickzufithren, dafl die Zunahme an diagnostischen und
therapeutischen Verfahren, die Einfiihrung von Schichtdienst, zu-
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nehmende Verbreitung von Pflegedokumentationssystemen sowie die
gesticgene Arbeitsintensitiit schlechthin eine breitere Streuung der In-
formation sowic eine Teilentlastung der Stationsleitung von Koordina-
tionsaufgaben erforderlich machen. Gleichwohl wird weiterhin von er-
heblichen Informationsstaus berichtet. Zusammenfassend ist auch die
»moderne« Funktionspflege als Fortsetzung der »Stationsschwestern-
wirtschaft« einzuschétzen, bei der der Handlungsspielraum der Be-
schiiftigten eingeschrénkt ist und die Stationsleitungen mit Koordina-
tionsaufgaben iiberlastet sind. Wenn den Ergebnissen zufolge bei situa-
tiv bedingter hoherer Pfegeintensitit, z.B. perioperative Betreuung
eines Patienten, gelegentlich Verrichtungen von der starren Rundenein-
teilung ausgespart werden, ist das ein Hinweis auf die Unvereinbarkeit
der Arbeitszerlegung mit dem Erfordernis einer bestimmten Pflegequa-
litdt. Dafiir spricht auch, daB auf Intensiv- und pédiatrischen Stationen
ganzheitliche Arbeitsverteilung iiblich, da fir den Arbeitserfolg not-
wendig ist. — Zur Uberpriifung der Hypothese von Effektivitditseinbu-
Pen bei Funktionspflege wurden die Indikatoren »Pflegefehler« und
»Zeitbkonomic« benutzt. Von 17 berichteten Pflegefehlern aus der Be-
rufserfahrung der Gruppendiskussionsteilnechmer waren 14 auf unklare
Zustindigkeiten infolge der Arbeitszerlegung zuriickzufiihren. Sind
Aufgaben aus ihrem Gesamtzusammenhang geldst und ist in der Be-
treuung keine Kontinuitiit vorhanden, schleichen sich leicht Fehler ein:

»Oder der Patient verlangt cin Abfihrmittel. Das Abfiihrmitte] wird vergessen. Ir-
gendwann fillt es einem ein, und man bringt ihm das Abfithrmittel, und man sagt
ihm, er soll das einnchmen, Und er nimmt das auch ¢in. Und irgendwann erfiihrt man
dann, daB} der Patient vorher von jemand anderem schon ein Abfiihrmittel bekommen
hat.« -Mit den Abfiihrmitteln, das passicrt oft, oooh!<3

Abgesehen von der Bedeutung, dic solche Fehler fiir die Patienten
haben konnen, wird auch eine 6konomische Seite an ihnen deutlich:

»Ich habe das besonders oft erlebt: Ein Patient soll untersucht oder operiert werden;
jemand anders teilt das Essen aus und gibt dem zu essen, oder der Patient ist nicht auf-

gekliirt, daB er nichts essen darf. Und der Patient ifit, und die OP muB verschoben
werden. Das ist nur eines von viclen Beispiclen.«

Die Neigung, in der Funktionspflege moglichst viele Verrichtungen
rundenmiBig zusammenzufassen, steht mit der erforderlichen Variabi-
litit im Konflikt und fuhrt leicht zu Fehlern:

»Ich habe da auch noch ein Beispiel ..., und zwar war es so, dafl dic Medikamente fir
den niichsten Tag vormittags gerichtet wurden und daBl anschlieBend die Visite war,
worauf die Kurven wieder ncu durchgeschen werden mufiten, um die Medikamente
zu dindern, und daf} das erst am niichsten Tag ausgeteilt wurde und es dann hiufig vor-
kam, daf} Patienten zu der Stationsschwester kamen und sagten, dafi sie am anderen
Tag andere Tabletten da drin gehabt hitten ...«
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Die Diskussion eines als Gespriichsstimulus vorgelegten Fehlerbei-
spiels fiihrte zu der in allen Gruppen iiberwiegend gesuBerten Meinung,
daB die Schaffung eines abgegrenzten Verantwortungsbereiches — wie
im Modell der »Ganzheitspflege« — infolge einer Verbesserung des In-
formationsniveaus, der Koordination und generell der Arbeitsmotiva-
tion die Fehlerquote senken wiirde. Anhand der Berichte und der Dis-
kussion von zeitokonomischen Aspekten liBt sich belegen, daB die Ar-
beitszerlegung nicht nur die vorgesehenen Rationalisierungseffekte hat,
sondern infolge vermehrten Arbeitswege-Aufkommens, Arbeitsiiber-
schneidungen und vermehrtem Koordinationsaufwand gerade gegentei-
lige Folgen hat. Allerdings sind die Ergebnisse, welches die zeitspa-
rendste Form der Arbeitsausfiihrung sei, teilweise widerspriichlich. Es
gab sowohl Teilnehmer/innen, die zwecks Zeitersparnis die Arbeitszer-
legung zuriicknahmen und Titigkeiten kombinierten, als auch solche,
die in Zeiten hoher Arbeitsintensitit die Arbeitszerlegung steigerten,
Realistischerweise wird man deshalb bezweifeln miissen, ob es tiber-
haupt eine einzige Art der Rationalisierung der pflegerischen Arbeitsti-
tigkeiten gibt. Vielmehr scheint der Zeiteffekt der Arbeitsteilung je
nach Art der Verrichtung, der Pflegeintensitit eines Patienten, dem Ver-
héltnis von jeweils vorhandenem Personal zu den zuriickzulegenden
Wegen und moglicherweise weiteren Faktoren zu variieren.

Der motivationalen Bewertung von Arbeitsorganisationsformen
durch die Teilnchmer diente als Diskussionsstimulus die Vorlage von
Fiktivaussagen, in denen unter Zufriedenheitsgesichtspunkten einer-
seits fiir »Traditionelle Funktionspflege« (Aussage A), andererseits fir
»Ganzheitspflege« (Aussage B) und als dritte Variante fiir eine »moder-
ne« Funktionspflege (Aussage C) plidiert wird. Bei ersterem Modell er-
blickten die Teilnehmer lediglich demotivierende Aspekte. Sie kritisier-
ten die fehlende Verantwortung, mangelnde Informiertheit, Monotonie
und Sinnentleerung:

»Wenn man bei 30 Paticnten Blutdruck messen muBl, wird das stupide, wihrend, wenn
man nur bei 6 oder 7 Patienten Blutdruck machen muf und weiB, was bei diesen Pa-
tienten speziell zu beachten ist, dann gewinnt das eine ganz andere Wertigkeit«
sowie qualitative Unterforderung.

»AuBlerdem fiihlt man sich etwas unterfordert. Meiner Meinung nach ist die Ausbil-
dung nicht fiir eine solche Arbeitsteilung gedacht, sie ist wesentlich umfassender, als
man nachher auf der Station arbeiten kann.«

Einen zweiten Schwerpunkt der Kritik bildet die fehlende Beriicksichti-
gung von Normen der Berufsausitbung:

»Ich wiirde so argumenticren, dal jeder Patient irgendwo einen ganz fundamentalen
Anspruch darauf hat, ganzheitlich versorgt zu werden.«
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Als Zusammenfassung der Kritik kann gelten:

»Die FlieBbandarbeit am Menschen. Mehr gibt es dazu eigentlich nicht zu sagen. So
wie ich an 10 Autos 10 Radmuttern andrehen kann, kann ich natiirlich auch an 12 Pa-
tienten Blutdruck messen, das Inhaliergerit siellen, Betten machen, wic cine Ma-
schine.«

Demgegeniiber werden dieselben Aspekte, die die »Traditionelle Funk-
tionspflege« kritikwiirdig machen, nach Ansicht der Teilnehmer bei
»Ganzheitspflege« motivierend geldst. Autonomie (»Ja, in B kannst du
doch selbst organisieren. B ist toll, wenn das so laufen wiirde ...«),
Ubernahme von Verantwortung, erhohte Informiertheit, Erfahrbarkeit
der Sinneinbettung der Verrichtungen werden dieser Arbeitsorganisa-
tionsform zugeschrieben und als solche gewiinscht, cbenso wie ange-
nommen wird, dafl damit den Interessen der Patienten entsprochen
wird, was fiir Pflegekrifte eine starke Norm darstelit:

»Ich fiihle mich wohl, wenn ich weiB, da der Patient sich auch woht fiihlt, das ist fiir
mich etwas ganz Wichtiges, das ist auch ein Wechsclwirkungsverhiiltnis.«

Breite Zustimmung fur »Ganzheitspflege« schliet allerdings nicht aus,
daB entlastende Momente der »modernen« Funktionspflege-Variante als
solche begriift werden, denn teilweise Unterstiitzung fand auch die in
Aussage C herausgestellte Moglichkeit zu Rotation und zu Arbeitsab-
sprachen mit den Kollegen, auch wenn dabei lediglich Partialverrich-
tungen auszufiihren sind. Zu dieser Bewertung diirfte zum Teil die Be-
fiirchtung beitragen, daB bei »Ganzheitspflege« mit neuen, insbeson-
dere zusiitzlichen psychischen Belastungen zu rechnen sei.

Im Set B des empirischen Teils der Untersuchung wurden zwei in der
Form der Arbeitsorganisation (»Traditionelle Funktionspflege« versus
»Ganzheitspflege«) differierende Stationen, zunichst auch mit dem Mit-
tel der Gruppendiskussion, untersucht, wobei sich fiir die Beschreibung
der Arbeitsorganisation keine neuen Gesichtspunkte ergaben. Die Dis-
kussion motivationaler Gesichtspunkte war von derartigen gruppendy-
namischen Effekten gekennzeichnet, daf ihre Ergebnisse nur bedingt
zur exemplarischen Beurteilung von Organisationsformen herangezo-
gen werden konnen. Beide Gruppen éduficrten hohe Zufriedenheit,
wobei die wenigen Diskutierenden unter den Teilnehmern auf der Funk-
tionspflege-Station sich mehr darauf bezogen, ihre Station nach aufien
hin als »gut« und ochne Anderungsbedarf darzustellen, withrend die Teil-
nehmer/innen der »Ganzheitspflege«-Station die Verbesserung ihrer
Motivation gegeniiber der auf »Traditionellen Funktionspflege«-Statio-
nen schilderten, auf denen sic zuvor cingesetzt gewesen waren. Hin-
sichtlich der Fehleranfilligkeit wurde in der »Ganzheitspflege«-Gruppe
berichtet, daB es zu einer deutlichen Verringerung von Dekubitusfillen
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gekommen sei. — Zusitzlich zur Gruppendiskussion wurde im Set B
ein standardisiertes Erhebungsinstrument (Fragebogen) unter der Fra-
gestellung eingesetzt, ob sich in Abhiingigkeit von der Form der Ar-
beitsorganisation vermutete Unterschiede zwischen den beiden Ver- .
gleichsstationen in den Bereichen EinfluB, Information, Belastungen
und Zufriedenheit zeigen lassen wiirden. Infolge der geringen Fallzahl
(n=14) waren iliberwicgend nur deskriptive Aussagen méglich, die als
zusiitzliche Informationen zu den Ergebnissen der qualitativen Untersu-
chung einzustufen sind.

Wihrend die EinfluBchancen auf pflegerische Entscheidungen in bei-
den Gruppen gleich groff angegeben wurden, waren diejenigen auf me-
dizinisch-drztliche Entscheidungen auf der »Ganzheitspflege«-Station
hoher, was als Folge des erweiterten Handlungsspielraums interpretiert
werden kann. Insgesamt konnte diese Gruppe auch als besser informiert
gelten, besonders im psychosozialen Bereich; hier wurde weniger Be-
diirfnis nach zusitzlichen Informationen dieses Typs angegeben. Im Be-
reich koordinativer Anforderungen filhlte sich die »Ganzheitspfle-
ge«-Station etwas mehr belastet, was hauptsichlich durch héheres Kon-
fliktbewuBtsein in dieser Gruppe erklirt werden kann. Beide Gruppen
duferten hohe Zufriedenheit, wobei im Zusammenhang mit der Frage
nach potentiellen Fluktuationsgrilnden andeutungsweise erkennbar
wurde, daB auf der »Ganzheitspflege«-Station hoherer Wert auf den
Handlungs- und Kontrollspielraum gelegt wurde. Ferner waren die Be-
fragten der Funktionspflege-Station erheblich stirker autorititsfixiert
eingestellt als diejenigen der »Ganzheitspflege«-Station.

Wenngleich die Untersuchung, iiber die hier berichtet wird, nicht so
angelegt war, daB eine Verallgemeinerung der Ergebnisse zuldssig wire,
bleibt resiimierend festzuhalten, daB sich hier erste empirische Belege
fiir die ja weit verbreitete Hypothese von unerwiinschten Wirkungen der
Funktionspflege ergaben, dic einen Handlungsbedarf fiir Gestaltungs-
maBnahmen am Arbeitsplatz von Pflegepersonal anzeigen. Im Grunde
miiBte es, wie gezeigt wurde, im eigenen Interesse der Arbeitgeber lie-
gen, die im Zuge von RationalisicrungsmaBnahmen stindige Zunahme
von Arbeitszerlegung zu stoppen und sich dem internationalen Trend zu
ganzheitlich organisierter Krankenpflege anzuschliefen. Von einer sol-
chen Haltung scheint die Arbeitgeberseite aber nach wie vor weit cnt-
fernt. Zwar befiirworten sie mittlerweile verbal das Prinzip der Grup-
penpflege, halten aber in cinem cntsprechenden Grundsatzbeschiufl
entgegen, »dicse Zielvorstellung« sci »aus personalwirtschaftlichen und
organisatorischen Griinden derzeit nur schwer realisierbar«. Statt des-
sen wird als »Kompromif« die Schaffung von »Pflegeeinheiten in iiber-
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schaubarer Grofie« propagiert. Dieser BeschluB kann nicht anders ge-
wertet werden, als daB eine de facto-Festschreibung der Funktionspfle-
ge verfolgt wird.*

Fiir die Gewerkschaftsseite wird nahegelegt, verstiirkt fir Mafnah-
men der Humanisierung am Arbeitsplatz einzutreten; im Pflegebereich
wiirde dazu die Einfithrung von Medellversuchen mit der Arbeitsorga-
nisationsform »Gruppenpflege« zihlen.

Schluffolgerungen

Abschliefiend soll auf einige Voraussetzungen hingewiesen werden,
deren Beriicksichtigung zur Abwehr moglicher neuer Belastungen fiir
die Beschiiftigten bei einer Einfihrung von Gruppenpflege notwendig
wire:

1. Ganzheitliche Arbeitsprozesse erfordern eine ausreichende Quali-
fikation.

2. Es ist auf die Gefahr steigender Arbeitsintensitiit zu achten, falls
etwa versucht werden sollte, die einsetzende Motivierung zur Produk-
tionssteigerung zu verwenden.

3. Die Arbeitgeber miissen die cindeutige Verantwortung fiir dic Re-
gelung der Arbeitsorganisation im Krankenhaus {ibernchmen. Die bis-
herige Praxis, bei der die Funktionspflege quasi nach cinem ungeschrie-
benen Gesetz durchgefiihrt wird, muf} geéindert werden. Gruppenpflege
ist keine Frage von individueller Bereitschaft oder stationsweisem En-
gagement. Thr Nicht-Vorhandenscin darf nicht linger AnlaB sein, dem
Pflegepersonal Schuldgefiihle zu suggericren, es komme scinem Hel-
ferbild nicht auf die erforderliche psychosoziale Art nach. Vom Kran-
kenhaus muf klar entschieden werden, welche Arbeitsorganisations-
form gewiihlt werden soll. Hierfiir muf} es fiir das Pflegepersonal einen
klaren Ansprechpartner geben. Detailregelungen sind mit einer verant-
wortlichen Stelle des Managements gegebenenfalls dann auszuhandeln.

4. Neuen Belastungen, insbesondere durch Uberforderung mit neuar-
tiger Verantwortung, muB bereits im Ansatz begegnet werden. Geeigne-
te Vorbereitung, Rotationsregelungen, regelmiflige Stationsbeprechun-
gen unter EinschluB aller beteiligten Berufsgruppen u.i.m. kénnten ge-
eignete Formen scin, die notwendigen Entlastungen zu institutionali-
sieren.
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Anmerkungen

1

Dieser Aufsatz basiert auf meiner — 1985 abgeschlossenen — medizinsoziologi-
schen Dissertation, zu der ich durch frithere berufliche Erfahrungen als Kranken-
pflegehelfer und Krankenpfleger sowie durch Problemstellungen aus der gewerk-
schaftlichen Betricbs- und Bildungsarbeit angeregt wurde. Dic Arbeit entstand
im Rahmen eines Arbeitszusammenhanges mit dem OTV-Hauptvorstand —
Hauptabteilung Gesundheitswesen — und wurde von der Hans-Bockler-Stiftung
finanziell gefordert.

DaB ein Zusammenhang zwischen Krankenpflege und Taylorismus keineswegs
hergeholt ist bzw. erst bei ciner Analyse deutlich wird, liBt sich auch daran erse-
hen, daB in den USA eine Zeitlang fiihrende Vertreter des Pflegedienstes vehe-
ment fiir die Einfihrung der Taylormethoden und industrial engineering auf den
Stationen pladierten. Thre, auf den Begriff »nursing yardstick« gebrachten Bemi-
hungen stiefien allerdings auf cine reservierte Haltung der Krankenhausbetriebs-
leitungen (vgl. Reverby und Rosner 1979).

Die Zitate aus den Tonbandprotokollen der Gruppendiskussionen stellen eine
cxcmplarische Auswahl von Aussagen dar, die die systematische Strukturanalyse
des Gesamtmaterials belegen. Dies ist ein bei der Darstellung qualitativer empi-
rischer Ergebnisse {ibliches Verfahren. In diesem Beitrag wurde zugunsten der
besseren Lesbarkeit darauf verzichtet, die in der Originalarbeit dokumentierte
Diskussion von Methodenfragen und der Herleitung der gewonnenen analyti-
schen Kategorien wicderzugeben.

BeschluB des Vorstandes der Deutschen Krankenhausgeselischaft vom 29.3.1984
zu »Struktur und Organisation des pflegerischen Dienstes im Krankenhause, in:
das krankenhaus, Heft 5, 1984, 225.
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Auswirkungen des Computereinsatzes
im Krankenhaus

Krankenverstindnis — Pflege des Patienten — medizinische
Forschung — Thesen zu ausgewihlten Aspekten

In seincm Aufsatz »EDV in der Pflege: Krise ciner beruflichen Identi-
tit« (Argument-Sonderband 141, 1986, 97ff.) nimmt C. Ohm eine soge-
nannte »Informationskrise« im Krankenhaus zum Ausgangspunkt fiir
die EDV-Anwendungen im Krankenhaus. Eine tiberproportional ange-
wachsene Datenlawine in allen Bereichen des Krankenhauses driange
sozusagen darauf, daB die Information und Kommunikation durch elek-
tronische Techniken rationalisiert werden. Ohm sicht in den elektroni-
schen Informations- und Kommunikationstechniken cine Grundlage fiir
die »Vergesellschaftung« von Information, die allerdings auch, und das
sei zu kritisieren, privat angeeignet werden konne. Pflegekrifte sollten
daher cinen »Datenschutz von unten« betreiben und sich beziiglich der
EDV weiterqualifizieren, um nicht zum Handlanger anderer EDV-Nut-
zer im Krankenhaus zu werden.

Demgegeniiber wirc m.E. die Tricbfeder des EDV-Einsatzes woan-
ders zu suchen als in den Arbeits- und Kommunikationsstrukturen im
Krankenhaus. Die reale Elcktronisierung der Informationsverarbeitung
strebt keineswegs natiirwiichsig eine »Vergesellschaftung« von Informa-
tion an, wie es beispielsweise auch vom Bundespostministerium bezig-
lich der Neuen Medien behauptet wird. Die abschbaren realen Ent-
wicklungen sind auch von ihren technischen Resultaten her nicht mit
einer Verbesserung der Krankenversorgung oder der Situation des Pfle-
gepersonals gleichzusetzen. Von daher miifite dic Auseinandersetzung
von Krankenhausbeschiiftigten mit der EDV in ihrem Arbeitsbercich
einen wesentlich umfangreicheren und kritischeren Charakter haben,
als sich zu motivieren, Computerkenntnisse zu erwerben.

Im folgenden sollen ausgewiihite Aspekte des Computereinsatzes im
Krankenhaus in Thesenform beleuchtet werden, um die beginnende
Diskussion zu diesem Thema fortzusetzen.

1. Dic Einfiihrung von EDV in den engeren medizinischen Bereich
und in die Pflege stellt sich aus guten Griinden schwieriger dar als in
den anderen Bereichen des Krankenhauses. So kann die Titigkeit der
Verwaltung und der zentralen Dienste mit Hilfe der EDV quasi bruchlos
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unterstiitzt werden, weil die dort anfallenden Daten und Teilaufgaben so
beschaffen sind, daf sie sich ohne weiteres durch den Computer verar-
beiten lassen bzw. durch ihn zu losen sind. Das Interesse und die Ziel-
setzung der Krankenhausverwaltung bzw. die Funktion, die ihr die ak-
tuelle Krankenhauspolitik zuweist, »verlangen« tatsachlich nach techni-
scher Rationalisierung der Arbeit. Dagegen stellt sich das Verhiltnis
vom Computer und Behandlung bzw. Pflege zur Zeit eher umgekehrt
dar. Aus diesen Bereichen selbst wird kaum ein Verlangen nach EDV
laut, sondern von seiten der Computertechnologie bzw. durch Krifte,
die die Anwendung dieser Technik verbreitern wollen, wird nach Ein-
stiegen gesucht, die EDV auch im Medizinalbereich attraktiv zu ma-
chen.

2. Ein Angebot an Computertechnologie fiir den Medizinalbereich
miifite, wenn aus diesem Sektor selbst kaum ein Bediirfnis artikuliert
wird, von anderen Krankenhausbereichen nachgefragt werden, die
damit auch den maBgeblichen Einflul auf die konkrete Ausgestaltung
der eingesetzten EDV-Systeme haben. Begiinstigt durch die necuere
Krankenhausfinanzierungsgesetzgebung 1aft sich in diesem Zusam-
menhang ein gesundheitspolitisch gewolltes Bestreben der Kranken-
hausverwaltungen feststellen, nicht nur die anfallenden Kosten undiffe-
renziert zu verwalten, sondern eine Stufe tiefer in das Krankenhausge-
schehen einzudringen. Gemeint ist, da8 man versucht, die verschiede-
nen im Krankenhaus erbrachten Leistungen selbst quantitativ und quali-
tativ zu erfassen. Man will wissen, wie krank der Patient ist und was bei
ihm genau unternommen wurde. Man mochte erfahren, welche Lei-
stungen ein Dienst, eine Fachabteilung, cine Station oder ein Mitarbei-
ter tatsiichlich in welchem Zeitraum erbringt. Der Zweck dieses Unter-
fangens liegt natiirlich darin, die im Krankenhaus entstandenen Kosten
zuriickzuverfolgen, um sie gezielt reduzicren zu konnen oder sie z.B.
gegeniiber den Krankenkassen zu rechtfertigen. Angemerkt sei, daB der
Krankenhaustriger ggf. kaum darauf verzichten wird, die Leistungser-
bringung betriebswirtschaftlich zu »optimieren«, um Material- und vor
allem Personalkosten einzusparen.

In diesem Zusammenhang stellt sich auch die Frage nach dem Patien-
tendatenschutz, wenn die patientenweise gespeicherten Verwaltungs-
und medizinischen Daten in einem integricrten Krankenhausinforma-
tionssystem von allen Krankenhausbereichen ausgewertet werden kon-
nen. Die Landesdatenschutzbeauftragten fordern deshalb auch die »in-
formationelle Abschottung« von Verwaltung und érztlichem Bereich.

3. In der Praxis findet das Eindringen der EDV in den Medizinalbe-
reich also auf Dringen der Krankenhausverwaltung statt, und dies auf
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der Grundlage vorausgesetzter gesundheitsokonomischer Zielsetzun-
gen, die die Ausweitung des marktwirtschaftlichen Prinzips im Gesund-
heitswesen anstreben. Wenn aber primiir 6konomische Interessen zu
einer bestimmten Auslegung der EDV im Krankenhaus fiihren, dann
kann der Computereinsatz durchaus im Widerspruch zu den professio-
nellen Zielsetzungen der beteiligten heilenden bzw. helfenden Berufs-
gruppen im Krankenhaus stehen. Computeranwendungen, die zur Ver-
besserung der Behandlung und Pflege der Patienten beitragen, kénnten
ganz anders ausgestaltet sein. Solche Vorstellungen sind zur Zeit kaum
entwickelt. Jhre praktische Umsetzung konnte durchaus auch eine Er-
héhung der anfallenden Kosten und der Personalintensitiit bedeuten.
Aus dem Interesse der helfenden Berufe heraus muf sich eine Compu-
teranwendung in der Praxis als sinnvoller Fortschritt in der Patientenbe-
treuung erweisen. Was nicht ausschlicft, dal dann Arbeitnehmerinter-
essen trotzdem noch negativ beriihrt werden.

4, Die sich heute abzeichnenden Computeranwendungen im Medizi-
nalbereich sind in ihren wesentlichen Merkmalen jedoch kritisch zu be-
trachten. Einige Punkte seien hier angefiihrt.

In welchem Umfang ist Pflegetdtigkeit standardisierbar?

Um die Pflegetitigkeit fiir die EDV »greifbar« zu machen — mit wel-
chem Ziel auch immer —, ist ¢s erforderlich, sie zu standardisieren.
Bisher werden meist im Rahmen manueller Pflegedokumentationen so-
genannte Pflegekategorien (1 bis 4) gebildet und festgehalten, die ange-
ben sollen, wie intensiv der Patient gepflegt werden muf. Die Skala
reicht von einem Paticnten, der aufstchen und sich selbst versorgen
kann, bis zu einem Intensivpflege-Patienten. Mit Hilfe dieser Katego-
rien lassen sich in erster Linie Riickschliisse auf die notwendige Perso-
nalintensitdt zichen, wenngleich die Kriterien fiir dic Zuordnung des
einzelnen Patienten zu einer der Kategorien noch aufzustellen sind. Die
von der Pflege festgehaitenen Pflegekategorien dienen damit, wenn sie
EDV-miflig verarbeitet und mit Personaldaten verkniipft werden, der
betriebswirtschaftlichen Optimierung des Personaleinsatzes und haben
im Rahmen des Pflegeprozesses keine Bedeutung.

Riickschliisse darauf, welche Pflegetitigkeit beim jeweiligen Patien-
ten auszufiihren ist, erlauben dic genannten Pflegekategorien jedoch
nur sehr eingeschriinkt. Dazu wiire nimlich das Gesamtspektrum pfle-
gerischer Titigkeit in einzelne Teile zu zerlegen, dic sich sozusagen als
Bausteinchen beschreiben lassen (qualitativ und vom Zeitaufwand her)
und sich abhingig von Krankheit und Zustand des jeweiligen Patienten
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standig wiederholen. Geeignete Grundlage fiir eine solche »Systemati-
sierung« der Pflege kann aus informatischer Sicht die manuelle Pflege-
dokumentation darstellen.

In einem bestimmten Rahmen liefen sich diese »Pflegebausteine«
selbst auch in Gestalt von Parametern individualisieren. Sehr viele An-
teile der Pflege sind aber deshalb nicht standardisierbar, weil sie von der
personlichen Kenntnis des Patienten abhiingen. Die Beziehung zum Pa-
tienten selbst bestimmt hier die Pflegetiitigkeit und nicht nur das Wissen
um seine »Krankheitsdaten«. Diese wesentlichen Momente von Pflege-
titigkeit sind EDV-mié8ig nicht beschreibbar.

Man miifite also die Pflege in standardisierbare und nicht standardi-
sierbare Anteile unterteilen. An dieser Stelle wird deutlich, daB eine
solche Aufteilung weniger mit den Mdglichkeiten und Grenzen der
EDV zu tun hat, als damit, welches Konzept von Pflege verfolgt wird.
Bei einem ganzheitlichen Pflegekonzept werden die standardisierten
Anteile schrumpfen und auch nicht so kompliziert sein, als daBl man sie
nicht mit geringen manuellen Hilfsmitteln festhalten konnte. Eine Aus-
weitung von standardisierten Pflegeanteilen fiihrt dagegen zu einer Ent-
wicklung in Richtung Funktionspflege, weil nur dann arbeitsorganisato-
risch bedingte strenge Titigkeitsabgrenzungen notwendig werden.

Leidet die Kommunikation mit dem Patienten?

Eines der Hauptelemente in der Pflege, aber auch in der medizinischen
Behandlung, sollte die Kommunikation mit dem Patienten sein. Im Ge-
gensatz zu einer Situation, in der der Patient bewuBtlos ist und wo das
helfende Personal notwendige Informationen wohl kaum im Gespriich,
sondern u.a. liber technische Hilfsmittel erhilt, kommt es wihrend der
»normalen« Betreuung auf das personliche Gespriich mit dem Patienten
iiber seine personliche Lage und seine Bediirfnisse an.

Wenn nun aber Krankheits- und Pflegedaten nicht nur iiber EDV er-
faBt sind, sondern sich die Stationsarbeit im wesentlichen tatsichlich
auch auf diese Daten stiitzt, besteht vereinfacht gesprochen die Gefahr,
daB das Personal eher mit den EDV-Daten und -Anweisungen »skommu-
niziert« als mit dem Mensch Patient. Nicht da8 der Patient dann »gla-
sern« ist spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle, sondern daf} er
quasi »verdoppelt« ist. Eine Hinwendung zum »Computer-Abbild« kann
— und auf der Station ist die Situation eben anders als im Operations-
saal — zugleich eine Abwendung vom »Patienten-Original« bedeuten.
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Unterstittzung beim Pflegepersonal oder
Enteignung von Erfahrungswissen und Dequalifizierung?

Auch wenn sich das Tiitigkeitsbild einer Krankenpflegekraft schon dann
verindern wird, wenn die bisher manuell gefiihrten Aufzeichnungen
jeder Art durch EDV ersctzt werden, so ist damit noch lange nicht das
AusmaB moglicher Verinderungen an die Qualifikationsanforderungen
bei ciner weitergehenden Computerisierung der Pflege gekennzeichnet.
Zuniichst kann sich — wenn man den Rationalisicrungseffekt hicr nicht
betrachtet — die Ubertragung von Papier- und Organisationsarbeit auf
EDV als Entlastung und Unterstiitzung der im Rahmen eines Pflegepro-
zesses vorzunehmenden Schritte darstellen. Wenngleich dic Vorteile
einer EDV-Dokumentation gegeniiber einer manuellen zumindest bei
einem ganzheitlichen Pflegekonzept nicht von vornherein einleuchten
und manche Schreibarbeit zunichst einmal nur durch Eintipparbeit er-
setzt wird. Ziel eines weitergehenden Einsatzes von EDV ist aber das
Eingreifen in die Gestaltung des Pflegeprozesses bzw. die Konzipicrung
des Pflegeplanes selbst.

Hatte man sich im Rahmen von Krankenpflegetheorie zu der Vorstel-
lung von ciner prozeBhaften und systematischen Krankenpflege durch-
gerungen und diese z.T. auch schon in die Praxis umgesetzt, so kann die
Computeranwendung diese Entwicklung nutzen, indem Pflegeprozes-
s¢, -planungen und -erfahrungen von der EDV »erlernt« werden. Vor-
ausgesetzt die Pflegetitigkeiten sind entsprechend standardisiert und
die Pflegeverliufe schematisiert, kann der Computer auf der Grundlage
einzugebender Ausgangsdaten iiber den Patienten Vorschlige zum
Pflege- und Therapieverlauf ausgeben. Wiirde ein solches Modell prak-
tiziert, miiBten moglichst viele Pflegeerfahrungen vom Computer ver-
wertet werden und gingen auf der anderen Seite als Qualifikationsanfor-
derungen an die Pflegekraft verloren. Pflegetiitigkeit wire wieder auf
die Ausfiihrung bestimmter Arbeiten beschriinkt, kaum daB begonnen
wurde, sie um Planungs- und Konzeptionskompetenzen zu erweitern
und zu bereichern.

In welche Richtung entwickelt sich das-Krankheitsverstdndnis?

Die vielfach als Vorteil angeschene Mdglichkeit fir die behandelnden
Arzte, durch Anwendung von EDV in verschiedenen Bereichen der Pa-
tientenversorgung »auf Knopfdruck« alle gewiinschten Informationen
iiber den Patienten (Werte, Beobachtungen, Therapie ...) sowohl in der
aktuellen Form als auch in der Zeitreihe zu erhalten, birgt aber auch die
Gefahr nicht erwiinschter Entwicklungstendenzen im Krankheitsver-
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standnis. Die Vorteile einer aktucllen, systematisch geordneten und an
einem »Ort« zusammengefafiten Gesamtinformation iiber den Patienten
fir den Arzt liegen auf der Hand. Die Fehlentwicklungsméglichkeiten
bestehen in den Verselbstindigungstendenzen eines solchen Informa-
tionssystems. Es konnte sich so die Praxis einschleichen, érztliche aber
auch pflegerische Entscheidungen nur noch nach »Datenlage« zu tref-
fen. Die Grundlage fiir eine solche Tendenz ist durch die Eigenschaften
eines EDV-Systems in ciner ganz anderen Qualitit gegeben, als durch
»verzetielte« manuelle Aufzeichnungen.

Das praktizierte Krankheitsverstindnis wire dann eines, das die
(Krankheits-)Situation des Menschen als die Gesamtheit mdglichst vie-
ler sichtbarer und mefbarer Daten iiber den Paticnten auffaBt. Dies
wiirde eine rein naturwissenschaftlich-technische Vorgehensweise der
Medizin bedeuten, die in letzter Zeit zunehmend kritisiert wird. Hinzu
kommt, daB nicht alle Daten iiber den Patienten, z.B. Befinden,
Schmerzen oder psychischer Zustand, die gleiche Qualitit haben, wie
etwa die Zustandswerte eines Werkstoffs, der hinsichtlich seiner Eigen-
schaftsverdnderungen unter verschicdenen Bedingungen untersucht
werden soll.

Die »neuen Moglichkeiten« der Forschung

Die Méglichkeiten der Forschung bei einem ausgebauten EDV-Patien-
teninformationswesen scheinen ins UnermeBliche zu steigen. Prinzi-
piell kann jeder Patient — mehr oder weniger anonymisiert — und jede
praktizierte Therapieform ein Moment eines Auswertungsprogramms
sein, in dem der Input (Therapie bis Kosten) mit dem Output (Patienten-
zustand) unter variierenden Voraussetzungen verglichen wird. Hier tun
sich nicht nur eine Vielzahl von rechtlichen Problemen auf.

Die Pharmaforschung hitte nicht nur im Rahmen der klinischen Vor-
prifung von neu angemeldeten Medikamenten, sondern auch in der
»Nachpriifung« bereits zugelassener Medikamente ganz andere empiri-
sche Grundlagen, an deren Nutzung sie interessiert sein wird. Ob sie al-
lerdings genutzt werden, um die Qualitiit der Medikamente zu verbes-
sern, mag bezweifelt werden. Die Zulassungsschwelle neuer Medika-
mente konnte mit dem Argument schneller {ibersprungen werden, daf
es durch die neuen Auswertungsmoglichkeiten in den Krankenhiusern
nachher moglich sei, langfristige Nebenwirkungen gesichert zu er-
fassen.
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Strukturen der Medizintechnik im Krankenhaus

Detaillierte Zahlen zur Krankenhausokonomic gibt es weniger als es
okonomistische Dogmen zum Krankenhaus gibt. Das kurzgefaBte Er-
gebnis der im folgenden dargestellten dsterreichischen Untersuchung
belegt: vier Fiinftel der Technikinvestitionen gehen allein in die Dia-
gnostik, bei weiter ansteigender Tendenz. Damit ist auch der gréBte Teil
des medizinisch-technischen Funktionspersonals gebunden und — wic
hier gezeigt wird — ein Giberproportional steigender Teil der Betriebs-
kosten. Von einem Schilling, der fiir das Krankenhaus ausgegeben
wird, absorbieren die direkten und (vor allem) indirekten Technikauf-
wendungen fiir Diagnostik also einen zunchmenden Anteil.

Uber die Verwendung medizinischer Technik in Osterreich gibt es
kaum Angaben. Die vorliegenden Ausfiihrungen, dic einige Ergebnisse
einer Untersuchung zusammenfassen!, stiitzen sich vor allem auf zwei
Quellen:. Kostendaten des Krankenanstalten-Zusammenarbeits-Fonds
(KRAZAF) iiber 6sterreichische Krankenanstalten und Inventardaten
(Anschaffungen, Bestand) der Gemeinde Wien iiber medizintechnische
Investitionen.

Die Tabelle zeigt die Aufteilung der Geréte-Anschaffungskosten (zu-
sammen 183 Mio. OS) in Wicner Spitilern im Jahr 1984 entsprechend
den Kategorien Diagnose, Therapie sowie Behandlungs- und Kranken-
hauseinrichtungen nach Bause et al. Die jeweils kostenintensivsten Be-
reiche — diagnostische Technik sowie innerhalb dieser die bildgeben-
den Verfahren — sind weiter aufgeschliisselt.

Diagnost.Technik 78,7 % Bildgewinnung 42,3 % Rontgengerite 29,5 %
Ultraschall 56 %

Mikroskope 3.1%

Nukleardiagn. 25%

Endoskope 1,6 %

423 %

Labortechnik 24,0

BiomeBtechnik 11

cinfache Geriite 1,2
8

to
NN R

~
R

Therap.Technik 13,3 %
KH-Einrichtung 6,5 %
nicht zuordenbar 1,5 %

100,0 %
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Ein Vergleich der Kostenstruktur (Abschreibungen) der Wiener
Krankenanstalten mit jener der gesamten in Osterreich mit dem KRA-
ZAF abrechnenden Anstalten zeigte, daB sich die hier fiir die Wiener
Anstalten dargelegte Struktur mit jener der iibrigen Osterreichischen
Anstalten im wesentlichen decken diirfte.

Wie in der obigen Tabelle angegeben, betrug der Anteil der diagnosti-
schen Technik bei den Neuanschaffungen des Jahres 1984 787 %. Die
Anschaffungen der letzten 5 Jahre zeigen sehr dhnliche Strukturen. Der
medizintechnische Bestand dagegen enthielt 1984 erst einen Anteil von
70,4 % diagnostischer Technik. Darin driickt sich die bekannte Tatsache
aus, daB der Anteil der diagnostischen Technik langfristig zunimmt.

Hersteller

Etwa ein Drittel (34,1 %) der in Wien 1984 ansgeschafften Gerite koste-
te mehr als 1 Mio. OS, ein weiteres Drittel (30,7 %) lag in den Kosten
zwischen 0,2 und 1 Mio. OS, die iibrigen darunter.

Die Zahl der Hersteller, von denen die medizintechnischen Gerite ge-
kauft werden, ist sehr grofl. Aber es zeigt sich eine Konzentration bei
zwei Firmen: Der Anteil der Firma Siemens bei den Neuanschaffungen
lag im Durchschnitt der Jahre 1980-1984 bei 30 %, der von Philips bei
knapp 10%.

Technik und Betriebskosten

Da die beiden Bereiche Radiologie und Labordiagnostik bei den Inve-
stitionen besonders hervorstechen, wurde fiir diese Bereiche versucht,
den Anteil an den gesamten Betriebskosten sowie den Zusammenhang
zwischen Umfang der technischen Ausstattung und Hohe der Betriebs-
kosten zu ermitteln.

Um den Anteil der Betriebskosten eines Berelches an den gesamten
Betriebskosten der Krankenanstalten zu ermitteln, wurden die Betriebs-
kosten von 79 Laborabteilungen bzw. von 32 Rontgenabteilungen ent- -
sprechend ihrem Anteil am jeweiligen Technikbestand hochgerechnet:
Die 79 Laborabteilungen sind an den Betriebskosten mit 5,3 % beteiligt,
sind aber nur mit rund einem Drittel der labormedizinischen Gerite
(Bestiinde aus den Inventardaten, gemessen am Anschaffungswert) aus-
gestattet. Da, wie weiter unten gezeigt wird, ein einigermafien propor-
tionales Verhiltnis zwischen Technikausstattung und Betriebskosten
vorausgesetzt werden kann, konnen die 5,3 % auf den Gesamtwert von
16,5 % hochgerechnet werden.? Diese GroBenordnung entspricht auch
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den Ergebnissen ausldndischer Studien. Dort werden Anteile zwischen
10 % (Everett et al.) und etwa 25 % (Leisten et al., Grossmann) ange-
geben.

Eine entsprechende Hochrechnung ergibt fiir den Anteil der mit ra-
diologischer Technik verkniipften Betriebskosten einen Wert von 6,8 %.
Die Gemeinde Wicn nennt fiir das Jahr 1983 eincn Kostenanteil der Ra-
diologic von 6 %, der KRAZAF fiir ganz Osterreich 5,1 % (Imhof). Die
WHO schiitzt den Anteil der Radiologie weltweit auf 6-10 %.

Die radiologischen Untersuchungsfrequenzen in Osterreich weisen
fir den Zeitraum 1975-1984 eine jdhrliche Steigerung von 3 % auf
(Imhof). Die Untersuchungen der »traditionellen« Rontgenbereiche
Thorax, Gstrointestinaltrakt, Urogenitaltrakt und Skclett nahmen in
diesem Zeitraum nur minimal zu. Dazu kamen aber Ultraschall, Com-
putertomgraphic und Angiographie, die 1984 zwar nur 13 % der Unter-
suchungsfrequenzen, aber bereits 40 % der Untersuchungs- und Be-
fundzeiten beanspruchten. Die gesamte Untersuchungs- und Befundzeit
hat sich damit, mit einem jéhrlichen Zuwachs von 8 %, in diesem Zeit-
raum verdoppelt.

Aus den Angaben der KRAZAF iiber Spitzenversorgungslcistungen
ergibt sich, daf} die Kosten des CT-Einsatzes in den Wiener KRAZAF-
Spitilern im Jahr 1984 einen Anteil von 1,1 % hatten, also immerhin
rund ein Sicbentel der gesamten mit Radiologie verbundenen Betriebs-
kosten (11 Computertomographen).

Die Kostenrechnungsdaten erlaubten keine Lingsschnittuntersu-
chung, da sie scit wenigen Jahren erhoben werden. Deshalb wurde iiber
Querschnittsvergieiche versucht, zu einer empirisch begriindeten Aus-
sage iiber Folgekosten zu gelangen. Freilich gehen diese Uberlegungen
von cinem gegebenen Stand der Technisicrung aus. Zu wesentlich weit-
reichenderen Auswirkungen fithren sicherlich Uberlegungen, dic ganze
Teile der medizinischen Versorgung als Folge der Medizintechnik be-
trachten, da sic diese zur Voraussetzung haben.

Es ist klar, daB zwischen Patientenzahlen, technischer Ausstattung
und Betricbskosten ein Zusammenhang besteht, Legt man aber die
summierten Investitionskosten fiir Medizintechnik je Abteilung (also
die Anschaffungskosten des Technikbestands) und deren jihrliche Be-
triebskosten auf dic jihrliche Anzahl der Patienten in Labor- und Ront-
genabtcilungen um, ermittelt also die »spezifischen« Technik- und Be-
triebskosten, ergibt sich eine breite und einigermafen gleichmiiBige
Streuung dieser Werte. Zwischen den spezifischen Technik- und den
spezifischen Betricbskosten je Abteilung zeigt sich ein annihrend pro-
portionaler Zusammenhang, bei Labors mit einem Faktor von etwa
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1,2 bei Rontgenabteilungen von etwa 0,4. Mit anderen Worten, teurere
Ausriistung schlégt sich in entsprechend hoheren Betriebskosten nieder.
Daraus folgt, dafl eine Zunahme bzw. Verteuerung der diagnostischen
Technik auch zu einer zunechmenden Beanspruchung der Betriebskosten
fiir diesen Bereich fiihrt, ohne zwangsldufig mit entsprechendem Nut-
zen fiir die Patienten verbunden zu sein.

Anmerkungen

1 Nihere Angaben iiber die in dieser Zusammenfassung angefiihrten Daten und
Auswertungen sind enthalten im Bericht: Arbeiterkammer Wien (Hrsg.), 1986:
Medizintechnik im Krankenhaus, Wien; erhiltlich bei der Arbeiterkammer
Wien, Prinz-Eugen-Strafe 20-22, A-1041 Wien.

2 Diese der Kostenrechnung entnommenen Betriebskosten schlieBen auch die jahr-
lichen Kosten fiir kalkulierte Abschreibungen und Zinsen fiir Investitionen ein.
Diese Kosten machen rund 10 % der Betriebskosten aus.
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Krankenhauspolitik
im Zeitalter der Kostendampfung

1. Das Zeitalter der Kostenddmpfung

Was man in der Bundesrepublik Gesundheitspolitik nennt, ist seit Mitte
der 70er Jahre nahezu identisch mit »Kostendimpfungspolitik«. Das Be-
kenntnis dazu wird parteiiibergreifend abgefordert gleich dem zur
NATO-Mitgliedschaft oder zur sozialen Marktwirtschaft. Mittels sol-
cherlei Formeln versichern sich die berufsmiifligen Akteure des politi-
schen Lebens, daB sie »dazugehdren«. Tatsichlich ist seit nunmehr drei-
zehn Jahren Gesundheitspolitik nicht viel mehr als eine Deklination von
Wirtschafts- und Finanzpolitik, mit der sie drei Merkmale gemeinsam
hat: Erstes und auffélligstes Merkmal ist ihre Eigenschaft, Objekt und
Medium gesellschaftlicher Umverteilungsstrategien zu sein. Wie insbe-
sondere die Selbstbeteiligung deutlich offenbart, geht es um die » Diimp-
fung« jenes Teils der Gesundheitsausgaben, der von den Krankenkassen
geleistet wird und somit unmittelbar dic Lohnkosten der Unternehmen
erhoht. Die tatsichlichen Kosten von Gesundheitssicherung und Kran-
kenversorgung interessieren in diesem Zusammenhang ebensowenig
wic deren Qualitit. Zweites Merkmal ist dic Tabuisierung des Produk-
tionsbereichs. Die sozialen Kosten der Produktion, die Arbeit sowie das
Angebot an Waren bleiben als Hoheitsbereich privater Entscheidungen
unangetastet. Privention hat sich auf dic Konsum- und Freizeitsphire zu
beschrinken. Das dritte Merkmal schlieBlich ist der Reformstopp. Seit
Beginn des Kostendimpfungs-Zeitalters gab es keine nennenswerten ge-
sundheitspolitischen Verbesserungen, cbensowenig wie Reformen in
anderen Sektoren der sozialen Infrastruktur. Vom Bundeskanzler Hel-
mut Schmidt ist iiberliefert, er habe gesagt, man wolle ja schlieBlich die
Bundesrepublik nicht in einen Kurort verwandeln und es gelte, »anstiin-
dig zu regieren«.

MiBt man die groBe Koalition von Gesundheitspolitikern, Verbands-
funktioniiren, Ministerialbiirokraten und Politikberatern an ihren
selbstgesteckten Zielen, dann sollten die Reformkrifte ihre Verzagtheit
ablegen und selbstbewuBter werden kdnnen: Es wird nicht nur das fal-
sche Ziel angestrebt — Ausgaben statt Wirksamkeit (Effizienz)! —,
sondern dieses wird auch verfehlt.2 Der Beitragssatz der gesetzlichen
Krankenkassen ist nach wie vor ansteigend. In strukturschwachen
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Gebieten sind 15 Prozent bei Ortskrankenkassen keine Seltenheit.
Dabei sind Leistungen ausgegrenzt, gekiirzt und verschlechtert worden
und die Selbstbeteiligung hat ein schmerzhaft spiirbares Maf erreicht.
Das Konzept besteht darin, auf steigende Beitriige mit Ausgabenkiirzun-
gen zu reagieren. Das ist ebenso sinnvoll wie das Bemiihen, iibergroBe
Hitze zu bekdmpfen, indem man das Thermometer abkiihlt, anstatt die
Flamme zu drosseln. — Weder ist aber hier die Menschheit an die Gren-
zen ihrer Erkenntnisfihigkeit gelangt, noch handelt es sich um ein Pro-
blem der individuellen Intelligenz. Das Konzept der Kostendampfung
triigt vielmehr charakteristische Ziige von »Realpolitik«. Zum Realpoli-
tiker wird man durch die Verlagerung der individuellen Anpassung be-
reits in die Wahrnéhmung hinein.? Was oft zu Unrecht als »Dummbeit«
bezeichnet wird, ist meist nichts anderes als das Resultat spezifischer
Wahrnehmungsraster und Denkhemmungen, die den (vermeintlichen)
Subjekten durch Machtverhiltnisse und Interessenkonstellationen auf-
erlegt sind und von ihnen als ihre freie Meinung empfunden werden.
Drei der wichtigsten solcher Konstellationen, an die Gesundheitspolitik
sich anpafit, sind:

Erstens ist das Gesundheitswesen ein stabiler Absatzmarks fir vielfil-
tige Dienstleistungen, Pharmazeutika und Gerite. Dieser Markt kennt
nahezu keine konjunkturellen Abhingigkeiten. Die Honorare und Ge-
winne, die auf ihm erzielt werden, steigen aber um so mehr, je weniger
erfolgreich die Leistungen sind und je weniger sie durch Privention in
gesellschaftlichen Lebensbereichen iiberfliissig gemacht werden: Wo
also soll das private Interesse an der Wirksamkeit des Gesundheitswe-
sens liegen, da es doch gerade in seiner Unwirksamkeit so gut aufgeho-
ben ist? Zweitens konservieren die Strukturen des Gesundheitswesens
in hohem MaBe soziales Mitrelklassepotential. Thre griindliche Verin-
derung wiirde also gerade jene Gruppen schwiichen, denen fiir den Sta-
tus quo der gesellschaftlichen Machtstrukturen eine gewichtige Rolle
zukommt. Wer diese These nicht géinzlich von der Hand weisen kann,
der fragt sich: Wo soll das konservative Interesse an einer echten Struk-
turreform des Gesundheitswesens liegen? Darauf verweist schlieBlich
drittens, daf} die medizinische und pflegerische Versorgung auch als In-
strument der Legitimationsbeschaffung, insbesondere fiir kirchliche
Triiger von Krankenhaus- und Pflegecinrichtungen dient. Es haben sich
hier grofie und wenig kontrollierte Biirokratien herausgebildet, die —
kurioserweise — unter der Flagge des »Subsidiarititsprinzips«* auf
dem Posten fiir den strukturellen Status quo stehen.

Die Strukturen des Gesundheitswesens verdankten also bislang ihre
bemerkenswerte Stabilitit vor allem dem Umstand, daB dieselben
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Eigenschaften, die es teuer und schlecht sein lassen (soweit es teuer und
schlecht ist!) fiir die Anbieter hochst wirtschaftlich und fiir die poli-
tisch-6konomischen Machtverhiltnisse hochst begiinstigend sind. An
dieser Konstellation nagt nun allerdings der Zahn der 6konomischen
Stagnation:

In den Zeiten des »Wirtschaftswunders« konnten die Kosten von Inef-
fizienz und Marktmacht im Gesundheitswesen recht konfliktfrei aus
den allgemeinen Wachstumszuwichsen bestritten werden, ja, die Aus-
gabensteigerungen galten als Zeichen sozialen Fortschritts. Darum
sprach niemand von »Kostenexplosionen«. Bei fortschreitender wirt-
schaftlicher Depression wird sich die Entwicklung auf zwei Alternati-
ven zuspitzen: entweder steigert man energisch die Wirksamkeit (Effi-
zienz) der Gesundheitspolitik im Hinblick auf die medizinische Versor-
gung, Gesundheitsforderung, Priavention, Rehabilitation usw., was al-
lerdings unvereinbar wire mit den bestehenden Strukturen, mit der Ta-
buisierung der Produktionssphére (Arbeit, Umwelt, Giiterangebet) und
dem Reformstopp. Oder man hiilt am »realpolitischen« Prinzip fest.
Dann bliebe nur, die weiterhin wachsenden Kosten (je nach Betroffen-
heit ausgedriickt in Geld, Leid, Lebensqualitdt) weiterhin den Sozial-
versicherten aufzubiirden, um die Belastung der Unternchmen und
Staatshaushalte zu begrenzen. Auf dieser Linie liegt der vorliegende
Regierungsentwurf zur sogenannten Strukturreform im Gesundheitswe-
sen. Interessant sind dic ersten Risse, die sich in der Diskussion dariiber
zwischen Bundesregierung und Arbeitgeberverbinden einerseits sowie
Gesundheitsindustrie und mittelstindischen Interessengruppen (Arzte,
Apotheker, Zahnirzte usw.) auf der anderen Seite zeigen. Die Bedring-
nis scheint so grof zu sein, daf} vereinzelt sogar schon zur Wahrheit ge-
griffen wird. So verteilte etwa der Hartmannbund eine Informations-
schrift gegen die Zustimmung der Arbeitgeberverbinde zum Referen-
tenentwurf unter der Uberschrift »Profit statt Gesundheit«.3 Auch die
Pharmafirmen, im Chor mit dem Vorstand der Chemiegewerkschaft,
schen sich erstmals von einer Bundesregierung in Verlegenheit ge-
bracht.

Wie es aber aussieht, sind die Angste der Anbieter auf den Gesund-
heitsmirkten (soweit sie sich nicht im 6ffentlichen Eigentum befinden)
iibertrieben und verfriiht. Erst eine politische Konstellation, in der wei-
tere Zerriittungen qualitativer und quantitativer Leistungsanspriiche
verhindert, in der das Zeitalter der Kostendimpfung beeendet und die
Gesundheitssicherung und Krankenversorgung entschieden verbessert
wiirden, briichte die Krankheitsgewinnler in wirkliche Bedringnis. Erst
dic Abwehr von Kiirzungen und Selbstbeteiligungen konnte die Ent-
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lastungsventile der gegenwiirtigen Strukturen und Biindnisse verstopfen
und die Transformation von Gesundheits- und Strukturfragen in Spar-
politik blockieren. Erst dann konnte der mit ihnen verbundene 6kono-
mische Problemdruck tendenziell in Richtung auf die Ursachen gelenkt
werden und Gesundheitspolitik somit eine bessere Chance bekommen.
Derzeit erméglicht es die Schwiche der politischen und gewerkschaftli-
chen Reformkrifte, daB sich »Kabinett und Kapital« bei weitgehender
Schonung ihrer Verbiindeten im Gesundheitswesen auf Kosten der So-
zialversicherten entlasten konnen. Mit der sogenannten Strukturreform
wird das Zeitalter der Kostenddimpfung nicht zu Ende sein. Das Ende
der 80cr Jahre vor uns licgende konjunkturbedingte Anwachsen der Ar-
beitslosigkeit und die damit verbundenen Einnahmeverluste und Mehr-
ausgaben fiir Sozialversicherungen und Staatshaushalte (verstirkt durch
die Steuerreform) werden die »Sachzwinge« produzieren fiir weitere
Fortsetzungen und Steigerungen.

2. Krankenhauspolitische Orientierung

Eine gravierende GesetzmiBigkeit der praktizierten Kostendimpfung
ist ihr machtdeterminiertes Interventionsprofil. Das heiBt: Je groBer die
Fihigkeit der einzelnen Interessenten im und am Gesundheitswesen ist,
politische Macht zu entfalten, desto mehr wird das Profil der Interven-
tionen dahingehend bestimmt, dafl
— Eingriffe um so weniger erfolgen,
— die eingesetzten Instrumente (z.B. Preisfestsetzungen) um so
struktur- und interessenkonformer assimiliert werden kénnen und
— Probleme und Kosten um so leichter auf andere abgewilzt werden
konnen,
Somit wurden die Sozialversicherten (und hier wiederum besonders die
chronisch Kranken und Alten) zum bevorzugten Objekt sowohl der Ko-
stenpolitik (Kiirzungen, Ausgrenzungen, Selbstbeteiligung) als auch
der Abwilzungen seitens der Anbieter (iiber Verschreibung, Einwei-
sung, Leistungsqualitiit, Selektion).

Entgegen géingiger Meinung, die nur den Bundesgesetzgeber, nicht
aber die konkrete Politik in Lindern und Gemeinden sieht, steht unter
den Anbietern das Krankenhaus an der Spitze der Eingriffe. Das betrifft
sowohl die Hiufigkeit als vor allem auch die Tiefe, insbesondere was die
direkten Interventionen in die Bedingungen der Leistungserstellung an-
geht (z.B. Kontrolle der »Wirtschaftlichkeit«, Stellenkiirzungen, [Teil-]
Privatisierungen usw.). In einer besonders schwachen Position befinden
sich die kommunalen und landeseigenen Krankenhiuser. Hier hat
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der Staat durch Eigentumsrecht unmittelbaren Zugriff, der — und das
ist das Problem — nach fiskalpolitischen Kriterien genutzt wird.

Es versteht sich, daB der Interventionsschwerpunkt Krankenhaus
auch seine »realpolititschen« Begriindungen findet. So sehen zahlreiche
Experten im Krankenhaus den entscheidenden Hebel zur Skonomi-
schen Sanierung des gesamten Gesundheitswesens. Es handele sich um
den »Hauptkostentreiber« (Bliim) und groften Ausgabenposten der
Krankenkassen. Manche fiigen noch hinzu, das Krankenhaus nehme ein
Drittel der Finanzen in Anspruch und behandele dafiir nur ein Zehntel
der Patienten, indessen lieBen die nicdergelassenen Arzte ihre Dienste
fiir nur ein Fiinftel der Ausgaben den iibrigen neunzig Prozent zukom-
men. Hier hatten bisher Hinweise noch keine Chance, daB die Effizienz
zweier Hersteller von unterschiedlichen Produkten nicht mit dem Um-
satzvolumen vergleichbar sein kann. Aufierhalb der GesundheitsGkono-
mie kime niemand darauf zu behaupten, die Wirtschaftsbranche A sei
effizienter als die Branche B, weil sie einen geringeren Anteil am So-
zialprodukt und mehr Kunden hat. Noch nicht einmal die faktische
Grundlage solcher Expertenvergleiche stimmt: zur ambulanten Versor-
gung zihlen auBer den Kassenarzthonoraren noch die Arzneimittel (die
im Pflegesatz enthalten sind), die Heil- und Hilfsmittel, Friiherkennun-
gen usw. Aber das so entstehende umgekehrte Ausgabenverhiltnis wire
als Grundlage irgendeiner Politik genauso unsinnig wie das Behauptete.

Entscheidend ist, da$ sich der vornehmlich machtdeterminierte Inter-
ventionsschwerpunkt Krankenhaus (der noch ausgebaut werden soll)
gerade spicgelverkehrt zu den Priorititen verhilt, die sich aus den Inter-
dependenzen zwischen dieser Institution, dem Gesamtprozefl des Ge-
sundheitssystems sowie der Risikostruktur der Lebensbedingungen ab-
leiten lassen. Ich pladiere damit nicht fiir die Konservierung des Kran-
kenhauses, sondern fiir die grundlegende Umorientierung der kranken-
hauspolitischen Sichtweise. Die Priorititen miissen gefolgert werden
aus der Funktion des Krankenhauses fiir den einzelnen Patienten und
der Stellung dieser Institution im arbeitsteiligen Gesamtzusammenhang
des Gesundheitswesens:

Fiir den einzelnen Patienten ist das Krankenhaus eine »Spezialum-
welts, in die er gelangt, wenn sich aus dem Zusammenhang von Krank-
heit und physisch-psychischer Disposition sowie der sozialen Alltags-
welt (Arbeit, Familie, Wohnung usw.) ergibt, daB er auch mit Hilfe der
ambulanten Maglichkeiten nicht mehr in dieser alltiglichen Umwelt
verbleiben kann.

Verglichen mit den anderen Einrichtungen des Gesundheitswesens ist
also das Krankenhaus dasjenige Teilsystem, das — bezogen auf die
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Patientenkarriere — erst sehr spit intervenieren kann. Daraus resultiert
ein wichtiger krankenhauspolitischer Grundsachverhalt: Wieviele Pa-
tient/inn/en in welchem Stadium ihrer Krankheit mit welchem Behand-
lungs- und Pflegebedarf in die Klinik gelangen, wird zum iiberwiegen-
den Teil auferhalb dieser Institution entschieden. Das heiBt: Je spiiter
und seltener gesundheitsbezogene Vorsorge in der normalen Arbeits-
und Freizeitumwelt in krankheitsverursachende und begiinstigende Be-
dingungen eingreift, je spiter und erfolgloser die erkrankten Menschen
ambulant diagnostiziert und versorgt werden, je geringer ihre Selbsthil-
femoglichkeiten und -fahigkeiten zu Hause und am Arbeitsplatz sind,
desto groBer ist die Wahrscheinlichkeit, dafl die Leistungsanforderun-
gen an das Krankenhaus weiter zunchmen werden. Bei allen Ineffizien-
zen und Irrationalititen im Krankenhaus selbst, ist die Expansion der
Kosten zu einem grofien Teil die Expansion von Leistungsanforderun-
gen, die nach Umfang und Inhalt extern, also von aufierhalb bestimmt
sind.

Aus dieser Interdependenz ergeben sich folgende Orientierungen und
Kriterien fir die Krankenhauspolitik:

1. Trotz seiner Reformbediirftigkeit kann das Krankenhaus kein Hebel
zur Sanierung des Gesundheitswesens sein. Auf die meisten Faktoren
seiner Inanspruchnahme hat ¢s selbst keinen EinfluB, sei es die Lebens-
und Arbeitsqualitit, die sich wandelnde Familienstruktur und die Ver-
einzelung mit den damit verbundenen abnehmenden Selbsthilfefihig-
keiten oder sei es die ambulante medizinische und pflegerische Versor-
gung.

2. Aus den wechselseitigen Abhiingigkeiten zwischen Krankenhaus
und anderen Versorgungseinrichtungen folgt, daf eine isolierte Planung
allein des Krankenhauses, ohne Einbezichung des ambulanten Sektors,
zum Scheitern verurteilt sein muf.

3. Krankenhauspolitik mit gesundheitspolitischer Perspektive kiirzt
nicht, sondern entlastet, insbesondere durch sozialpolitische Stidrkung
der Selbsthilfefihigkeit, verbesserte ambulante Versorgung (auch durch
das Krankenhaus), Pflege und Rehabilitation. In der Entlastung liegt
auch die realistische 6konomische Voraussetzung qualititsorientierter
Reformen der Institution selbst. Es werden dadurch Ressourcen frei,
die zur patientenzentrierten Behandlung und Pflege (und damit auch zur
Effizienz) erforderlich sind.

4. Die Vorstellung, »medizinische« Faktoren der Krankenhausversor-
gung lieBen sich von »sozialen« trenncen, ist eine technokratische Illu-
sion: Die Beriicksichtigung der psychosozialen Individualitit jedes Pa-
tienten ist weder als ethisches Beiwerk noch als Sonderleistung fiir
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Zuzahler zu betrachten, sondern Grundlage der Wirksamkeit. Die
groBe, in vielen Fillen sogar entscheidende Bedeutung der korperlich-
seclischen Befindlichkeit fiir die therapeutische Situation kann nicht
mehr ernsthaft bestritten werden. Die dazu erforderliche Pflege, Zu-
wendung und Aufkldrung durch das medizinisch-pflegerische Personal
ist nicht allein eine Frage der subjektiven Humanitit, sondern ein unge-
16stes Problem von Strukturen, Ausstattung, Qualifikation und quali-
titorienticrter Leitung, in der sich eine humane Medizin entfalten kann.
Hauptprobleme sind die iberkommenen Hierarchien und die systemati-
sche Unterbewertung der Pflege.

Es entspricht dem platten Okonomismus der Kostendimpfungspoli-
tik, daB diese Zusammenhiinge weitgehend ignoriert werden und statt-
dessen die Umgestaltung des Pflegesatzes zum 6konomischen Hebel
der Verbilligung im Zentrum der Diskussion steht.

3. Der Pflegesatz als 6konomischer Hebel?

Die Griinde fiir den (auch internationalen) Trend des Pflegesatzanstiegs
sind vielfiltig: Sie liegen bei den gesundheitlichen und sozialen Fakto-
ren der Inanspruchnahme, in der Dysfunktionalitit der vor- und nachge-
lagerten Versorgungsbereiche, in der gesamtwirtschaftlich unterdurch-
schnittlichen Steigerungsfahigkeit der Produktivitiit von personenbezo-
genen Dienstleistungen®, im Riickzug des Staates aus der Kranken-
hausfinanzierung, in mangelhafter medizinischer und pflegerischer
Leistungsqualitit des Krankenhauses und in dessen ineffizienten Bin-
nenstrukturen. Im Gegensatz zu dieser Ursachenvielfalt hat sich der
Horizont der krankenhauspolitischen Diskussion auf nur zwei Faktoren
verengt, auf das Kriifteverhiltnis bei Pflegesatzverhandlungen und auf
die Methoden der Pflegesatzgestaltung. Auf die entscheidende Frage,
zu welchen gesundheitspolitischen Folgen unter den gegebenen Struk-
turen dic wirtschaftliche Stimulierung fiihrt, wird keine Energie ver-
schwendet. Statt dessen wird die Diskussion in Form cines betriebswirt-
schaftlichen Dogmenstreits gefiihrt. Von einem BewuBtsein, daB es
hierbei um dic Beeinflussung hochkomplexer Prozesse geht, deren Ge-
genstand jihrlich elf Millionen Kranke sind, findet sich dabei keine
Spur.”

Diskutiert werden verschicdene Grundformen differenzierter Pflege-
sitze wie degressive, fachabteilungsspezifische sowie diagnose- und
fallgruppenspezifische Pflegesiitze.? Der — in jeweils unterschiedli-
cher Form — versprochene 6konomische Anreiz fiir die Krankenhiiuser
besteht prinzipiell in der Unterbietung der statistisch durchschnittlichen
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Liegezeit und in der Verringerung der diagnostischen und therapeuti-
schen Mafinahmen. Unter anderem die folgenden schweren Bedenken
waren vor dem Einsatz solcher Hebel auszurdumen:

— Es gibt kein statistisch einsetzbares System von Krankheitsarten
bzw. Fallgruppen, das klinisch trennscharf wire, das die Multimor-
biditit beriicksichtigt und den Schweregrad, ebensowenig dic
Selbsthilfefihigkeit des Einzelfalls. Jeder Kranke ist aber ein Einzel-
fall.

— Die Anreize, die von den derzeit diskutierten Pflegesatzmodellen
ausgehen, zielen auf die Kiirze der Liegezeit, nicht auf das indivi-
duelle Optimum. Dic Verweildauer mufl nach den individuellen me-
dizinischen und psychosozialen Umstiinden der Patienten bestimmt
werden konnen. Thre Verkiirzung ist daher primér auf die Verbesse-
rung dieser — sowohl inner- als auch auBerklinischen — Umstiinde
zu richten. Die 6konomisch erzwungene und technokratisch exeku-
tierte Verweildauerfestsetzung wird nicht nur individuell prekire,
sondern auch gesamtgescllschaftlich kostspielige Folgen haben.

— Wenn Verweildauersenkungen ohne einen Mehraufwand an Behand-
lung, Pflege, Aufklirung und Gesundheitsberatung vorangetrieben
werden, sinkt die Versorgungsqualitit, steigt die Krankenhaushiiu-
figkeit (Wiedereinweisungen) und erhdhen sich somit im Zeitverlauf
die Krankenhauskosten.

— Durch die diskutierten 6konomischen Anreize kénnen alte und multi-
morbide Patienten, dic cinen komplikationsreichen Krankenhausauf-
enthalt erwarten lassen, zum finanziellen Risiko einer Klinik oder
Abteilung werden. Dadurch entsteht ein massives Interesse an einer
6konomisch-risikobezogenen Selektion bei Aufnahme/Entlassung.

— Unter unveriinderten strukturellen Bedingungen sind die Kranken-
hiuser in der Regel weder interessiert noch in der Lage, auf 6kono-
mische Hebel qualitdtsorientiert zu reagicren. So fehit es in den Kli-
niken bis heute an jeglichem systematischen Versuch, die Adiquanz
und Relevanz einzelner Leistungen im Hinblick auf die medizinisch-
pflegerische Qualitit des Behandlungsprozesses zu beurteilen und
zu vergleichen. Niemand kann also erwarten, daB bei bloBer Mittel-
verknappung »an der richtigen Stelle gespart« werden kann und
wird. Im Gegenteil:

— Der globale Kostendruck iiber die Preise (statt gezielter Vorgaben)
verteilt sich innerhalb des Krankenhauses nach der Mafigabe des
Krifteverhiltnisses. Eingespart wird somit gerade nicht an iiberbor-
denden Einrichtungen und Ausstattungen, da diese sich in der Regel
gerade der Stirke verdanken.
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— Vielmehr bleibt es dabei und verstirkt sich, daff dic Berufsgruppen
mit dem stirksten EinfluB sich auf Kosten der Schwicheren, beson-
ders des nachgeordneten Personals behaupten. Der Vorrang der
technischen und pharmakologischen Medizin vor der pflegerischen
und psychosozialen Betreuung wird damit festgeschrieben und aus-
gebaut.

— Leistungsverschlechterungen im Krankenhaus, insbesondere in der
Pflege sind fiir die besserverdienenden Arbeitnehmer ein starker
Anreiz fiir private Zusatzversicherungen bzw. dafiir, sich dann ins-
gesamt durch den Abschluf} von Privatversicherungen dem zu ent-
zichen. Die vage Hoffnung auf Kostendidmpfung im Krankenhaus
wiirde durch die sozialen Krankenversicherungen mit ciner ganz ge-
wissen Schwiichung ihrer Solidargemeinschaft bezahlt.

Wenn die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses erhoht werden soll,

dann kann das nur heiflen, das angestrebte Versorgungsniveau unter

moglichst sparsamem Einsatz von Ressourcen zu erreichen, nicht aber
das Niveau zu zerriitten. Geld ist als Steuerungsmedium prinzipiell
blind gegeniiber Fragen der medizinischen Relevanz und Adéquanz
oder der Menschenwiirdigkeit von MaBnahmen und Unterlassungen.

Dafiir bieten die Marktgesellschaften Beispiele genug. Wie auch in an-

deren Lebensbereichen (etwa dem der Okologic) miissen wir lernen,

die Dinge unmittelbar auf ihren Nutzen fiir die Menschen zu beurteilen
und dafiir praktikable Kriterien zu entwickeln, anstatt auf indirekte

Wirkungen von Finanzierungsmechanismen zu spekulieren. Solche

Spekulationen scheitern in der Realitt iiberdies meist daran, daB finan-

zielle Anreize von den Stirkeren, die die Spiclregeln der Anpassung

daran bestimmen, fiir ihre Interessen instrumentalisiert werden, gleich
welches Motiv ihnen auch immer zugrunde lag. Die Attraktivitit finan-
zieller Anreize liegt fir die Realpolitiker in der Konfliktarmut, aber dic

»Gerduschlosigkeit« ihrer Wirkungsweise verdankt sich nichts ande-

rem, als daB sie machtkonform assimiliert werden, Bestehendes also

nicht dndern, sondern intensivieren. Das Resultat etwa von nicht ko-
stendeckenden Pflegesiitzen wiren nicht weniger Chefirzte, sondern
weniger Pflegepersonal, keine Reduzierung iiberfliissiger Diagnostik,
sondern weitere Industrialisierung der Grundpflege. Vorrangig sind
darum Anstrengungen zur Qualititsbeurteilung und -kontrolle von Be-
handlung und Pflege. Es geht erstens um gesundheitspolitisch rationale

Instrumente zur »Durchforstung« von therapeutischen und diagnosti-

schen Verfahren, Pflegeroutinen, Ausstattungsbestandteilen usw. nach

den Kriterien der Relevanz und Adiaquanz, um zweitens innerhalb der

Institution Mittel freizusetzen, die in dringende Verbesserungen (z.B. in
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die Qualifikation des Personals) reinvestiert werden kénnen. (Dieses
wiire dann tatsichlich »Gesundheitsékonomie«.)

4. Qualitdtssicherung und Kontrolle

Es ist eine Binsenweisheit in allen Bereichen 6konomischen Handelns,
daB die einzelwirtschaftlichen Subjekte auf Preisdruck u.a. zundchst
mit dem strukturkonformen Versuch reagieren, wo immer méglich, Ko-
sten zu externalisieren (an Umwelt und Gesellschaft), die Arbeit zu in-
tensivieren und die Produktqualitit zu senken. Aber im Zeitalter der
realpolitischen Kostendidmpfung wird ausgerechnet im Krankenhaus,
wo »Produktion« und »Konsumtion« identische Prozesse sind und diese
Strategien einen nahezu hilflosen »Kunden« treffen (der nicht auswei-
chen kann), der Druck auf die Preise (Pflegesiitze) ohne jede verbindli-
che und wirkungsvolle Mafinahme zur Sicherung und Kontrolle der Lei-
stungsqualitiit ausgeiibt. Die gesetzlichen Krankenversicherungen fi-
nanzieren Leistungen und verhandeln iiber deren Preise, ohne sich der
Qualitiit zu vergegenwirtigen. Die Krankenhiuser miissen verpflichtet
werden, neben den Kosten gleichberechtigt den Standard der medizini-
schen und pflegerischen Qualitit zu dokumentieren. Womit, wenn nicht
mit Qualititsstandards soll die Berechtigung von Preisen oder die Ent-
scheidung iiber Ausbau und Schliefiung iiberpriift werden?

Die in der Bundesrepublik anzutreffenden Ansiitze zur Qualititskon-
trolle sind véllig unzulinglich. Sie sind wenig verbreitet und beschrin-
ken sich allenfalls auf die ordnungsgemiBe Anwendung medizinisch-
technischer Regeln, insbesondere unter dem Gesichtspunkt des juristi-
schen Schutzes drztlichen Handelns. Haufig resultiert daraus eine auf-
geblihte »Absicherungsdiagnostik«, die die Patient/inn/en und die
Krankenkassen zusitzlich belastet. Wichtig ist, daB die Dimension der
Leistungsqualitit alle Aspekte der medizinischen und pflegerischen, an
der Individualitit des Patienten orientierten Krankenversorgung umfas-
sen. Der Hinweis auf die zweifellos bestehenden Operationalisierungs-
schwierigkeiten kann Untitigkeit nicht legitimieren. Wir haben es hier
mit einem Gebiet zu tun, das von der trendbewuBten Gesundheitsfor-
schung bisher vernachlissigt worden ist. Pragmatisches und additives
Vorgehen ist notwendig und moglich. So kdnnen transparente Kriterien
fiir die medizinisch-pflegerische Qualitit und ihre wirksame Kontrolle
nicht nur auf der Ebene der Ergebnisqualitit von Behandlung und Pfle-
ge formuliert werden, sondern auch auf der Ebene der Prozesse und
Verldufe (Leistungs- und Behandlungsablidufe usw.) sowie auf der
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Ebene des Ressourceneinsatzes (Personal, Qualifikation, Ausstattung
usw.) und der Strukiuren (z.B. Gruppenpflege, Personalstruktur).

In der stationiiren Versorgung sind die Voraussetzungen fiir wirksame
Qualititssicherung giinstiger als in anderen Bercichen der medizini-
schen Versorgung. In gut gefithrten Hiusern findet sich in Diagnostik
und Behandlung ein detaillicrtes System der Dokumentation, das bei
korrekten Aufzeichnungen das Nachvollziehen der Abliufe ermdéglicht.
Gleichwohl erfordert die Sicherung der Qualitdt Erginzungen nicht nur
durch unmittelbar fallbezogene, sondern auch durch institutionsbezoge-
ne (d.h. auf die Abteilungen und Stationen bezogene) Beurteilungshil-
fen (z.B. Patienten-, Behandlungs- und Leistungsprofile). Wesentlicher
Bestandteil ist die Pflegedokumentation. Auf dem Stand der informa-
tionstechnischen Entwicklung handelt es sich meist um Daten, die oh-
nchin anfallen sollten und die oft nur einer speziellen Aufarbeitung fur
dic Zwecke der Qualitéitssicherung bediirfen.

In Abgrenzung von technokratischen (und insofern auch illusioniiren)
Konzepten der Qualititskontrolle ist besonders darauf hinzuweisen, dafd
es sich um die Qualitdir sozialer Prozesse handelt. Daher muB dic Be-
deutung der Patientenrechte und deren Gewihrleistung ebenso hervor-
gehoben werden wie die Erfordernisse von befriedigenden Arbeitsbe-
dingungen im Krankenhaus.

In der Qualititssicherung liegt auch cine arbeitspolitische Perspektive
fir die Beschiftigten, die von soliderer Tragfihigkeit sein kann als die
zunchmend erfolgloseren Versuche herkdmmlicher Bestandsicherung.?
Die Transparenz des Leistungsgeschehens und glaubwiirdige Nachwei-
se seiner Abhéngigkeiten von den Bedingungen der Arbeit kdnnen dic
institutionelle Isolierung, ctwa gegeniiber den gewerkschaftlichen
Selbstverwaltungsmitglicdern, (berwinden. Freilich werden solche
Biindnisse nur in solchen Fragen auf cine Stirkung hinauslaufen, in
denen die Beschiftigteninteressen mit der Versorgungsqualitiit iden-
tisch oder zumindest vereinbar sind, wihrend stindische und individua-
listische Positionen auf der Strecke blieben. Die Struktur der Einheits-
gewerkschaft konnte hier geradezu ideale Voraussetzungen bieten, die
wechselseitig notigen Lernprozesse zu fordern.

5. Zum Prozef der Verinderung

In der Reformdiskussion (nicht nur beziiglich des Gesundhcitswesens)
mangelt es weniger an Modellen besserer Versorgung, als an realisti-
schen Vorstellungen iiber den Prozef der Verinderung.
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Wer einigermaBen in der Tradition der Reformdiskussion seit Beginn
der 70er Jahre zu Hause ist, der kann sich z.B die Integration von statio-
nirer und ambulanter Versorgung gut vorstellen. Aber wie kénnten Ver-
dnderungsprozesse von Politik und Institutionen aussehen? Wer kdnnte
daran ein Interesse haben und wie kdnnten diese Interessenten zu Sub-
jekten der Verdnderung werden? Kurz: Wo in der Gegenwart ist Zukunft
angelegt und wie kann man sic stirken und weiterentwickeln zu Veran-
derungsprozessen?

Der Reformprozef in Richtung auf cin humanes Gesundheitswesen
ist ein dreifaches Problem: erstens stellt sich seine Durchsetzung als
Okonomisches Problem der Umverteilung und des Einsatzes personeller
und materieller Ressourcen; zweitens stellt sic sich als Machtproblem,
betreffend die Interessen im Gesundheitswesen und die widerspriichli-
chen Interessen am Gesundheitswesen; und drittens ist sic cin gesell-
schaftliches Lernproblem, das sowohl dic vorhandencn Potentiale an
Qualifikationen, Methoden und Denktraditionen im medinzinisch-pfle-
gerischen Bereich, die Qualitiit und Selektivitit der Forschung, als auch
das Verhiltnis der Menschen zu sich selbst, zur Krankheit und zu den
Institutionen des Gesundheitswesens angeht. Realismus (im Gegensatz
zu »Realpolitik«) als Einheit von titigem Hoffen und Prozeflkenntnis
muB hier illusionslos auf den unterschicdlichen Besonderheiten und
Zeitdimensionen auf jeder dieser Ebenen aufbauen.

So hat die Ressourcenfreisetzung durch Umverteilung von Budgets
(z.B. durch Abschopfung bei oberen Gewinn- und Honorargruppen)
einen sehr viel geringeren Zeitbedarf als die notwendigen inhaltlichen
Verinderungen von Medizin und Pflege. Dic hicrzu erforderlichen
Lernprozesse im gesellschaftlichen MaBstab werden sich nur allméh-
lich und in der Dialektik mit sich verindernden Strukturen durchsetzen.
Strukturreformen wiederum sind nicht nur Macht- und Lernfragen,
sondern fast immer auch okonomische Investitionen, wo gegenwirti-
gem Mehraufwand erst zukiinftiger Effizienzgewinn gegeniibersteht.
Diese Mehraufwendungen kénnen durchaus vom Gesundheitswesen
selbstfinanziert werden. Aber nur, wenn die durch Umverteilung mobi-
lisierten Mittel nicht fiir fremde Zwecke entzogen werden (zur direkten
und indirekten Sanierung des Staatshaushalts, z.B. zur Kompensation
der Steuerreform). Es geht also nicht um die Frage: Sparen — ja oder
nein; sondern erstens: wo und was wird eingespart nach welchen Krite-
rien und zweitens: was geschieht mit den absoluten oder relativen Ein-
sparungen?

Die Entwicklung positiver, d.h. auf dic Entfaltung des Menschseins
bezogener Gestaltungsvorstellungen bezeichnet Ernst Bloch als »Wérme-
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strom« der Theorie, der erst zusammen mit dem »Kiltestrom«, d.h.
einer von Wunschdenken freien Moglichkeitsanalyse ein Konzept aus-
macht. Dazu gehért die in »Reformodellen« meist unauffindbare Frage
nach den Subjekten der Durchsetzung, Steucrung und Kontrolle einer
effizienten und humanen Gesundheitssicherung und Krankenversor-
gung.

Die derzeitige Dominanz griin-alternativer Ideen unter den Reform-
kriften fiihrt in dieser Frage zur Hochschitzung und — wie ich meine
— Verabsoluticrung der Funktion des »Betroffenseins«. Zuniichst ein-
mal ist anzuerkennen, dall diese Hochschiitzung motiviert ist von der
Sorge, »Stellvertreterpolitik« zu vermeiden und dem Wunsch, die Men-
schen fiir ihre cigenen Interessen zu mobilisicren. Aber der unter den
Intellcktucllen in den 70cr Jahren verbreitete Heilsglaube an ein »Prole-
tariat« (als Projcktionsobjekt cigener Hoffnungen) sollte nicht lediglich
durch den Glauben an dic »Betroffenen« ersetzt werden. Hinzu kommt
noch der sehr reduktionistische Gebrauch des Begriffes, etwa wenn Be-
troffenheit von Gesundheitspolitik auf die Patient/inn/en beschriinkt
wird. Beispiclsweise heift es in einer programmatischen Schrift der
Griinen, zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung seien »die
ermutigten, organisicrien, informierten und aufmiipfigen — kurz: die
emanzipierten Patienten erforderlich«, denen gegeniiber sich der Arzt
cinc unsachgemiiBe Behandlung nicht Icisten kénne. Die Qualitit der
Versorgung darf aber gerade nichr davon abhiingen, ob die Pa-
tient/inn/en »ermutigt, organisiert, informiert und aufmiipfig« sind.
Denn diese Abhiingigkeit besteht bereits im existicrenden Gesundheits-
wesen. Weil nimlich diese Eigenschaften in der Klassengeselischaft un-
gleich verteilt sind, liegt hier cine wesentliche Ursache fiir die schich-
tenspezifisch unterschicdliche Behandlungs- und Betreuungsqualitit.
Aullerdem wird vorschnell aus der Betroffeneneigenschaft auf die Mog-
lichkeit geschlossen, zum Subjeks von Prozessen zu werden. Der sozia-
le Status der Patient/inn/en, insbesondere im Krankenhaus, ist aber
doch gerade durch dic krankheitsbedingte Einschrinkung ihrer aktiven
Moglichkeiten gekennzeichnet. Kranke, als »Menschen in gestortem
Zustand«, sind hilfsbediirftig, oft physisch und psychisch geschwicht
und nicht selten sozial bedroht. Politische Wirksamkeit hingegen hiingt
von der Fiihigkeit ab, Interessen zu artikulieren und zu organisieren und
dabcei Konflikte einzugehen. Das Wunschdenken von der Kraft des Be-
troffenscins unterstellt, den durch Kranksein ohnehin ichgeschwiichten
und vercinzelten Patient/inn/en kénne in den Institutionen das gelin-
gen, wozu sic oft in der Alltags- und vor allem in der Arbeitswelt nicht
fihig sind und was sic dort in der Regel auch nicht erlernt haben: sich
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gegen die sie bedriingenden Verhiltnisse unter Inkaufnahme cines Sank-
tionsrisikos zur Wehr zu setzen. Das Sanktionsrisiko muB im Kranken-
haus gesenkt und dic Patient/inn/enrechte crweitert werden; davon LiBt
sich eine — wenn auch sozial selektive — qualitiitssichernde Wirkung,
aber kein Impuls fir Verinderungen erwarten. Die Frage nach den poli-
tischen Subjekten sollte sich also auf die Gesunden konzentrieren. Dazu
abschlicBend nur einige Stichworte:

Wie eingangs gezeigt, sind die Machtverhilltnisse im Gesundheitswe-
sen schr resistent. Daher setzen Veriinderung die breite Zustimmung
der sozialversicherten Bevilkerung voraus. Zuniichst gilt es zu begrei-
fen, daB dic Entsolidarisierungstendenzen kein reines BewuBtscinspro-
blem sind, sondern durch reale und beeinfluBbare Entwicklungen ge-
fordert werden. So gibt es bereits 5.4 Millionen Voll- und 4,5 Millionen
Zusatzversicherte in den privaten Krankenversicherungen. Wenn durch
weitere Aufweichung der Versicherungspflicht diese Tendenz weiterge-
tricben wird, so kann sich ein wachsender und relevanter Anteil der Be-
volkerung (es sind dies gerade die artikulationsfihigsten Gruppen) wei-
teren Verschlechterungen und Verteuerungen der GKV-Leistungen indi-
viduell entzichen. Sie sind nicht mehr betroffen, wenn die Sozialversi-
cherung allmdhlich auf eine Minimalsicherung reduziert wird. Mah-
nendes Beispiel ist der britische Thatcherismus, dem dic fast reibungs-
lose Destruktion der sozialen Alterssicherung gelingen konnte, weil ein
relevanter Teil der sicher und gutbezahlten Beschiiftigten iiber dic Be-
tricbe privatversichert ist.' Die Bedeutung einer méglichst hohen
Pflichtversicherungsgrenze fiir die Entwicklung im Gesundheitswesen
kann also nicht hoch genug veranschlagt werden.

Eine wichtige Rolle spielen die Beschdftigten im Gesundheitswesen.
Allein im Krankenhaus arbeitcten 1985 mit 807.000 mehr Menschen als
in der gesamten Automobilindustrie (718.000). An anderer Stelle habe
ich gezeigt!!, daB der gesamtwirtschaftliche Okonomisierungsdruck
auf die Institutionen in der Tendenz die Vertretung stindischer Sonder-
interessen zunchmend erfolgloser werden lifit. Die Frage ist allerdings
offen, ob dies zu individueller Resignation oder gewerkschaftlicher Ge-
genwehr fiihrt. Um in dem zur Gegenwehr erforderlichen sozialen
MaBstab biindnisfihig zu werden, muB sich die Interessenvertretung
ohne Etikettenschwindel am gesellschaftlichen Gebrauchswert ihrer
Arbeit oricntieren. Gewerkschaftliche Politik im Gesundheitswesen
kann also nicht nur »Forderung«, sic mu} auch »Streben« sein, d.h., dic
Veriinderung der Verhiltnisse schlieBt dic cigene Verinderung mit cin.
Sie wird nur insoweit erfolgreich sein, wie sie sich auf die Legitimation
bei den auf ihre Dienste angewiesenen Sozialversicherten stiitzen kann.
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Darum liegt auch die Sicherung und Kontrolle der Leistungsqualitit in
ihrem Interesse.

Exemplarisch fiir den absteigenden (wenn auch noch immer krifti-
gen) Ast, auf dem Standespolitik heute sitzt, ist die Situation bei den
Arzten. Die Standespolitik kann der Jun;,ercn Gencration der Arzte
noch nicht einmal mehr das sichern, was sic als ihr ausschlieBliches In-
teresse ansicht: cine Berufsperspektive. Als der Beginn des Kosten-
dimpfungszeitalters Grenzen der Honorarsteigerungen signalisierte,
versuchten sie die Haut der Niedergelassenen auf Kosten des Kranken-
hauses zu retten (Stichwort: »Bayernvertrag«): Sie trugen somit dazu
bei, daB das Krankenhaus dic wachsende Zahl der jungen Arzte nicht
mehr aufnchmen kann. Der Ausbau anderer Berciche, etwa der offentli-
chen Gesundheitsdienste, wurde cbenfalls weiterhin abgewehrt. Seit
sich dadurch dic Anzahl der nicdergelassenen Arzte steigert, trigt Stan-
despolitik zunchmend die Ziige eines Kampfes gegen die cigene jlingere
Generation, vom Numecrus clausus bis zu den Zulassungsregelungen
und Facharztanerkennungen. Die Legitimation, im »Patient/inn/en-
interesse« zu handeln, ist durch exzessiven Gebrauch dauerhaft geschi-
digt und dic Erfolge oppositioneller Listen bei den Arztekammerwahlen
gehen wohl vor allem darauf zuriick, daB sich vicle, meist jiingere Arz-
tinnen und Arzte eine nichtstindische Politik erhoffen, ohne damit ihre
beruflichen Interessen preisgeben zu wollen.

In dieser Konstellation liegt eine gesundheitspolitische Chance zur
Verbesserung der Kranl\cnhauswcrsorgung Gewerkschaftliche und po-
litische Reformkriiftc konnten hicr cinc Bastion gewinnen: Obwohl
83,000 Arzte im Krankenhaus beschiftigt sind, existiert kein eigenstin-
diges Berufsbild »Krankenhausarzt«. Noch immer gilt dic Klinik fiir die
meisten Arzte als Durchgangsstation; wer dauerhaft hier arbeitet, ist
»hiingengeblicben«, Dieser Zustand ist nicht nur beruflich unbefriedi-
gend, sondern zugleich auch cine wesentliche Ursache fiir die mangel-
hafte medizinische Versorgung im Krankenhaus, das mit seinen Aus-
und Weiterbildungsfunktionen derzeit vollig iiberfordert ist. In der ins-
gesamt fragwiirdigen irztlichen Hierarchie ist besonders die Relation
zwischen erfahrenen Fachirzten (mit und ohne Oberarztstatus) und As-
sistenziirzien ungiinstig. Die Folgen: Assistenziirzte werden weitgehend
autodidaktisch zu Fachirzten. Fir dic cinzelnen Patient/inn/en hangt
dic Qualitét ihrer medizinischen Versorgung nicht zuletzt davon ab, ob
sie das Gliick haben, an cinen begabten Autodidakten zu gelangen. Die
Arbeit der ausgebildeten Fachiirzte besteht in zu hohem Mafe in partiel-
len Eingriffen und zu wenig in der gesamten Behandlung der Pa-
ticnt/inn/en. Zum Nachteil ihres geringen zahlenmiBigen Anteils
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addiert sich dadurch noch ihre Dequalifizicrung. — Durch das verin-
derte Zahlenverhiiltnis zugunsten héherer Qualifikationen wiirden sich
bei der Entwicklung des Krankenhaus-Facharztes zunichst die Perso-
nalkosten begrenzt erhohen. Aber auf der anderen Seite konnte die Ver-
besserung der Behandlungsqualitét errcicht werden, besonders durch
Vermeidung von Fchldiagnosen und der bei Assistenziirzten giingigen
hiufigen Defensiv- und Absicherungsdiagnostik sowie iibermedika-
tion. durch schnellere, prizisere und konsistentere Erstellung von The-
rapicplinen usw. Einsparungen bei den Behandlungskosten als Ergeb-
nisse von (zu kontrollicrenden) Qualititsverbesserungen sind nicht nur
humaner, sondern auch realistischer zu erwarten, als durch indirekte
okonomische Hebel.

Damit sollte nur ein Beispiel von vielen angefiihrt werden fiir die —
besonders auch im Pflegebereich liegenden — Moglichkeiten, Perspek-
tiven fiir die Beschiiftigten mit dem Interesse an verbesserter Leistungs-
fahigkeit zu verkniipfen als Elemente eincr arbeitnchmerorienticrten
und finanzierbaren Gesundheitspolitik.
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Krankenhiiuser? In: Technologie und Medizin. Argument-Sonderband 141, West-
Berlin.

9 Vgl. Kiihn, H., 1979: Zur Theorie gewerkschaftlicher Interessenpolitik im Kran-
kenhaus. In: Soziale Mcdizin. Argument-Sonderband 30, Berlin, 46ff.

10 Vgl. Lawson, R., 1987: Gegensitzliche Tendenzen in der sozialen Sicherheit. Ein
Vergleich zwischen GroBbritannien und Schweden. In: Zéitschrift fiir auslindi-
sche und intcrnationales Sozialrecht, 1. Jg. Heft 1/1987, 23ff.

It Kiihn, H.: Zur Theorie ..., 2.a.0.
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Johanna Bleker

Biedermeiermedizin —
Medizin der Biedermeier?

Arzte zwischen Anpassung und Opposition*

=Schau dort spaziert Herr Biedermeier
Und seine Frau, den Sohn am Arm;

Scin Tritt ist sachte, wie auf Eier

Scin Wahispruch: weder kalt noch warm,
Das ist ein Biirger hochgeachtet,

Der geistlich spricht und weltlich trachtet;
Er wohnt in jenem schonen Haus

Und — leiht sein Geld auf Wucher aus.«

So beginnt der erste gedruckte Steckbrief der Figur, die einer deutschen
Kulturepoche ihren Namen geben sollte; erschienen 1846, zwei Jahre
vor der Revolution, zwei Jahre vor dem Ende dieser biirgerlichsten Pe-
riode deutscher Geschichte.

»Herr Biedermcicr, Mitglied der ‘besitzenden und gebildeten Klas-
se’« — wie der Autor Ludwig Pfau (1821-1884) das Gedicht iiberschricb
— ist ein Produkt des Vormarz. Er entstand aus dem Auseinanderdriften
der biirgerlichen Opposition, aus der radikaldemokratischen und sozia-
listischen Kritik am biirgerlichen Liberalismus. Herr Biedermeier ist
scheinheilig und selbstgefillig, hartherzig, politisch feige und opportu-
nistisch. Eine wenig licbcnS\fﬁrdigc Gestalt. Doch dies sollte sich bald
andern.

Schon wenige Jahre spéter, im Jahre 1853, trat an scine Stelle der treu-
herzige Poet Gottlicb Biedermeicer. Er war eine Erfindung des jungen
Arztes Adolf KuBmaul (1822-1902). KuBimaul hatte durch einen Zufall
die Gedichte des braven Dorfschulmeisters Samuel Friedrich Sauter
(1766-1846) entdeckt. Er fand, wie er spiiter schrieb, den »ungehobenen
Schatz einer eigenartigen Poesie von ungewdhnlicher« — weil unge-
wollter — »komischer Kraft.«

Sauter fiillte seine Gedichte mit den Freuden und Sorgen scines
schlichten Lebens im badischen Kraichgau. Zum Tode sciner Ehefrau
dichtete Sauter:

* Leicht iiberarbeitctes Manuskript des Karl-Sudhoff-Gediichtnis-Vortrags auf der

70. Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fir Geschichte der Medizin, Natur-

wissenschaft und Technik am 27.9.1987 in Bayreuth. Eine crweiterte und kommen-
ticrte Fassung erscheint im Medizinischen Journal 23 (Heft 1), 1988,
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»Traurig ist es einsam scyn!

Traurig so allein zu leben.

Einsam schlafen, nichts daneben,

Nichts vom gleichen Fleisch und Bein .. .«
Ein drohendes Sommergewitter entlockte dem Dichter aus dem Badi-
schen die besorgten Verse:

»Es steht ein Wetter wohl iiber der Erd.
Wenn's nur ins Witrttembergische fihrt! ...«

KuBmaul stellte die komischsten dieser Gedichte zusammen, figte noch
einige eigene Produkte gleichen Stils hinzu und gab die Sammlung, ge-
meinsam mit scinem Freund Eichrodt, als Werke eines fiktiven Gottlicb
Biedermeier heraus. Die Gedichte erschienen auch in den Miinchener
Fliegenden Blattern.

Herr Biedermeier als politische Karikatur des Vormiirz geriet in Ver-
gessenheit. Der liebenswerte naive Biedermeier Kuimauls stand Pate
fir den Begriff des Biedermeier, der am Ende des 19. Jahrhunderts zu-
nichst als Stilbezeichnung in Gebrauch kam.

In der hektischen und iiberladenen Salonkultur des Fin de Siecle ent-
stand cine neue Wertschiitzung der schlichten Wohn- und Familienkul-
tur einer guten alten Zeit. Das Biedermeicr wurde zum Inbegriff der
vorindustriellen biirgerlichen Idylle.

Dic Postkutsche, der Pfeife rauchende Familienvater, die heiteren
Kinder, dic fleiflige Hausfrau, Bratipfel im Ofenrohr, blankgescheuerte
Dielen, ziichtige Riischen, Schutenhiite und Zylinder, Nachtwichter
und Gendarmen, rotbickige Magde, brave Bauern, kauzige Gelehrte,
arme Pocten, Schlafmiitzen und zierliche Blumenstriiufe — das war die
Welt des Biedermeier. Spitzweg und Richter gehorten dazu, Jean Paul
und Morike, Stifter und Lenau.

Etwa um 1930 einigte man sich darauf, dic Zeit nach den Restaura-
tionsbeschliissen ab 1815 und vor der Revolution von 1848 als cinheitli-
che Stil- und Kulturepoche anzuerkennen. Es ist, wic Martin Greiner
schreibt, die Zeit »zwischen zwei enttiuschten biirgerlichen Hoffnun-
gen, fiir dic man in der privaten Sphire, im Geselligen und Gemiithafien
einen Ausgleich sucht ... Es ist eine Epoche des Sammelns und Hegens
und des licbevollen antiquarischen Interesses ... der Andacht zum Klei-
nen ... Die Achtung und Ehrfurcht vor dem Bestehenden bestimmen ...
das Verhiiltnis zu Staat und Religion«,

Von vornherein war dic Epochenbezeichnung »Biedermeier« proble-
matisch. Denn sie impliziert nicht nur MittclmiBigkeit und einen ans
Langweilige grenzenden Mangel an Spannung. Sie entsprang auflerdem
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Jahre keineswegs um wertfreic Zustandsschilderungen, sondern um
héchst polemische Streitschriften handelte. Ebenso wie die Kulturhisto-
riker des Biedermeier nur jenen Ausschnitt wihlten, den das wilhelmi-
nische Deutschland zu sehen bereit war, so vermochten auch die Arzte
der Jahrhundertwende ihre Sichtweise nicht aus der Perspektive der na-
turwissenschaftlichen Medizin zu l6sen. Die Zeit vor der Jahrhundert-
mitte blieb in ihren Augen die Zeit der blinden Empiriker und blassen
Eklektiker, eine Zeit der Stagnation. Rothschuhs Versuch, die Bicder-
meiermedizin als eigenstindige, forschungsrelevante Periode zu begrei-
fen, hat sich in der wissenschaftlichen Literatur bis heute kaum durch-
gesetzt.

Werfen wir zunichst cinen Blick auf die duBleren Verhiltnisse der Me-
dizin des Biedermeier. Es ist verschiedentlich darauf hingewiesen wor-
den, daB die gesellschaftliche Stellung der Arzte dieser Zeit noch rela-
tiv unbedeutend war. Landbevilkerung und Unterschichten verzichte-
ten noch weitgehend auf érztliche Hilfe, teils aus Mifltrauen gegentiber
der gelehrten Medizin, teils aus finanziellen Griinden. Die drztliche
Klientel waren in erster Linie die Besitz-und Bildungsbiirger. Dic Bie-
dermeiermedizin war cine Medizin fiir Biedermeicr.

Aus dieser Zeit stammt das verklirte Idealbild des weisen Hausarz-
tes, der alle Familienmitglieder von klcin auf kannte. Er wufite um die
Lebensfilhrung seiner Patienten, um Geldsorgen und Liebeskummer
und orientierte seine Ratschlige an der individuellen personlichen Si-
tuation seiner Patienten. Dieses auf allseitiger Erfahrung beruhende In-
dividualisieren war ein Zentralbegriff der damaligen praktischen Medi-
zin. Aus der beruflichen Perspektive der Privatpraxis heraus betrachtete
man die franzésische Hospitalmedizin, die grofie Massen von Patienten
ohne Riicksicht auf individuelle Konstitution und Krankheitsverlauf
nach eincer einzigen Methode behandelie, mit duBerster Skepsis. Dieses
herzlose Verfahren war in den Augen der deutschen Arzte allenfalls von
wissenschaftlichem Interesse, fiir die angestrebte private Praxis hatte es
keinen Wert.

Das Betriebskapital der Hausiirzte waren Erfahrenheit, sicheres Auf-
treten und kultivierte Manieren, und am Ende erwarteten sie ein ange-
messenes Honorar. In dicser Zeit, in der dic Lohnur'l.)citer zwischen 100
und 200 Talern jihrlich verdienten, erstrebten dic Arzte cin Jahresein-
kommen von etwa 1000 Talern, um eine standesgemiBe Lebensfiihrung
zu bestreiten.

Doch abgesehen von einigen drztlichen GroBverdienern gelang es of-
fenbar nur wenigen, dicses Einkommen aus eigener Praxis zu erwirt-
schaften. Denn die wohlhabende Mittelschicht war schmal. In Kéln
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ctwa waren 1845 knapp 60 Arzte und 20 Wundirzte registriert. Bei einer
Bevolkerungszahl von 85 000 hatten aber nach dem Wahlzensus nur
etwa 4000 Wahlberechtigte ein Jahrescinkommen von mehr als 400 Ta-
lern. Die Gruppe derer, die sich einen wohldotierten Hausarzt leisten
konnte, diirfte auBerordentlich klein gewesen scin.

Eine andere und weitaus sicherere Einkommensquelle war der Staats-
dienst. Eine Hof- oder Leibarztstelle oder die Berufung in eine der
Staatlichen Obermedizinalbehorden waren die begehrten Endstationen
arztlicher Karrieren. Eine Lehrstuhl oder eine Amtsarztstelle sicherten
ein miBiges Einkommen. Sogar eine Armenarztstelle, die allenfalls das
Existenzminimum von 100 bis 200 Talern abwarf, war nur durch Pro-
tektion zu erlangen.

Der Bamberger Armenarzt August Siebert (1805-1855), der spiiter
Professor in Jena wurde, spottete 1838: »Die Konservativen aller Fakul-
titen werden hiufig Hofrite, wegen ihres Erhaltungstriebs, unter diesen
aber am hiufigsten die Mediciner, welche wegen des gewohnten Erhal-
tungsgeschiifts (die Gesundheit anderer und deren Geld) meist cinen
schr kultivierten Selbsterhaltungstrieb besitzen.« Die Abhéngigkeit
vom Wohlwollen der Obrigkeit war ein Nihrboden fiir politische Intri-
gen. Sie beforderte aber andererseits auch die Kritik an staatlicher Will-
kiir und das Interesse an liberalen und demokratischen Reformen.

Die Pariser Julirevolution von 1830 hatte auch in den deutschen Staa-
ten die demokratische Bewegung neu belebt. Doch bald folgten heftige
staatliche Repressionen. 1832 nach dem Hambacher Fest und dem At-
tentat auf die Frankfurter Hauptwache wurden allein an der Wiirzburger
medizinischen Fakultit fiinf Professoren ihrer Amter enthoben. Der
Wiirzburger Arzt und Herausgeber des oppositionellen »Baierischen
Volksblatts«, Gottfried Eisenmann (1795-1867), hatte schon in den 20er
Jahren in Untersuchungshaft gesessen. 1832 wanderte er erneut ins Ge-
fingnis und wurde 1836 wegen Hochverrats zu lebenslanger Kerkerhaft
verurteilt. Erst 1847 wurde er begnadigt. Als Jacob Henle 1836 in Ber-
lin sein Habilitationsgesuch einreichte, wurde er zunichst cinmal
wegen seiner fritheren Beteiligung an burschenschaftlichen Unruhen
inhaftiert. Nur durch die Intervention Alexander von Humboldts kam er
nach einigen Wochen frei. 1837 wurden sieben Gottinger Professoren
entlassen und des Landes verwiesen, weil sie dic Einhaltung der Verfas-
sung forderten. Die kritischen Literaten des sogenannten »Jungen
Deutschland«, wie Heine, Biichner oder Borne, wurden Mitte der 30er
Jahre verboten und gingen ins Ausland. In Ziirich und Paris wimmelte
es geradezu von deutschen Emigranten. 1842 verlor Hoffmann von
Fallersleben, der Dichter des Deutschlandlicdes, seinc Professur in
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Breslau: Die Junghegelianer und Anhiinger des frithen Sozialismus be-
gannen ab 1838 ihre kritischen Ansichten in neuen Zeitschriften zu po-
pularisieren. Und wieder gab es Verbote, Ausweisungen, Entlassungen.
Spitestens mit dem Weberaufstand von 1844 wurde die vorrevolutioniire
Stimmung allgemein. Es war cine schwelende Unruhe im Volk und auch
im Bildungsbiirgertum.

Der bereits erwiihnte August Siebert sprach von einer Zeit des »soma-
tischen Friedens und des psychischen Unfriedens der Vélker und Staa-
ten«. Es war ein Warten auf den grofien Sturm. »... glilhende Kohlen
trigt mancher im Herzen«, schrieb Sicbert 1841, »und wenn es auch
schmerzt, diese mogen zusehen, daB} sie nicht verloschen, denn wenn
der Sturm sie todt und kalt antrifft, wirds mit der Beleuchtung schiccht
aussehen.« Nein, wohl keiner der damaligen Arzte hiitte die Zeit zwi-
schen 1830 und 1850 als cine besonders friedvolle Periode bezeichnet.

Auch innerhalb der Medizin spiclte dic Tagespolitik eine nicht uner-
hebliche Rolle. Dic Geschichte der sogenannten naturhistorischen
Schule macht dies besonders deutlich. Die naturhistorische Schule ist
verkniipft mit dem Namen von Johann Lukas Schonlein (1793-1864),
der bis 1832 als klinischer Professor am Wiirzburger Juliusspital unter-
richtete. Schonleins Anliegen war es, durch strikt empirische Beobach-
tungen am Krankenbett cine theoricfreie Krankheitslehre zu ent-
wickeln, Er war cin begnadeter Lehrer, und seine Wiirzburger Klinik
erfreute sich wachsender Beliebtheit. 1832 wurde er zusammen mit an-
deren wegen demokratischer Umtriebe denunziert und seiner Amter
enthoben. Nach Ansicht des Miinchener Leibarztes Johann Nepomuk
von Ringseis (1785-1880) gehorte Schonlein zu den Universitétslehrern,
die durch ihren gottiosen Liberalismus und Materialismus die Seelen
der akademischen Jugend vergiften: durch eine »seichte und verbreche-
rische Theorie, lehrend die urspriingliche Souveranitit des Volkes ...
und die UnrechtmiBigkeit aller erblichen Bevorrechtigunge.

Ein Geriicht brachte Schénlein auch mit dem Attentat auf die Frank-
furter Hauptwache in Verbindung. Er floh nach Ziirich und erhielt dort
die Stelle des klinischen Professors an der neugegriindeten Universitit.
Die politische Verfolgung machte den damals 38jihrigen Schénlein
zum Helden der akademischen Jugend. Seine Lehr- und Forschungs-
methode wurde zum Inbegriff des medizinischen Fortschritts iiber-
haupt.

Zum Kreis der Schonlcinianer gehorte auch Gottfried Eisenmann,
der 1832 verhaftet worden war und seitdem im Kerker schmachtete. Ei-
senmanns Schicksal erweckte lebhafte und dauernde Anteilnahme bei
den zeitgendssischen Arzten. Sie wihlten ihn zum Mitglied ihrer
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Vercine und veroffentlichten seine Arbeiten. Seine Monographien wur-
den stets von einer grofien Zahl von Zcitschriften wohlwollend rezen-
siert. Dabei waren die Schriften des »armen gefangenen Eisenmanne«
tibcraus langatmig und der Mangel an cigenen Beobachtungen machte
sich nachteilig bemerkbar. Das rastlose Schreiben und dic Solidaritit
sciner Kollegen halfen ihm aber, die Kerkerhaft zu iiberstehen.

Schonlein dagegen publizierte so gut wie nichts. Seinec Ansichten
waren nur durch fehlerhafte Mitschriften von Studenten oder vom Ho-
rensagen bekannt. Dennoch entwickelte sich gegen Ende der 1830er
Jahre in Deutschland dic Idee einer neuen klinischen Richtung, dic man
zuniichst als Schonleinsche Schule, spiiter als naturhistorische Schule
bezeichnete. — Auch andere Kliniker waren damals um einc empirische
Bearbeitung der Krankheitslehre bemiitht — so etwa Johann Heinrich
Ferdinand Autenrieth (1772-1835) in Tiibingen oder Friedrich Nasse
(1778-1851) in Bonn. Doch mit Eisenmann im Geféngnis und Schénlein
im Exil feierte dic empirische Medizin Triumphe. Nicht nur dic Mirtyrer
der naturhistorischen Schule, sondern auch ihre Methode galt ihren An-
hiingern als demokratisch. Robert Volz (1806-1882) schricb 1839: »Kein
Einzelner leiht hier cinem System seincn cigenen Namen; cs entsteht
durch die vereinzelten, nur in der Richtung vereinten Arbeiten Gleich-
denkender. Das wird kein Bau, den cin Konig auffiihrt auf seine Kosten;
cin ganzes Volk errichtet ihn in sciner Begeisterung, mit seiner Kraft.«

Im Jahre 1840 wurde Johann Lukas Schonlein nach Berlin berufen
und kehrte aus dem Exil zuriick. Dieses Ereignis loste allscitige Begei-
sterung aus. Ein méchtiger Staat hatte dic naturhistorische Schule unter
scine Fittiche genommen! Sogar dic Angstlichen und Abhiingigen
konnten jetzt offen ihre Sympathie erkliren. Ferdinand Jahn (1804-
1859), der Hofarzt in Meiningen war, erkliirte 1840, er verdanke Schén-
lcin »alles, was ich bin und sein werde«. In den acht Jahren davor hatte
er sogar die Nennung von Schonleins Namen vermieden.

Im August 1840 bestieg in PreuBen Friedrich Wilhelm IV. den Thron
und erlieB einc Amnestie fiir alle politischen Vergehen. Die liberalen
Hoffnungen bliihten auf. Die Zensur wurde gelockert. Fortschrittliche
politische Blitter, wic die Deutschen Jahrbiicher oder die Rheinische
Zeitung, konnten erscheinen. Zwei Jahre spiiter war dies alles voriiber.
Die Zeitungen wurden wieder verboten, die Schrifisteller verbannt.
Doch die scheinbare Liberalisierung in Preufien hatte nicht nur die re-
volutioniiren Geister in allen deutschen Staaten neu belebt. Sie provo-
zierte auch den Groll der Konservativen.

1841 erschien Johann Nepomuk von Ringseis’ »System der Medizine.
Ringscis war inzwischen nicht nur Koéniglicher Leibarzt und Mitglied
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der obersten Medizinalbchorde, sondern auch konservativer Landtags-
abgeordneter in Bayern. In seinem Buch vertrat er unter anderem dic
Ansicht, daB die Heilslehre der katholischen Kirche mit der Medizin
und allen anderen Bereichen der Wissenschaft verkniipft werden miisse.
Er leitete die Krankheit vom Siindenfall ab, forderte Gebet und Entsiin-
digung am Krankenbett und betonte den Vorrang des Glaubens und der
Offenbarung vor der Vernunft. In diesem Sinne bekimpfte er den natur-
wissenschaftlichen Fortschrittsglauben, die Vergétterung von Vernunft
und Natur, die liberale Staatsauffassung und die Lehre vom Naturrecht,
Vor allem aber kiimpfte er gegen Schonlein als den Hauptreprisentanten
der neuzeitlichen »Verdummung durch die Naturwissenschafte.

Er nannte Schénlein »so kolossal in der Medicin als Rotteck in der
Geschichte ist«. — Der Freiburger Staatsrechtler Karl Rotteck
(1775-1840) war ciner der flihrenden Liberalen dieser Zeit. Auch Rot-
teck wurde 1832 als Professor entlassen. — Schénleins Ruhm sei ein
»von Studenten und Liberalen gemachter«. Die Lehren der naturhistori-
schen Schule seien cin haltloses Gefasel: »Welches Misere«, ruft Ring-
seis aus, »welches Babel, welche Widerspriiche vom Anfang bis zum
Ende. Welcher Geist und schamlose Materialismus ... Oh Schmach die-
ser Zeit, ohne Gleichen!«

Hier ging es um mchr als um cinen medizinischen Theorienstreit. Es
war wohl auch nicht nur cine alte personliche Animositit, die Ringseis
zu solchen Schmithungen trieb. Hier ging es um etwas Grundsitzliches,
das den Zcitgeist bewegte. Das offentliche Aufsehen, das das Buch er-
regte, spricht fiir sich. Sowohl dic konservativen »historisch-politischen
Blatter fiir das katholische Deutschland« wie auch die progressiv-kriti-
schen »Hallischen Jahrbiicher« befaBten sich ausfihrlich mit dem Fall.

Kaum ciner der Rezensenten des Buches setzte sich ernsthaft mit den
medizinischen Ansichten von Ringseis auscinander. Dies zeigen schon
die Titel der Aufsitze: In den »Hallischen Jahrbiichern« dufierte sich ein
Anonymus »Zur Kritik des modernen Afterchristentums. Herr Dr. Ne-
pomuk von Ringseis oder Hippokrates in der Pfaffenkutte«. Der Schon-
lein-Anhiinger August Sicbert betitelte seine Rezension: »Die Schlange
des Aeskulap und die Schlange des Paradieses. Eine Remonstration im
Interesse der freien Wissenschaft gegen die Restauration des Dr. Johann
Nepomuk von Ringseis«. Sicbert zitierte seitenweise aus den Landtags-
reden, dic Ringseis 1837 gegen die Abschaffung des »Zehenten« (einer
beriichtigten Feudalsteuer) gehalten hatte. Denn das cigentliche Anlie-
gen von Ringseis und seinesgleichen sei es, »vor allem die Klarheit des
Volkes und seine Selbstiindigkeit zu zerbrechen«. »Keinen FuBbreit darf
man diesen Miinnern lassen«, schrieb Siebert, »welche als Philosophen
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unsere freic Wissenschaft, als Theologen unser freics BewuBtseyn, als
Mediciner unsere freie Natur, als Politiker den unabhingigen Staat, als
Volksvertreter theure wiedererworbene Freiheiten der Curie Giberant-
worten wollen ...«. Oder in den Worten Arnold Ruges: »Das Prinzip,
um das sich jetzt alles dreht, ist die Autonomie des Geistes, und zwar
im Wissenschaftlichen dic Fortbildung des Rationalismus und im Staat-
lichen des Liberalismus ...«.

In einem spiiteren Aufsatz trieb Siebert die politische Interpretation
sogar noch weiter, indem er einen fiir Ringseis eintretenden Autor der
Denunziation beschuldigte: »Er mage«, schrieb Siebert, »Herrn von
Ringseis einen einfachen Conservativen schelten, er mag ihn hierdurch
‘mit den geistreichsten und erudiertesten Volksvertretern und Staats-
ménnern’ auf eine Stufe stellen ..., aber wer giebt ihm das Recht, mich
und ‘meine Consorten’ des Republikanismus zu zeihen? wer gicbt ihm
das Recht, mich als *Hambacher’ zu denunzieren? — Das muf ich mir
verbitten, denn darauf pflegt man die Leute einzusperren ...«

Es ist nicht auszuschlicBen, daB Siebert den politischen Aspekt hoch-
spielte, um der naturhistorischen Schule eine breite dffentliche Sympa-
thie zu sichern. So jedenfalls sah es Wilhelm Griesinger, der 1842 pro-
vokant formulierte: »Ob aber eine Verwerfung der mystischen Lehre
des Herrn R. vom empirisch-rationellen Standpunkte aus, denen zu
Gute kommt, die in dem ‘System der Medicin’ am heftigsten angegrif-
fen und am schwersten bedringt sind, nemlich der Schonleinschen
Schule, das ist eine andere Frage, und es wird wirklich zu untersuchen
seyn, ob das cherne Schwert der Philosophie, der Naturwissenschaft
und des bonsens, das Herrn R.'s Schale so hoch fliegen macht, in dic der
naturhistorischen Schule zu legen ist.« »Denns, schreibt er an anderer
Stelle, »Hrn. Schénleins personlicher drztlicher Ruf wird unangetastet
bleiben, aber die ganze Betrachtungs- und Forschungsweise in der Pa-
thologic, welche sich dic naturhistorische nennt, muB es sich gefallen
lassen, wenn sic jetzt als ein schon iiberwundenes Moment in der Ent-
wicklung der Wissenschaft betrachtet wird. «

Bereits am Ende der 1830cr Jahre hatte sich unter den Arzten cin ge-
wisses Unbehagen an der empirischen Beschriinkung der Medizin be-
merkbar gemacht. Zwar war die Arbeit der Empiriker durchaus erfolg-
reich. Gerade der Schonleinschen Schule gelang es, durch genaue
Krankenbeobachtung klar umrissene Krankheitsbilder aufzustellen, dic
zum Teil bis heute Giiltigkeit besitzen. Die Beobachtung des gesamten
Krankheitsverlaufs, dic Anwendung aller diagnostischer Hilfsmittel
und die pathologische Anatomie gehdrten zum Riistzeug der empiri-
schen Medizin. Doch was das pathogenetische Zustandekommen der
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speziellen Symptomenkomplexe betraf, herrschte weitgehend Unklar-
heit und einc Theorie, die dic Entstehung von Krankheit iiberhaupt er-
kliren konnte, fehlte ganz; ja man lehnte es sogar ab, cine solche zu ver-
suchen. Die empirische Mcdizin verfiigte ihrer Natur nach weder iiber
cinc allgemeine Physiologic noch iiber eine allgemeine Pathologic. Dies
fiihrte bei viclen Arzten zu einem Gefiihl der Oricntierungslosigkeit
und, wie die Kritiker meinten, zur Entstehung von Pseudotheorien, in
denen den Krankheitsprozessen eine unzulissige Eigenstindigkeit un-
terstellt wurde.

Vor diesem Hintergrund entstand 1842 das Programm der »Physiolo-
gischen Heilkunde«, das Carl August Wunderlich (1815-1877), Wilhelm
Gricsinger (1817-1868) und Wilhelm Roser (1817-1888) mit geradezu re-
volutiondrem Pathos der Offentlichkeit vorstellien. Es ging ihnen
darum, die empirische Methode zu iiberwinden und der wissenschaftli-
chen Theorie wieder zu ihrem Recht zu verhelfen. »Dies heifit uns: phy-
siologische Medicin«, schricben sie, »die, nicht trennbar von der Phy-
siologie, sich stiitzend auf die erwiesensten Tatsachen, die Gesetze leh-
ren muB, nach denen der Organismus lebt und erkrankt, genest und
stirbt«.

Damit trat der Streit um die naturhistorische Schule in seine zweite
und eigentlich crbitterte Phase. Nun ging es nicht mehr allein um das
Ansehen einer Schule, es ging um medizinische Grundsatzfragen. Es
ging darum, die naturwissenschaftliche Mcthode als den Konigsweg der
modernen Medizin durchzusetzen. Was die Reformer wollten, war »die
Umgestaltung des ganzen Gedankenganges, die ... Ausmerzung aller ir-
rationalen Voraussetzungen, die Verdriingung der Autorititen durch
Thatsache und Vernunft«.

Die Durchsetzung der Naturwissenschaftlichen Methode fillt in die
Phase des Biedermeier, dic wir den eigentlichen »Vormiirz« nennen. Die
empirische Medizin und der biirgerliche Liberalismus, die August Sie-
bert so eng mitcinander verkniipft geschen hatte, wurden nahezu zeit-
gleich in Frage gestellt.

»Pereant die Liberalen

die nur reden, die nur prahlen,
nur mit Worten stets bezahlen
aber arm an Thaten sind ...«

Die politische Literatur des Vormirz driingt nach Veriinderung, fordert
die Aktion. Driingender als die Forderungen nach persénlicher Freiheit
wird nun die Losung der sozialen Frage. Der frithe Sozialist Moses Hess
schrieb damals: »Das Gerede von Freiheit und politischen Reformen ist
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abgenutzt ... Alle, auch die radikalsten politischen Reformen sind ohn-
michtig gegen die Grundiibel der Gesellschaft und interessicren die Welt
nicht mehr. Der Inhalt alles und jedes Interesses ist die Socialreform.«

Deutschland stand am Anfang des industricllen Zeitalters. Tausende
von Menschen verlieBen das Land und zogen in die Stidte. Sie wander-
ten von Osten nach Westen, und bald lag im Rheinland diec Armutsrate
zweimal héher als etwa in Pommern. Im Jahre 1830 behandelten die
Kolner Armenirzte 6584 amtlich ancrkannte Arme, 1846 waren es iiber
21 000.

Die Medizin des Vormirz war von dieser Entwicklung in mehrfacher
Hinsicht betroffen: Die fiir die meisten Arzte unvermeidliche Erfahrung
mit dem Elend der Unterschichten schuf in diesem biirgerlichen Berufs-
stand eine stirkere Sensibilitit fur die sozialen Probleme, als dies bei
anderen der Fall gewesen sein mag. Die in den 30er Jahren allgemein
gliltigen Regeln der Privatpraxis versagten vor der Aufgabe, die wach-
senden medizinischen Bediirfnisse des armen Bevolkerungsteils zu be-
friedigen. Und schiieBlich fithrte dic Verinderung der Einkommensver-
hiltnisse in der Gesellschaft auch zu einer Bedrohung der matericllen
Grundlage der Arzteschaft. i

Bereits 1842 heifit es in einem Bericht des Arztlichen Vereins zu
Koln: »Von den 75 000 Einwohnern der Stadt Kéln (sind) 21 000 so arm,
dass drztliche Hiilfe oder Arzneien aus offentlichen Fonds ihnen be-
schafft werden miissen; die niichste Schicht der Gesellschaft, dic zwar
dic Arzneien bezahlt oder von einem Gonner erhilt, dem Arzt aber
scine Bemiihungen nicht zu honorieren vermag ... reicht bis zu den
Handwerksmeistern, Subalternbeamten, Handlungsdienern usw. hinauf
und kann nicht unter 10000 Scelen angeschlagen werden. «

Bekanntlich waren in Preufien, wie librigens auch in Bayern und an-
deren Staaten, zur Krankenversorgung der Armen besondere Armen-
iirzte vorgeschen. Aufierdem waren alle Arzte verpflichtet, Arme zu-
mindest in dringenden Fiillen unentgeltlich zu behandeln. Sie konnten
ihre Honorarforderung nachtréglich bei der Armenbehdrde vorlegen.
Doch vielfach wurden diese Forderungen abgewicsen. Denn lingst
nicht alle Bediirftigen waren auch amtlich registricrt, und bei der wach-
scnden Zahl von Arbeitslosen, Obdachlosen und Hungernden reichten
dic Armenfonds der Stiidte bei weitem nicht aus. Die Verschlechterung
der allgemeinen Sozialverhiltnisse bedeutete so eine Verringerung der
irztlichen Einnahmemdglichkeiten und zugleich eine Vermehrung von
unbezahlter irztlicher Arbeit.

Die Armenkrankenversorgung wurde damit zum Thema der Medizi-
nalreformbewegung, dic cine Verbesserung der Stellung der Arzte in
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Staat und Gesellschaft zum Ziel hatte. Ein Teil der Reformer ging aller-
dings tiber die rein standespolitische Sicht der Probleme hinaus und er-
klarte, daB auch die iirztlichen Probleme erst durch dic »Aufhebung der
Armut selbst« gelost werden konnten.

Die liberalen Vorstellungen von Freiheit und Demokratice reichten
nicht mehr aus. Forderungen nach sozialer Gerechtigkeit, nach Gleich-
berechtigung, nach einer radikalen Verinderung des Staates und der Ge-
sellschaftsform wurden auch im drztlichen Lager laut.

AuBerdem war dic Medizin der Erfahrung in besonderem MaBe ge-
eignet, dic sozialen Bedingungen von Krankheit wahrzunehmen. Dic
naturwissenschaftliche Medizin der zweiten Jahrhunderthilfie redu-
zierte den drztlichen Blick auf die kausal crklirbaren organischen Pro-
zesse. Die empirische Richtung dagegen bezog auch die dufleren Um-
stinde wic Wohnort und Behausung, Kleidung, Ernihrung und Gewer-
be in ihre Beobachtungen ein. Schon 1842 forderte Friedrich Nasse
seine rheinischen Kollegen auf, sich mit den gesundheitlichen Gefahren
der industricllen Werkstitten zu befassen und die Schutzmittel dagegen
zu priifen.

Nasse wollte durch Apelle an den Gesetzgeber und an die Vernunft
der Fabrikbesitzer Verbesserungen erzielen. Andere, vornehmlich jiin-
gere Arzte, triumten von einer Staatsform, in der der Mensch der Ma8-
stab der Produktionsverhiltnisse sein sollte, oder, wie Virchow dies for-
mulierte, von der »Konstituicrung der Gesellschaft auf physiologischer
Grundlage«.

Ein anderes Problem war, wic die Gleichberechtigung aller auch in
der Medizin erreicht werden kdnnte. Die Bedeutung der sozialen Ver-
hiiltnisse fiir Entstehung und Verlauf von Krankheiten war allen Arzten
bewufit, denn das Individualisieren, die Einschitzung der personlichen
Situation der Kranken, gehorte zu ihrem Geschiift. Sie sahen nun, daB
fiir die wirklich Armen sogar die Einweisung in cin Krankenhaus einen
Vorteil bedeuten konnte.

Im Kolner »Allgemeinen Volksblatt« finden wir 1845 die folgende in-
teressante Kritik an den bestehenden Spitalverhiltnissen: »In unserer
gegenwirtigen gesellschaftlichen Ordnung hat das Spital nur dic Bedeu-
tung einer Wohltitigkeitsanstalt; es ist der Zufluchtsort nicht aus-
schlieBlich der Kranken und Leidenden, sondern speciell der armen
Kranken und Leidenden. Unter einer anderen Voraussetzung ... wiirde
bei einer Vergleichung der Spitalbehandlung mit der Privatbchandlung
sich ein entscheidender Vortheil der ersteren vor der letzteren ergeben. «
Der Kranke, heifit es weiter, wiirde den Schiidlichkeiten sciner ge-
wohnlichen Lebenssphqgire entriickt, er erhielte cine angemessene
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Versorgung und Pflege, und nach dem angestrebten Ideal sei auch stets
ein Arzt zur Stelle. »Aber«, erklirt der anonyme Autor, -unsere ge-
sammiten socialen Verhiltnisse erlauben das Allgemeinwerden der Spi-
talbehandlung nicht ... sie beruhen auf dem Familien- und Einzelleben.
So werden denn factisch die Spitiler nur nothwendig, wo dic Familien-
bande und hiiusliches Gliick zugrunde geht: dic Armuth 16st jene ge-
zwungen auf und bevolkert die Spitiler ... Das Spital sinkt zum Asyl der
Armuth herab ... Es wird im Munde des Volkes in dieselbe Kategorice
gestellt mit dem Gefiingnis; man ruft cinem Taugenichts zu ‘du stirbst
noch im Spital’.«

Ein anderer Vorschlag zur Realisierung der gesundheitlichen Gleich-
berechtigung kam von den Anhéngern der naturwissenschaftlichen Me-
dizin. Die empirische Medizin war, zumindest in ihrer Anwendung,
subjektiv, auf den Einzelfall zugeschnitten und nicht generalisierbar.
Die neue Medizin jedoch wollte objektiv sein. Der Leipziger Arzt Carl
Reclam schricb 1848: »Es gibt in der Wissenschaft gewisse Errungen-
schaften, welche nicht minder wertvoll sind, als die des politischen Le-
bens. So steht dem Satze ‘Alle Deutschen sind gleich vor dem Gesetz’
jerer andere, mit vicler Miihe erworbene, wiirdig zur Seite: ‘Naturge-
setze haben tberall die gleiche Geltung’.«

Auch Rudolf Virchow forderte »dic gleichmiilige Berechtigung atler
auf eine gesundheitsgemiiBe Existenz«. Und in sciner Kritik an der Ar-
menkrankenversorgung schrieb er: »Wire die practische Medicin ...
cine exacte Wissenschaft, ja wire sie tiberhaupt erst eine Wissenschaft,
so wiirde sich dieses Verhiltnis bald dndern.«

So crhielt die Utopie der naturwissenschaftlichen Medizin am Ende
des Vormiirz cine eigentiimliche Funktion. Sie erméglichte dic Vorstel-
lung einer gleichen Medizin fiir alle, ohne daB dadurch die érztlichen
Standesinteressen, die auf dem Liberalismus fufiten, becintrichtigt
wurden. Denn die Mchrzahl der damaligen Arzte wollte in crster Linie
die Verbesserung ihrer cigenen Verhiiltnisse und cine moglichst grofie
Freiheit bei der drztlichen Berufsausiibung erreichen.

Mit der Revolution von 1848 crreichte die Medizinalreformbewegung
ihren Hohepunkt. Fast alle Arzte wollten Verinderungen. Manchen
ging es gewill nur um cine Verbesscrung der eigenen Lage. Doch den
meisten war bewufit, daf} die staatlichen MiBstinde nicht nur ihren eige-
nen Stand betrafen. Einige bauten auf die revolutionire Umgestaltung
der Gescllschaft, und cinzelne verlicBen den Boden der Medizinalre-
form und widmeten sich ganz der Politik. Hicrzu gehorten vor allem die
Arzte aus dem rheinischen Kreis, die dem Sozialismus nahestanden.
»Wer kann sich dariiber wundern, daf} die Demokratie und der Socialis-
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mus nirgend mehr Anhinger fand, als unter den Arzten?«, schricb da-
mals Rudolf Virchow, »dass iiberall auf der duBersten Linken, zum
Theil an der Spitze der Bewegung Arzte stehen? Dic Medicin ist eine so-
ciale Wissenschaft und Politik ist weiter nichts als Medicin im
Grossen«.

Tatsiichlich war dic Zahl der Arzte, die sich mit der Forderung nach
radikalen Losungen politisch exponierte, klein. Die damalige Arzte-
schaft wollte nicht den Umsturz, sondern mehr Freiheiten und demo-
kratische Reformen.

»Gern will ich sein ecin Rater,

Verlangt nur keine Tat —

Ich bin Familienvater

Und auch Gehcimerat«
spottete Hoffmann von Fallersleben diber »den guten Willen« dieser Li-
beralen.

Die Arzte des Biedermeier waren Familicnviiter und Geheimriite, sie
trugen gebliimte Westen und hoffien auf eine cintriigliche Privatpraxis.
Sie standen in Opposition zum Staat und waren gleichwohl bemiiht, ihre
Karriere nicht zu gefihrden.

Die Karikatur des »Herrn Bicdermeier« richiete sich gegen die
Schwiichen ihres Liberalismus. Doch das Biedermeierbild des wilhel-
minischen Deutschland solltc auch ihre Tugenden ignorieren. Die wohl-
ctablierten Arzte des spiiten 19. Jahrhundert, die so stolz waren auf den
objektiven und unpolitischen Charakter ihrer Wissenschaft, begriffen
die Medizin der Biedermeierzeit nur noch als ¢ine unvollkommene Vor-
stufe der modernen Medizin. Sie sahen nicht, daB dic damalige Medizin
weit mehr war als dics und daB die damaligen Arzte weit mehr Proble-
me begriffen, als die naturwissenschaftliche Medizin je 16sen sollte.
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Gesundheit als Ware

Zur Theorie und Praxis marktradikaler Reformkonzepte
im Gesundheitswesen

1. Der Aufstieg der Gesundheitsokonomie

Vor zehn Jahren hat Theo Thiemeyer in Das Argument angesichts der
damals von der sozialliberalen Koalition kreierten Kostenddmpfungsge-
setze die Erwartung geduBert, daB sich die bundesrepublikanischen
Forschungsinstitute »im Groficinsatz auf dic Gesundheitsékonomik
stiirzen« wiirden (Thiemeyer 1977, 35). Es hat freilich noch etliche
Jahre gedauert, bis es so weit war. Die Lehrbuchokonomie hilt ein nicht
gerade bestechendes Instrumentarium zur Analyse des Gesundheitswe-
sens parat (vgl. hierzu Reiners 1978), und man brauchte Zeit sowic vor
allem einc veriinderte politische Landschaft, um sich an diesen von
einer komplizierten Gemengelage wirtschaftlicher Interessen, sozialpo-
litischer Vorstellungen und moralischer Aspekte gekennzeichneten Re-
produktionsbereich heranzuwagen. Mittlerweile hat man aber alle
Skrupel iiber Bord geworfen, und es melden sich Okonomen und wirt-
schaftspolitische Instanzen in Sachen Gesundheitswesen zu Wort, dic
sich zuvor noch nicht einmal am Rande mit dicsem Thema beschiiftigt
haben. Den Auftakt bildete cine von 39 Okonomieprofessoren unter-
zeichnete Anzeige in der WELT und der FAZ vom 22.02.1984, in der
das System der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) der »Ver-
schwendung knapper wirtschaftlicher Ressourcen« beschuldigt wurde.
Bliim reagicrte prompt und lud die Unterzeichner nebst einigen anderen
Gesundhcitsdkonomen zu ciner Tagung iiber »Ordnungspolitik im Ge-
sundheitswesen« ein (vgl. Bundesarbeitsblatt Nr. 12/1984). Kurz darauf
iibte sich der Sachverstindigenrat zur Begutachtung der gesamtwirt-
schaftlichen Entwicklung (SVR) in Interdisziplinaritiit und bezog in sei-
nem Jahresgutachten 1985/86 ausfiihrlich zur Krise im Gesundheitswe-
sen Stellung; desgleichen im Jahresgutachten 1986/87 (SVR 1985 und
1986). Sogar diec Deutsche Bundesbank verliefl ihr angestammtes Fach-
gebiet und duBerte sich zur finanziellen Schieflage der GKV (Deutsche
Bundesbank 1985). DaB dic Gesundheitsokonomie auch in akademi-
schen Kreisen hoffihig geworden ist, machte der Verein fir Sozialpoli-
tik, der wohl wichtigste Zusammenschluf von Wirtschaftswisscnschaft-
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lern im deutschsprachigen Raum, deutlich, indem er scine Jahrestagung
1985 komplett diesem Thema widmete (vgl. Gifgen 1986).

Im Zentrum dieser Kampagne steht eine Forderung, dic der Kronber-
ger Kreis, ein Zirkel marktradikaler Okonomieprofessoren um den
Wirtschaftswoche-Herausgeber Wolfram Engels und den FAZ-Kolum-
nisten Walter Hamm, auf den Punkt bringt: »Mehr Markt im Gesund-
heitswesen!« (Engels u.a. 1987). Mit welcher GewiBheit dieses Postulat
formuliert wird, macht der Gesundheitsokonom Henke, Mitglied des
Sachverstindigenrates der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen
(KAiG), deutlich, wenn er a priori behauptet: »Die Notwendigkeit einer
Reform (des Gesundheitswesens; H.R.) ergibt sich aus einer ordnungs-
politischen Neubesinnung auf die konstituierenden und regulierenden
Prinzipien einer sozialen Marktwirtschaft und auf die in diesem System
erforderliche finanzielle Absicherung des Krankheitsfalles« (1985,
40).! Es ist fiir dic herrschende wirtschaftswissenschaftliche Lehre
eine ausgemachte Sache, daB die soziale, iber Umverteilung laufende
Finanzicrung des Gesundheitswesens fiir dessen wirtschaftliche Misere
verantwortlich ist und allein das freie Spiel der Marktkriifte fiir cine ra-
tionale Verteilung der Ressourcen sorgen kann. Zweifclsohne gibt es
unter den Okonomen auch entschiedene Kritiker dieser marktideologi-
schen Position (vgl. Sozialer Fortschritt Nr. 10/1986), jedoch handelt es
sich dabei um eine Minderheit.

Auf die Frage, weshalb marktwirtschaftliche Reformkonzepte in letz-
ter Zeit eine so grofie 6ffentliche Resonanz haben, will ich hier nicht
niiher eingehen. Zu nenncn wiiren da zwei wirkungsmiichtige Interes-
sen. Zum einen »sind im Bereich des Assekuranzkapitals und der privat-
kapitalistischen Zurichtung des Medizinsystems (Krankenhausketten,
Medizin-Holdings) noch grofic und intercssante Anlagefelder uner-
schlossen« (Rosenbrock 1985, 328). Zum zweiten stellen die GKV-Aus-
gaben fiir die Unternchmer Lohnnebenkosten dar, die bei ciner unmit-
telbaren Beteiligung der Versicherten an den Behandlungskosten sinken
wiirden. Dieser Sachverhalt erklirt z.B. das massive Interesse des SVR
an einer marktwirtschaftlichen Reform des Gesundheitswesens (vgl.
hierzu Reiners 1986). Fiir den SVR sind bekanatlich dic Lohnkosten ein
entscheidender Faktor im internationalen Wettbewerb.

Wie gesagt, auf dic hinter der Forderung nach einer »Individualisie-
rung der Bedarfsdeckung auf dem Gesundheitsmarkt« (SVR 1985,
Tz.378) stehenden Interessen will ich hier nicht weiler eingehen. Viel-
mehr méchte ich mich um die theoretischen bzw. ideologischen Kon-
strukte kiimmern, derer sich marktradikale Gesundheitsékonomen be-
dienen. Ferner geht es mir im folgenden um die wichtigsten Instrumente
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in deren gesundheitspolitischem Werkzeugkasten: Zuzahlungen (Selbst-
beteiligung) und Wettbewerb unter den Krankenkassen.

2. Der Markt als die »natiirliche« Wirtschafisordnung

Die Auffassung, dic Probleme unseres Gesundheitswesens seien nur
durch die konsequente Realisierung marktwirtschaftlicher Prinzipicn
I6sbar, basiert auf cinem recht einfachen Argumentationsschema.
Budgetierung (Ausgabenbeschrinkungen) und Staatseingriffe — wie
z.B. die Kostendiimpfungsgesetze — gelten als Irrwege. Sie orientierten
sich nicht an den auf dem »freien« Markt geiiuBerten Bediirfnissen der
Menschen, erzeugten stindig ncuen Interventionsbedarf und seien
nichts weiter als cine Politik des permanenten Durchwurstelns. Der
Markt hingegen gewithrleiste cine Verteilung der Giiter nach dem Wil-
len der Menschen und stelle daher die einzig rationale Allokationsform
dar. Arnold, wie Henke Sachverstindiger der KAiG, faBt dieses markt-
wirtschaftliche Credo biindig zusammen (Arnold 1986, 18):

»Der Bedarf an medizinischen Leistungen fir das Kollektiv LBt sich nicht wic cine
Naturkonstante bestimmen und auch nicht durch cinen internationalen Vergleich,
sondern er ergibt sich am cindeutigsten und Giberzeugendsten aus den Individualpriife-
renzen der Bevilkerung. Diese Priferenzen konnen sich aber bei der Finanzicrung
des Gesundheitswesens vorzugsweise durch die GKV nicht widerspiegeln. Bei dem
bestehenden vollen Versicherungsschutz wird es fiir den cinzelnen Patienten 6kono-
misch rational, moglichst viele Gegenleistungen fiir seinen Versicherungsbeitrag zu
beanspruchen, und zwar unter Umstiinden auch {iber den seiner Priiferenz entspre-
chenden Bedarf hinaus. Dieses individuell rationale Verhalten fiihrt aber kollektiv zu
immer hoheren Kapazititen und damit zu anhaltenden Kostensteigerungen bei gleich-
zeitigem Abbau des cigenverantwortlichen Schutzes der Gesundheit.«

In dieser Argumentationsfigur vereinigen sich zwei Lehrgebiiude. Zum
cinen kommt dic Doktrin der ordoliberalen Freiburger Schule um Wal-
ter Eucken zum tragen, wonach der Markt die quasi natiirliche Wirt-
schaftsordnung ist. Hinzu gesellt sich die These der »Neuen Politischen
Okonomie«, daf iiber Umverteilung finanzierte Systeme prinzipiell mit
der auf Maximicrung des eigenen Vorteils konditionierten Psyche des
Individuums kollidicren.

Die duale Ordnungstheorie des Ordoliberalismus

Wenn bei uns dic Diskussion iiber Strukturreformen im Gesundheitswe-
sen unter der Uberschrift »Ordnungspolitik« liduft (vgl. Bundesarbeits-
blatt Nr. 12/1984), dann driickt sich darin cine Besonderheit der deut-
schen Wirtschaftswissenschaft aus. Es handelt sich um einen Begriff,
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der — ahnlich wie Blitzkrieg, Berufsverbot oder Waldsterben — kaum
iibersetzbar ist und in der internationalen Fachliteratur im Original ver-
wendet wird (vgl. Schefold 1981, 690). Derartige sprachliche Auffillig-
keiten markieren in der Wissenschaft in aller Regel weniger die Eigen-
tiimlichkeiten des Wortschatzes einer Sprache, als vielmehr Unterschie-
de in der grundsitzlichen Orientierung der wissenschaftlichen Ausein-
andersetzung. Hierzulande besteht, wic Géfgen — im {ibrigen alles an-
dere als ein Gegner der Marktwirtschaft — kritisiert, die Tendenz zu
ciner »aprioristischen Ordnungspolitik«, die »ideale Gesamtordnungen
entwirft oder doch Einzelmafnahmen einzig nach ihrer Konformitit mit
solchen Ordnungen zu beurteilen versucht« (Gifgen 1984, 19).2

Eine Durchsicht der nach 1945 erschicnenen Lehr- und Handbiicher
sowie Lexika der Wirtschaftswissenschaft zeigt, daf§ als theoretischer
Bezugsrahmen von Ordnungspolitik durchweg das von Walter Eucken
geprigte Begriffspaar »Verkehrswirtschaft — Zentralverwaltungswirt-
schaft« verwendet wird (vgl. Herder-Dorneich 1981, 67If.). Das
Euckensche »Denken in Ordnungen« ist jedoch nicht so zu verstehen,
dafl mit den genannten Begriffen zwei Grundformen beschrieben wer-
den, die dic Pole auf ciner Skala von Ordnungstypen bilden. Vorstellun-
gen wie dic des Schweden Akermann, der bereits vor Eucker: das Ver-
héltnis von Markt- und Planwirtschaft untersucht hatte und in beiden
Elementen gleichsam die Endpunkte einer Spannungsreihe sah, in der
beliebig viele Mischverhiltnisse auftreten konnen (Akermann 1938),
lehnen Eucken und seine ordoliberalen Mitstreiter ab. Fiir sic gibt es
»nur dic Wahl zwischen zentralverwaltungswirtschaftlicher Lenkung
wesentlicher Teile des Wirtschaftsprozesses und der Wettbewerbsord-
nung« (Eucken 1959, 154). Alle anderen »L&sungen des Ordnungspro-
blems« konnen seiner Auffassung nach nur »voriibergehend Bestand
haben« (ebd.). Firr die Ordoliberalen gilt klipp und klar: »Es gibt nur
zwei Formen der gescllschafilichen Organisation — Mirkte und Biiro-
kratien« (Engels 1976, 10).

Hat man die gesellschaftlichen Strukturen erst einmal auf eine solche
Polarisierung verkiirzt, dann fallen auch die gewiinschten Assoziatio-
nen leicht. Markt bedeutet Freiheit, Plan und Biirokratie hingegen
Zwang und Bevormundung: Der »Wille zur Wettbewerbsordnung (ist)
mit dem Willen zur Freiheit eng verbunden« (Eucken 1959, 156). Jede
Abweichung von marktwirtschaftlichen Prinzipien crscheint so als ein
Verlust an Freiheit, als ein erster Schritt zu einem Zwangssystem. Die
von Eucken entwickelte Morphologie von Wirtschaftssystemen stellt
die verschicdenen Systeme nicht — wie das Akermannsche System —
quasi wertneutral nebeneinander, sondern bildet cine vertikale Skala
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mit eincm »guten« und einem »bdsen« Ende. Die ordoliberale Wirt-
schaftstheorie hat dementsprechend — wie englische Kritiker vermer-
ken — durchaus Ziige ciner Kreuzzugsideologic (vgl. Ricse 1974, 294).

Eucken sclbst hiitte den Vorwurf, er.sei ein Ideologe, weit von sich
gewiesen. IThm ging es mit seiner Theorie darum, der auf vollkomme-
nen Wettbewerb ausgerichteten Marktwirtschaft einen quasi naturrecht-
lichen Status zu verleihen (vgl. cbd., 302ff.). Er hatte es sich zur Auf-
gabe gemacht, diejenige Ordnung zu suchen, »welche der Vernunft oder
der Natur des Menschen und der Dinge entspricht« (Eucken 19593,
239), und das ist fiir ihn der Markt.? Allerdings unterscheidet sich der
Ordoliberalismus vom traditionellen Manchester-Liberalismus inso-
weit, als er davon ausgeht, dal} sich dicse »natiirliche« Ordnung des
Marktes nicht von sclbst durchsetzt und behauptet. Erforderlich sei eine
»Wirtschaftsverfassungspolitik ..., die darauf abzielt, die Marktform
der vollstindigen Konkurrenz zur Entwicklung zu bringen und so das
Grundprinzip zu crfiillen« (Eucken 1959, 160). Die Wirtschaftspolitik
des »Laisser faire« mit ihrer Uberzeugung, daB der freic Wettbewerb cin
sich selbst bestindig reprodzierendes System darstellt, kritisierte
Eucken aufs heftigste. Der Marktwirtschaft sei ein universeller »Hang
zur Monopolbildung« immanent, jeder Markteilnchmer »erspiiht dic
Maglichkeit, um Monopolist zu werden« (cbd., 37f.). Man kénne sic
daher nicht sich selbst iiberlassen, da sie sonst ihre eigene Grundlage —
den freicn Wettbewerb — zerstéren wiirde.,

Dic ordoliberale Wirtschaftstheorie macht es zur zentralen Aufgabe
des Staates, die marktwirtschaftliche Ordnung durchzusctzen und abzu-
sichern. Staatliches Handeln »solle auf die Gestaltung der Ordnungsfor-
men der Wirtschaft gerichtet scin, nicht auf die Lenkung der Wirt-
schafl« (ebd., 189). Staatliche Eingriffe in den Ablauf des Wirtschafts-
geschehens sind héchst unerwiinscht, auch die Sozialpolitik hat »in er-
ster Linie Wirtschaftsordnungspolitik zu scin« (ebd., 179).

Die GewiBheit der Ordoliberalen, mit der die Marktwirtschaft zur
menschlichen Ordnung schlechthin erhoben wird, und die aus dieser
Gewiflheit abgeleitcte staatliche Pflicht zur Bewahrung dicser Ordnung
kommt bei Kirsch (1981) unmifverstindlich zum Tragen. Das sciner
Meinung nach bei uns weitgehend akzepticrie Gesellschaftsverstindnis
bestche darin, daf »jeder fiir sich verantwortlich sein und seine Wohl-
fahrt nur durch den durch Tausch vermittelten Dienst am anderen erhé-
hen kdnnen (soll)« (ebd., 257). Ordnungspolitik muB daher gegen »lei-
stungsunabhingige Verteilungsvorteile« vorgehen. Im Prinzip LBt
Kirsch nur zwei Verteilungsmechanismen gelten: den Tausch und den
Raub (260). Sozialpolitische Umverteilung ist cinc »Aushdhlung der
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Ordnung« (274), cin schwerer Versto$ gegen den »staatsbegriindenden
Entscheid Erhards fiir diec marktwirtschaftliche Ordnung« (273). Die
Anarchie droht: »Der Staat wird, indem er aus der Rolle des Ordnungs-
hiiters in diejenige des Verteilers von Wohlfahrtsleistungen hiniiber-
wechselt, schwerfillig. Die Nichtregicrbarkeit des Staates wiichst nach
MalBgabe seincr interventionistischen Entartung« (274). Hoffnung auf
einc Wende bestehe nur dann, wenn der Staat so ohnmiichtig wird, daf
dic allgemeine Unsicherheit wiichst und »dic Einsicht in die Notwendig-
keit einer allgemeingiiltigen Ordnung« (274) Platz greift. Aus der »Un-
ordnung« des Wohlfahrtsstaates wiichst das Verlangen nach einer ncuen
Ordnung: »Es zeichnet sich damit dic theoretische Moglichkeit cines
Zyklus ab: »... Die gesellschaftliche Unordnung schafft jene Unsicher-
heit, dic einc Voraussetzung fiir die Thematisicrung der Ordnungspoli-
tik in der politischen Auscinandersetzung ist. Die gesellschaftliche Un-
ordnung wire so dic notwendige Voraussetzung der Ordnungspolitik. «
(275)

Der Ruf nach dem »wohlwollenden Diktator« — das ist dic von Kirsch
formulicrte Konsequenz ordoliberalen Politikverstindnisses, von der
Kirsch hofft, sic moge falsch sein (vgl, 274). Die Ordnungsidec, dic an-
getreten war, wirtschaftliche Machtbildung zu verhindern und den
»freien« Markt zu garanticren, liuft Gefahr, »der Tyrannei Tiir und Tor
zu Offnen, da jede noch so rigide Politik im Namen der Rettung der Ord-
nung legitimicrbar wird« (Riese 1974, 310).

Ordoliberale sehen in dicser Dichotomie von freiem Wettbewerb und
autoritiirem Staat keincn Widerspruch, Sie waren schon immer der Auf-
fassung, daB sich ihre Politik nur mit cinem »starken« Staat realisieren
1Bt (vgl. Eucken 1959, 197ff.). Allenfalls gibt es, wic Riistow cinriiumt,
Erklirungsschwierigkeiten: »Wir befinden uns da in eciner paradoxen
Lage. Wir sind ja Gegner der Planwirtschaft und treten fiir Wirtschafts-
freiheit ein. Aber das tun wir innerhalb des Marktbereichs. Der Markt
hat jedoch einen iiberwirtschaftlichen Rahmen, und innerhalb dicses
Rahmens kann die Sache gar nicht planméBig genug hergehen. Was der
Staat tut, das muB} er planmiiBlig tun.« (Ristow 1971, 26) Dic Freiheits-
ideale der biirgerlichen Revolution werden komplett mit der Marktwirt-
schaft identifiziert — »Sire, geben Sie Gewerbefreiheit!« — und zur Er-
haltung dieses Systems diirfen andere Freiheiten auch schon mal aufier
Kraft gesetzt werden. DaB es auch andere demokratisch legitimierbare
Steuerungen als den Markt gibt, ist fir den doktriniiren Ordoliberalen
ein fremder Gedanke. Er geht umstandslos davon aus, daB das Gliick
der Menschheit in der Marktwinschaft liegt, und wenn die Leute das
nicht begreifen, muff man sic mitunter zu threm eigenen Gliick zwingen.
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2.2 Eine okonomische Theorie des sozialen Handelns:
die »Rationalititenfalle«

Der ordnungspolitische Dualismus der ordoliberalen Wirtschafisheorie
bildet gleichsam das ideologische Riickgrat der Forderung nach mehr
Markt im Gesundheitswesen. Mittlerweile konstatiercn aber auch An-
hiinger dieser Schule eincn gewissen Mangel, der darin liege, dafl man
staatliches Handeln durch die Marktfixiertheit und die Beschrinkung
staatlicher Aktivititen auf dic Uberwachung wettbewerblicher Prinzi-
pien zu wenig problematisiert habe. Herder-Dorneich, einer der weni-
gen Okonomen, dic sich bereits seit den 60er Jahren mit dem Gesund-
heitssystem auseinandergesetzt haben, fordert einen »Paradigmawech-
sel in der Ordnungstheorie« (Herder-Dorneich 1981), da sich die sozia-
len Systeme und auch die Marktwirtschaft seit den Zeiten Walter
Euckens weiterentwickelt hiitten. Die ordoliberale Orthodoxie sci in
den Griinderjahren unserer Republik, als es um die Festlegung der wirt-
schaftlichen Grundordnung ging, dic angemessenc Lehre gewesen.
Mittlerweile aber scien neue Bediirfnisse und Probleme entstanden, die
eine Weiterentwicklung dieser Theorie verlangten. Angesichts der Tat-
sache, daB fast 50 % des Sozialprodukts iiber den Staat bzw. parafiskali-
sche Systeme verteilt wiirden, miissec man nolens volens einc 6konomi-
sche Theorie staatlichen Handelns entwickeln.

Dieses Defizit versucht die Lehrbuchékonomie seit den frithen 70er
Jahren durch cine »Neue Politische Okonomie« zu decken (vgl. hierzu
Frey 1970 und 1974, Elsner 1975/76), deren theoretische Basis aller-
dings alles andere als ncu war (und ist). Wie so oft wurde einc in den
USA lingst gelaufene akademische Diskussion importiert. Grundlage
dieser Lehre ist die von Schumpeter (1972) und Downs (1965) ent-
wickelte »Theorie der Demokratie«, die dem Problem nachgeht, wic ein
politisches System in ciner Gesellschaft von Individuen funktioniert,
die sich grundsiitzlich als subjektive Nutzenmaximierer verhalten.
Diesc Frage driingt sich auf, wenn man nicht von einem mystischen, ir-
gendwie a priori existicrenden Gemeinwohl ausgehen will, das als
sclbstverstindliches Handlungsziel der Politik gilt. Die Vorstellung der
traditionellen Wohlfahrtokonomie, »dal} es ein Gemeinwohl als sichtba-
ren Leitstern der Politik gibt, das stets einfach zu definieren ist und das
jedem Menschen mittels rationaler Argumente sichtbar gemacht wer-
den kann« (Schumpeter 1972, 397), verspottet Schumpeter als Vision
aus der Welt eines Eiscnwarenhindlers des 18. Jahrhunderts. Downs
konstatiert, daB die Annahme, die Politiker scien stets bestrebt, die so-
ziale Wohlfahrt zu maximieren, auch mit der Grundannahme der (neo-
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klassischen) Wirtschaftstheorie nicht vereinbar sei: dem Eigennutz-
axiom. Dabei sei dieser Widerspruch ganz cinfach und im Sinne der
Neoklassik zu I6sen, indem man auch in der Politik von dicser Figur des
»homo oeconomicus« ausginge. Dementsprechend geht s dem Politi-
ker in dem Schumpeter-Downschen Modell nur darum, seine personli-
chen Ziele zu verwirklichen, die auf die Erringung von Macht, Prestige
oder Reichtum ausgerichtet sind. Auch den Wahlbiirger interessiert nur
der eigenc Vorteil, den er sich von einer bestimmten Politik verspricht.
Beide Parteien des »Wahlstimmenmarktes« (Max Weber) verhalten sich
gemiB der bereits bei Adam Smith, dem Stammvater der National6ko-
nomie, anzutreffenden Mentalitiit des Warenbesitzers.* Konkurrenzver-
halten und Nutzenmaximierung werden zum quasi anthropologischen
Grundzug erkldrt: »Jeder ... ist um sein eigenes Gliick mehr besorgt, als
um die Sicherheit und das Gliick anderer; und wo diese in Gegensatz
treten, ist er bereit, dic Interessen anderer seinen eigenen zu opfern«
(Downs 1965, 26).
Olson hat diesen Grundgedanken, der in nichts anderem als einer in
die Politik transponierten Marktanalogie besteht, in dic These umge-
setzt, kollektive Politikziele und individuelles Verhalten seien nicht
deckungsgleich, sondern entwickelten sich auch bei Interessenidentitit
auseinander: »Aus der Tatsache, daf cs fiir alle Mitglieder einer Gruppe
vorteilhaft wire, wenn das Gruppenziel errcicht wiirde, folgt nicht, da
die ihr Handeln auf dic Erreichung des Gruppenziels richten werden,
selbst wenn sic vollig rational im Eigeninteresse handeln« (Olson 1968,
2). Angesichts des allgemein menschlichen Strebens, scinem eigenen
Vorteil mehr oder weniger riicksichtslos nachzugehen, sind laut Olson
nur zwei Formen der Organisierung kollektiver Interessen méglich:
— Die Gruppen bzw. Verbinde miiiten Mitgliedern Vorteile bieten, die
sie ohne Mitgliedschaft nicht erhalten wiirden. Biete cin Verband —
z.B. eine Gewerkschaft — Kollektivgiiter an, also z.B. Tarifvertriige
fiir den Betricb oder Wirtschaftszweig, dann trete der »Trittbrettfahre-
reffekt« ein. Dann lohne es sich namlich fiir das rational denkende In-
dividuum nicht, zahlendes Mitglied dieser Organisation zu werden,
da sich ohne jeden Aufwand fiir ihn der gleiche Erfolg erzielen lieSe.

— Daraus folge, daB cine Organisation, dic Kollektivgiiter anbietet,
nur bei Zwangsmitgliedschaft bestehen kénne. Jeder, der von der
Arbeit des Verbandes profitiere, miisse sich an der Finanzierung be-
teiligen. Das aber wiederum provoziere eine Uberinanspruchnahme
der von dem Verband bereitgestellten Giiter, da jeder versuche, so
viel wie méglich fiir das eingezahlte Geld herauszuholen, und zwar
ohne Riicksicht auf den tatsiichlichen Bedarf.
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Olsons »Theorie des kollcktiven Handelns« hat sich im Laufe der Jahre
zu der theoretischen Grundlage von Deregulicrungskonzepten in der
Sozialpolitik entwickelt. Der amerikanische Gesundheitsbkonom Pauly
leitete daraus seine These vom durch den Sozialstaat im Gesundheitswe-
sen verursachten »moral hazard« (sinngemiB: moralische Verfithrung)
ab (Pauly 1968, 1971). Dic Menschen wiirden durch cine soziale Kran-
kenversorgung dazu verleitet, mehr medizinische Leistungen als erfor-
derlich nachzufragen. Da cs fiir das einzelne Mitglied einer Kranken-
versicherung nicht méglich sei, die Gegenleistung fiir seine Beitrags-
zahlungen abzuschitzen, und seine Beitrige in ihrer Hohe von der Lei-
stungsinanspruchnahme unabhingig scien, sei jeder Versicherte be-
strebt, so vicle Leistungen wie irgend moglich in Anspruch zu nehmen.
Das sei cin Skonomisch rationales Verhalten, da ihm jede zusitzlich in
Anspruch genommene Leistung keine Zusatzkosten verursache. Er
miisse sogar bei bescheidencr Inanspruchnahme befiirchten, benachtei-
ligt zu werden. Verhalten sich nun alle Versicherten so — und davon
gehen alle Verfechter des »Moral-Hazard-Theorems« aus —, dann ist
cine iibermiiBige medizinisch nicht zu rechtfertigende Ausweitung der
Gesundheitsausgaben unausweichlich. Dic »Rationalititenfalle« (Her-
der-Dorneich 1982) ist entstanden: das fiir den einzelnen rationale Ver-
halten — dic iibermiBige Inanspruchnahme — fiihrt zu einem fir das
Kollektiv irrationalen Ergebnis, der Beitragssteigerung.

Der empirische Beleg fiir die Relevanz der Rationalititenfaile im Ge-
sundheitswesen steht freilich noch aus, auch wenn die Behauptung, die
GKV verfiihre quasi zum Versicherungsbetrug, bei uns auf ein chrwiir-
diges Alter zuriickblicken kann.3 Nicht von ungefihr weichen Anhin-
ger dieses Theorems auf so exotische Gleichnisse aus, wie sie uns Her-
der-Dorneich prisentiert. Er illustriert die Rationalititenfalle anhand
cines promilletriichtigen Betricbsausfluges. Werde cin solches Vergnii-
gen von den Teilnehmern per Umlage finanziert, sci es fiir niemanden
lohnend, auf cin Bier zu verzichten. Im Gegenteil, verniinftig erscheine
es dem cinzelnen, das Doppelte wie alle anderen zu trinken, um hinter-
her nicht derjenige zu sein, der mit sciner Einlage den Rausch der ande-
ren finanziert hat. Herder-Dorneich konstatiert daher: »Bei Umlagen
wird Zuriickhaltung im Konsum irrational« (1982, 50). Anderc Autoren
bevorzugen das Beispicl cines mifiratencn Gefingnisausbruchs, das aus
der Spieltheorie bekannte »Gefangenendilemma« (vgl. zusammenfas-
send Schaper 1978, 96ff.). Was fehlt sind Fakten aus dem Gesundheits-
wesen, die ein solches Verhalten belegen. Statt dessen wird in cine un-
wissenschaftliche Bildersprache verfallen (sWo es Freibier gibt, da wird
gesoffen!«). Aber selbst auf dieser Ebene des Appells an platte Alltags-
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erfahrungen macht das alles wenig Sinn. Folgt man dem Gedanken des
»moral hazards«, dann ist die Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen ein GenuB, von dem man — wie der Trinker vom Bier — gar nicht
genug bekommen kann. Demnach miifite jeder Krankenhausaufenthalt
wie eine Sommerfrische sein, der Zahnarztbesuch unter dic Vergnii-
gungssteuer fallen und der Durchschnittsbiirger einen Hang zu Drogen
haben wie die Comic-Hippies »Freak Brothers«. Das Konstrukt der Ra-
tionalititenfalle ist noch nicht cinmal als Arbeitshypothese geeignet, da
es von einem Verhalten ausgeht, das bei der Inanspruchnahme medizi-
nischer Leistungen absurd erscheint. Kein Zweifel, es gibt im Medizin-
system massive Fehlinanspruchnahme. Aber wenn alte Menschen die
Wartezimmer fiillen, wo doch ein Sozialarbeiter oder von mir aus auch
ein Pastor ihnen cher helfen konnte als ein Arzt, dann hat das mit der bei
uns verbreiteten Medikalisierung sozialer Probleme sehr vicl, mit einer
Angst vor Ubervorteilung & la »moral hazard« hingegen {iberhaupt
nichts zu tun.

3. Das Arsenal der Markswirtschaftler

Dic Theorie von der Rationalititenfalle beinhaltet ausdriicklich keinen
moralischen Vorwurf an die Versicherten. Pauly wendet sich entschie-
den gegen cine sittliche Verurteilung ihres (unterstellten) Verhaltens,
das in seinen Augen nur konsequent ist (Pauly 1968). Kollektive Ratio-
nalitit konne nicht im Gegensatz zur individuellen stchen, vielmehr
miisse sie dieser entsprechen. Dic Verschwendung von Ressourcen wird
nicht dem Individuum angelastet, sondern dem Krankenversicherungs-
system, das nach Ansicht marktradikaler Okonomen mit seiner sozialen
Finanzicrung und dem Sachleistungsprinzip falsche Anreize gibt.
Wenn der GKV ein derartiger systematischer Webfchler unterstellt
wird, dann liegt der Ausweg aus der Rationalititenfalle auf der Hand.
Der Sachverstindigenrat (SVR) bringt dic Lésung auf die Formel »Indi-
vidualisierung der Bedarfsdeckung auf dem Gesundheitsmarkt« (SVR
1985, Tz.378). Man sollte die GKV mit versicherungswirtschaftlichen
Grundsitzen infizieren: »gegen die Umlagementalitiit bzw. ‘Null-Tarif-
Mentalitit' sind zwar auch Privatversicherungen nicht vollig gefeit, es
gibt dort aber Techniken, die dic Tendenz zur Ubernachfrage begren-
zen. Zu ihnen gehort dic unmittelbare Beteiligung der Versicherten an
den von ihnen verursachten Kosten. Man kann bestimmte Leistungen
aus der Erstattungspflicht herausnchmen, also beispielsweise nur ‘Grofi-
risiken’ in der Zwangsversicherung belassen und die Mitglieder im
iibrigen auf freiwillige private Sicherungen verweisen« (ebd., Tz.367).
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AuBerdem miiiten »Chancen fiir eine Intensivicrung des Wettbewerbs
zwischen den Versicherungstrigern erdffnet werden« (ebd., Tz. 369).
Alles in allem riumen zwar auch marktradikale Okonomen ein, »daf
cine rein marktwirtschaftliche Lenkung der Allokation im Gesundheits-
wesen nur schwer moglich erscheint« (Metze 1981, 69). Jedoch kénne
bei der Reform der GKV »die Analogie zur marktwirtschaftlichen Ver-
sorgung hilfreich scin« (SVR 1985, Tz.366), und es sci »denkbar, die fiir
cine marktwirtschaftliche Allokation erforderliche Voraussetzung so
weit wie moglich herzustellen« (Metze 1981, 69). Die Hauptinstrumente
fiir diese »marktékonomische Briickenkopfbildung« (Rosenbrock 1985,
328) sind schnell genannt: Selbsibeteiligung und Wettbewerb in der
GKV.

3.1 Dircktzahlungen mit Selbstbeteiligung der Versicherten

Mit dem Vorschlag, die GKV durch Zuzahlungen der Versicherten zu
sanieren, wird »¢ine zu Recht schon vor 20 Jahren begrabene Idee exhu-
miert, einc konservative Utopie wieder politisch gepflegt« (Scharf 1980,
165). Sowohl dic Vorschlige zur Form der Selbstbeteiligung als auch
die inhaltliche Substanz der Begriindung derartiger Regelungen® haben
cine lange Tradition (vgl. Griesewell 1977). Dementsprechend sind
auch dic Gegenargumentc weitgehend standardisiert’, wobei diese den
Vorteil haben, sich auf empirische Forschung stiitzen zu konnen. Geif3-
ler fafite schon vor Jahren dic Erfahrungen mit Selbstbeteiligungsrege-
lungen wie folgt zusammen:

~1. Geringe Kostenbetciligungen weisen — auBier dem statistischen Entlastungseffekt
fiir die GKV — keine nennenswerten Effekte auf. 2. Hohe Kostenbeteiligungen haben
cinen — zumindest kurzfristigen — Kostendidmpfungscffekt, dafiir aber problemati-
sche gesundheitliche und verteilungspolitische Wirkungen. 3. Die Kostenbeteiligung
sctzt am Patienten an, obgleich die Kostenexpansion gegenwiirtig von Kostenfaktoren
getragen wird, die dem Sachverstand und EinfluB des Patienten nur begrenzt zugiing-
lich sind.~ (Geifiler 1980, 55)

Die Erfahrungen mit den Kostendiimpfungsgesetzen haben diese Er-
kenntnis noch einmal deutlich bestitigt. Obwohl sich die Zuzahlungen
der Versicherten seit dem ersten Kostendimpfungsgesetz verdreifacht
haben (vgl. Paffrath/Reiners 1987, 371), sind die GKV-Ausgaben weiter
gestiegen. Da, wo Sclbstbeteiligung eingefiihrt bzw. ausgedehnt wurde,
hat »sie lediglich den Druck von den Einkommensquellen der Anbieter
genommen« (Berg 1986, 79).

Nun mégen dicse Effekte ja mit den Halbherzigkeiten der »K-Geset-
ze« zusammenhiingen. Der SVR fordert denn auch, »daB die Belastung
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spiirbar sein muB, damit das Interesse an ciner sorgfiltigen Kosten-Nut-
zen-Abwigung geweckt wird« (SVR 1985, Tz.368). Damit aber liuft
man Gefahr, gerade sozial Benachteiligte zu treffen, was angeblich nie-
mand will. Die Frage stellt sich also, ob es eine sozial vertriigliche
Selbstbeteiligung gibt, die zugleich ausgabenmindernd wirkt. Folgt
man Geiflers Ausfithrungen (s.0.), dann gleicht das einer Quadratur des
Kreises. Seit zwei Jahren liegt nun cine Studie von Schneider (1985) vor,
die zu dem Ergebnis kommt, »daf$} die Ausgabenunterschiede und Ko-
stenentwicklung im internationalen Vergleich die kostendidmpfende
Wirkung von Selbstbeteiligung stiitzen« (9). Aufierdem wird behauptet,
dies sei in sozial vertriiglicher Form méglich (ebd., 121ff.). Den Nach-
weis der Steuerungswirkungen versucht Schaeider anhand der von
Maxwell (1981) erstellten internationalen Vergleichszahlen und des
Rand-Experimentes von Newhouse et al. (1981).

In sciner Auswertung der Maxwell-Daten unterlduft ihm allerdings
ein schwerer methodologischer Schnitzer, wic Reicheit (1985) zeigen
konnte.® Bezeichnenderweise geht Schneider in seiner Replik auf
dicse, scine urspriinglichen Aussagen vernichtende Kritik iberhaupt
nicht cin (vgl. Schneider 1986, 29ff.). Allerdings formuliert er dort sei-
nen Anspruch schon erheblich bescheidener. Er will nicht mehr bele-
gen, daB Selbstbeteiligung kostenddmpfend wirkt, sondern nur noch
zeigen, »daf} es bisher keine empirischen Anhaltspunkte daftir gibt, daf§
die Selbstbetciligung die Nachfrage nach medizinischen Leistungen
und deren Kosten nicht diimpft« (cbd., 29).

Damit geht Schneider der eigentlichen Streitfrage aus dem Weg.
Kaum ein Gegner der Selbstbeteiligung bestreitet, dal} diese bei ent-
sprechender Hohe ausgabensenkend wirken kann (vgl. GeiBller 1980).
Der Nachweis — den Schneider ja schon wegen seiner methodischen
Fehler nicht bringen kann —, daB die Nachfrage nach medizinischen
Leistungen preiselastisch ist und daher bei durch Selbstbeteiligung ver-
ursachten Kostensteigerungen die individuclle Inanspruchnahme sinkt,
wiire fiir Kritiker der Selbstbeteiligung also keine Widerlegung ihrer
These. Thnen geht es um dic Behauptung, Selbstbeteiligung konne »so-
zial tragbar« gestaltet werden und zugleich kostenddmpfend wirken,
Aber gerade die Untersuchung, auf die sich Schneider glaubt stiitzen zu
konnen — das Rand-Experiment von Newhouse ct al. (1981) —, zeigt,
daf dic Elastizitdt der Nachfrage um so héher ist, je niedriger das Ein-
kommen (vgl. Pfaff 1985, 273). Dic Wirkung der Selbstbeteiligung ist
also von der sozialen Lage abhéngig, was wohl nicht weiter erstaunlich
ist. Einkommensschwache Personengruppen miifiten, wenn man den
Anspruch der Sozialvertriiglichkeit erfiillen will, von der Selbstbe-
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teiligung ausgenommen werden. Dann aber kann man dicses Instru-
ment in der GKV vergessen, da dic Ausgaben der GKV ausschlielich
im Bereich der Krankenversicherung der Rentner (KVdR) iiberpropor-
tional steigen (vgl. Bauer/Steffens 1987), d.h. bei ciner nicht gerade
vom Wohlstand verwohnten Personengruppe. Hinzu kommt noch ein
Aspekt, der bei der Diskussion iiber Wirksamkeit und Tragbarkeit der
Selbstbeteiligung gern vergessen wird: Die wirklich kostentriichtige In-
anspruchnahme von Leistungen betrifft nur einen Bruchteil der Versi-
cherten. Nach Bercchnungen von Berg verursachen jeweils 1% aller
Versicherten 39 % der Zahnersatzkosten, 38 % der Krankenhausausga-
ben. 27 % der Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel und 12 % der Arznei-
mittelkosten (vgl. Berg 1986, 80). Andere Untersuchungen kommen zu
dem Ergebnis, daB 7 % der Versicherten knapp 50 % der Ausgaben der
Krankenkassen beanspruchen, wobei es sich um Langzeitkranke (Ar-
beitsunfahigkeit von mehr als 42 Tagen) handelt (vgl. Gut u.a. 1983).
Alles in allem wiirde also eine ausgabensenkende Selbstbeteiligung Per-
sonengruppen treffen miissen, die cigentlich besonders schutzbediirftig
sind: Alte und Schwerkranke. Kurzum, die »sozial tragbare und kosten-
dimpfende Selbstbeteiligung« (Schneider 1986) ist eine Schimire.

3.2 Weutbewerb in der GKV

Der Wettbewerb ist die zentrale Kategorie marktwirtschaftlicher Ord-
nungspolitik (s.0.), der dementsprechend auch in der gegenwiirtigen Re-
formdebatte cine zentrale Rolle spiclt. Dabei sind zwei verschiedene
Ebenen zu unterscheiden, einmal der Wettbewerb unter den Leistungs-
erbringern, zum zweiten dic Konkurrenz der Krankenkassen. Miinnich,
einer der marktwirtschaftlichen Vordenker, fordert dariiber hinaus zwar
noch einen »geordneten Wettbewerb zwischen Versicherten und Lei-
stungserbringern« (1984, 9), jedoch diirftc dieses Postulat wohl cher
unter dic Kategoric »Begriffsverwirrung« fallen, da es cinen Wettbe-
werb zwischen Anbietern und Nachfragern ex definitione nicht geben
kann. Die Fragen des Wettbewerbs unter Arzten, Krankenhiusern,
Pharmaherstellern usw. sind zu komplex, um in der hicr gebotenen
Kiirze abgehandelt zu werden. Ich beschriinke mich auf den Wettbewerb
in der GKYV, der ohnehin »Dreh- und Angelpunkt der gegenwirtigen Re-
formdebatte (ist)« (Cassel 1984, 31).

Das geglicderte System der GKV kennt nur einen stark eingeschriink-
ten Wettbewerb um Mitglieder, da nur 50 % der Versicherten die rechtli-
che Moglichkeit haben, cine Krankenkasse frei zu wihlen (vgl. Smi-
gielski 1982, 236f.). Arbeiter miissen prinzipiell der AOK angehéren,
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sofern ihr Betrieb keine Betriebskrankenkasse (BKK) hat oder — bei
Handwerkern — ihre Innung keiner Innungskrankenkasse (IKK) ange-
hort. Lediglich einige Berufsgruppen — z.B. Feinmechaniker — haben
die Maglichkeit, in eine Arbeiter-Ersatzkasse zu gehen. Angestelite
hingegen genicBen die volle Wahlfreiheit zwischen der fiir ihren Arbeit-
geber zustindigen RVO-Kasse (AOK, BKK, IKK) und ciner Angestell-
ten-Ersatzkasse. Die unterschiedlichen Wahlmoglichkeiten haben —
zusammen mit dem regionalen Wirtschaftsgefille — zu schweren Ver-
werfungen in der Risikostruktur und damit der Beitragshohe der ver-
schiedenen Kassenarten gefiihrt (vgl. hicrzu Brunkhorst 1987, Paquet
1987). Das Solidarprinzip wird systematisch verletzt, da der fatale
Mechanismus wirkt, da Krankenkassen mit ciner sozial schwachen
Mitgliederstruktur (niedrige Grundlohnsumme, viele mitversicherte
Familienangehorige, hoher Altersdurchschnitt) besonders hohe Bei-
tragssiitze verlangen miissen, um die medizinische Versorgung ihrer
Versicherten finanzieren zu konnen.

Von Wettbewerb kann unter diesen Bedingungen natiirlich nicht die
Rede sein, was auch einhellig kritisiert wird. Marktwirtschaftler mo-
nieren, die im GKV-System enthaltenen Barrieren und Privilegien lic-
Ben keinen geordneten Wettbewerb zu (vgl. u.a. Henke 1985, SVR 1985,
Oberender 1986). Vor allem von gewerkschaftlicher Seite wird der
Sachverhalt beklagt, daB dic AOK und die Arbeiter systematisch be-
nachteiligt werden (vgl. Kirch 1987). Mittlerweile liegen auch diverse
Vorschliige zur Reform des Mitgliedsrechts und damit der Gliederung
der GKYV vor. Jedoch will ich darauf nicht niher cingehen und verweise
auf eine andere Verdffentlichung (Reiners 1987, 120ff.). Ich gehe statt
dessen der cher prinzipiellen Frage nach den Mdglichkeiten nach, die
GKYV nach Wettbewerbsprinzipien zu organisieren. Was bedeutet eine
»Freigabe der Wettbewerbsparameter« (Cassel 1984, 33) in der GKYV,
wie sic in allen marktwirtschaftlichen Reformkonzepten gefordert
wird?

Als Aktionsparameter, mit denen Krankenkassen im Wettbewerb
Mitglieder gewinnen konnen, sind in Anlehnung an Begriffe aus der
Betriebswirtschaftslehre die Produkt- und Sortimentspolitik, die Preis-
gestaltung, dic Distributionsstrategie sowie dic Werbung zu nennen
(vgl. Smigielski 1982, 237). Zur Beurteilung der Funktion des Wett-
bewerbes in der GKV geniigt es, sich auf die Betrachtung der Wirkung
von Produktpolitik und Preisgestaltung zu beschrinken, da hier der
Charakter der GKV als einer sozialen Krankenversicherung tangiert
wird und die beiden anderen Parameter ch nur nachgeordnete Bedeu-
tung haben,
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Wettbewerb kann es eigentlich nur dann sinnvollerweise geben, wenn
unterschiedliche Produkte und Leistungen angeboten werden, Fiir den
Krankenversicherungsmarkt hicBe dies: der Versicherte kann zwischen
mehreren Leistunspaketen und Versicherungstarifen wihlen. Eine sol-
che Produkt- und Preisdifferenzierung enthilt z.B. der wiederholt ge-
machte Vorschiag, die Leistungen der GKV in Grund-und Zusatzlei-
stungen aufzuteilen (vgl. u.a. Miinnich 1980, SVR 1985, Oberender
1986). Dic Grundleistungen, dic sich auf das »medizinisch Notwendi-
ge« beschriinken sollen, sollen allen Biirgern gleichermalien zustehen.
Wer iiber diesen Basistarif hinaus Leistungen beanspruchen mdchte,
kann dies mit einer Zusatzversicherung tun, die unterschiedlichen Um-
fang haben kann. Den einzelnen Versicherungen bliebe es iiberlassen,
verschiedene Versicherungspakete anzubicten. Oberender dufiert allen
Ernstes dic Erwartung, daB sich dic Basislcistungen mit cinem Beitrags-
satz von 1 % (!) finanzieren lassen, mithin iiber 90 % der jetzigen GKV-
Ausgaben iiber cine private Versicherung laufen wiirden.

Pfaff hat in eincr empirischen Analyse die Auswirkungen cines sol-
chen auf alternativen Tarifen beruhenden Krankenversicherungssystems
auf die verschiedenen Bevolkerungsgruppen untersucht. Dabei nahm er
den Anspruch von Oberender & Co. beim Wort, ein solches System
auch nach sozialen Kriterien zu gestalten. Pfaffs Analyse kam zu fol-
gendem Ergebnis (vgl. Pfaff 1986, 115ff.):

Fiir den relevanten Teil der Versicherten bietet sich dic Wahl eines re-
duzierten Tarifs gar nicht an, sofern man davon ausgeht, dafl der Nor-
maltarif als fixer Prozentsatz des Bruttolohns bzw. der Rente erhoben
wird:

— Bestimmte Personengruppen (z.B. Arbeitslose) zahlen keine Versi-
cherungsbeitriige. Sic konnen daher auch keine Beitragszahlungen
cinsparen, indem sie bestimmte Risiken selbst iibernehmen.

— Andere Personengruppen scheiden aus, weil entweder die Beitriige
fiir sie zu niedrig (Studenten) oder dic Risiken zu hoch sind (iltere
und gesundheitlich beeintrichtigte Personen), da man mit Sicherheit
davon ausgehen kann, daf ihre eigenen Kosten hoher sind als die
Selbstbeteiligung bzw. die Kosten des Leistungsausschlusses.

— Kinder sollten im Hinblick auf ihre besondere Schutzwiirdigkeit fiir
Tarife mit geringer Deckung nicht in Betracht kommen.

Auf diese Weise kommen von den 65,4 Mio. GKV-Versicherten des Jah-

res 1984 30 Mio. Versicherte fiir cine Wahl von Zusatztarifen nicht mehr

in Frage. Von den verbleibenden 26,4 Mio. Versicherten sind 15,4 Mio.

Pflichtversicherte, 3,1 Mio. freiwillig Versicherte und 7,9 Mio. mit-

versicherte Familienangehdrige. Aber auch bei dieser cinen knappen
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Hiilfte der Versicherten, dic iiberhaupt in Betracht kommen, wirft der
Wahltarif Probleme auf. Untere Einkommensgruppen werden kaum in
der Lage sein, sich die Zusatztarife zu leisten. Dies ist in sozialpoliti-
scher Hinsicht um so fragwiirdiger, als diese Personengruppe in der
Regel héhere gesundheitliche Risiken aufweist, fiir sic also die Be-
schriinkung auf den Normaltarif ¢in Zusatzrisiko darstellen wiirde. Vor
allem aber kommt auf dic unteren Einkommensgruppen noch eine zu-
siitzliche finanzielle Belastung hinzu. Die »guten Risiken«, d.h. dic
Besserverdienenden und/oder Gruppen mit geringerer Inanspruchnah-
me, werden sich wohl eher im Wahliarif ansammeln, wodurch automa-
tish eine Konzentration von »schlechten Risiken« im Normaltarif er-
folgt, der dadurch um so teurer werden muB. Ein solcher Proze$§ der
doppelten Benachteiligung — hohe Risiken bei niedrigem Einkommen
— liBt sich ja bereits heute in der GKV beobachten.

Von diesem sozialen Problem cinmal abgesehen wird es auch wohl
schr schwierig sein, die mit dem Normaltarif verbundenen medizini-
schen Leistungen so zu definieren, daf} darin keine medizinisch proble-
matischen Beschrénkungen licgen. Ist eine bestimmte Leistung aus me-
dizinischen Griinden erforderlich, dann gehort sie in den Normaltarif.
Ist sie nicht erforderlich, dann ist angesichts des Wirtschaftlichkeitsge-
bots der RVO auch nicht einzuschen, weshalb sie in den Leistungskata-
log der GKV gehdren soll. Anders ausgedriickt: Es diirfte schwerfallen,
einen Unterschied zwischen Normalleistungen einer nach Wahltarifen
organisicrten GKV und dem herrschenden Leistungskatalog medizi-
nisch zu begriinden. Der Eid des Hippokrates kennt meines Wissens
keinen Wahltarif. Jedes Krankenversicherungsmodell, das einen Wett-
bewerb iiber Wahltarife kennt, macht dic Nachfrage nach medizini-
schen Leistungen von der Zahlungsfihigkeit der Individucn abhiingig.
Dic zwangsliufige Folge ist ein Medizinsystem, das an den Bediirfnis-
sen ciner zahlungskriifigen Minderheit ausgerichtet ist — siche USA.

So ganz nebenbei wire auch noch zu beriicksichtigen, dafl der mit
cinem solchen System verbundene Wettbewerb um Mitglieder nicht un-
bedingt billig ist. Dic hohen Ausgaben der privaten Krankenversiche-
rungen (PKV) fiir die Akquisition (Gehilter und Provisionen des Au-
fiendicnstes), die 1985 8,4 % der Ausgaben der PKV ausmachten (vgl.
BPI 1987, Tab. 9-4.1), sind ein Hinweis auf dic Kosten, die bei wettbe-
werblicher Ausrichtung der GKV unvermeidlich sind. Die Versicherten
hiitten per saldo nur dann cinen Vorteil von diesen Ausgaben, wenn sich
dadurch die Risikostruktur der cigenen Kasse verbessert und dic Beitrii-
ge gesenkt werden. Da — Kassenwahlfreiheit fiir alle Versicherten vor-
ausgesetzt — alle Kassen verstiirkt in den Aufiendienst investieren
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miiften, wiirde der Wettbewerb in der GKV »eine Eigendynamik be-
kommen, die alle Krankenversicherungen unterschicdslos zwiinge, die
Wettbewerbsparameter um der attraktiven Risiken und der Bestandssi-
cherung willen bedingungslos einzusetzen. Zweifellos blicbe dabei das
Solidarprinzip und mit ihm das gewachsene System der sozialen Kran-
kenversicherung auf der Strecke« (Cassel 1985, 35).

4. Fuzit

Die hier dargestellien und vertretenen Argumente kdnnen keineswegs
den Anspruch erheben, in irgendeiner Weise neu oder originell zu sein.
Die Auscinandersetzungen iiber marktwirtschaftlich orientierte Refor-
men im Gesundheitswesen sind seit Jahr und Tag inhaltlich gleich ge-
blieben. Was sich dndert, ist allenfalls die Intensitit, mit der dic Diskus-
sion gefithrt wird, was wiederum mit politischen Konjunkturen zusam-
menhiingt. Um diese chronisch auftauchenden Debatten zu rationalisie-
ren, wiire es aus meiner sehr personlichen Sicht duBlerst niitzlich, wenn
man dic Argumente einmal in Modulform zusammenstellen wiirde.
Jeder Beteiligte hitte dann auf jedes Argument der Gegenseite sofort die
entsprechende, natiirlich rhetorisch geschickt aufbereitcte Antwort
parat. Man wiirde cine Menge Zeit sparen.

Was aber insgesamt nottut, ist eine Verlagerung der Diskussion auf
cine wirklich gesundheitspolitische Ebene. Die Frage, ob denn der
Markt nun dic Krankenversorgung besser organisicren kann als eine so-
ziale Krankenversicherung, muf} sicherlich schon deshalb diskutiert
werden, weil sie von politisch nun einmal relevanter Stelle ins Gespriich
gebracht wurde. Aber diese Auscinandersetzung nur auf der Ebenc
»Kampf dem Sozialabbau« zu fithren und sich dabei auf die Geifielung
der Marktwirtschaft zu beschriinken, hiefe, eine schr kurzatmige Poli-
tik zu praktizieren. Gerade das Gebiet der Gesundheitspolitik 6ffnet der
politischen Linken eine Chance, cin ganzes Politikfeld zu besctzen,
zumal sic hier cinen wirklichen Diskussionsvorsprung hat. Vielleicht
gelingt es ja, die oft noch sehr akademisch gefiihrie Debatte iiber den
Gesundheitsbegriff und dic daraus abgeleiteten Konzeple ciner »ge-
meindenahen Gesundheitsversorgung« in verstiindliche Politikentwiirfe
umzusctzen. Angesichts der Diskussionen, die zur Zeit von gewerk-
schaftlichen Gesundheitspolitikern angeregt werden (vgl. Schmidt u.a.
1987), und der von den Griinen und der Arbeitsgemeinschaft der Sozial-
demokraten im Gesundheitswesen (ASG) prisentierten Vorschlige ist
in dicser Hinsicht Pessimismus nicht angebracht.
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Anmerkungen

I Ins gleiche Horn stofit Oberender, ein von der FDP vorgeschlagener Sachverstindiger

der Enquete-Kommission des Bundestages zur Strukturreform im Gesundheitswesen.

Fiir ihn geht es bei der Reform des Gesundheitswesens »vor allem auch um die Wieder-

herstellung und Erhaltung der freiheitlichen Grundordnung in der Bundesrepublik«

(Oberender 1986, 186).

Gifgen ibernimmt hicr einen Ausdruck von Tinbergen (vgl. Tinbergen 1966, 384).

Damit setzt Eucken in gewisser Hinsicht eine Familientradition fort, wic Schefold be-

merkt (Schefold 1981, 67if.). Euckens Vater, der Philosoph Rudolf Eucken, war pro-

minenter Vertreter der ontologischen Nawrphilosophie des 19. Jahrhunderts, die das

Erkenntnisziel hatte, dic ewigen Werte des Lebens und Scins aufzudecken. Postulicrt

wird ¢in verborgencr Strukturplan der Welt, eine Wesensordnung, die der Natur des

Menschen entspricht. Walter Eucken hat diese ontologische Phinomenologie auf die

Nationalokonomie iibertragen.

4 »Nicht vom Wohlwollen des Fleischers, Brauers oder Biickers erwarten wir unsre
Mahlzeit, sondern von ihrer Bedachtaahme auf ihr eigenes Interesse. Wir wenden uns
nicht an ihre Humanitiit, sondern an ihre Eigenliebe, und sprechen ihnen nie von unse-
ren Bediirfnissen, sondern von ihren Vorteilen.« (Smith 1923, 18f.) .

5 Der Arztefunktioniir Gustav Hartz schrieb 1928, als die Krankenkassen von den Arzte-
verbiinden hefiig befehdet wurden: »Geht man nicht bedenkenlos ein dutzendmal zum
Arzt, wenn cinmal geniigte — nur weil es dic Kasse bezahlt?« (zitiert nach Hohn 1986,
23)

6  Pro Sclbstbeteiligung vgl. u.a. Sozialenquete 1966, 217-220; Miinnich 1980: Nord
1980; Metze 1981,

7 Contra Selbstbeteiligung vgl. u.a. Griesewell 1977; Schaper 1978, 213-297; GeiBler
1980; Felsberg 1984.

8 Die von Schneider angewandte regressionsanalytische zweistufige Methode der
»kleinsten Quadrate« ist fir den von ihm gedachten Zweck nicht anwendbar, da sie —
infolge ciner unzulissigen Ubertragung der Logik der Zusammensetzung des Volk-
scinkommens — zu systematisch unterschétzien Regressionskoeffizienten kommt und
damit dic reduzierende Wirkung der Selbstbeteiligung iberschitzt.

9 Der durchschnittliche Beitragssatz der AOK liegt bei 13,1 %. der der Angestellten-Er-
satzkassen bei 12,1 % und der der Betriebskrankenkassen bei 11,1 % (Stand: 1.1.1987).
23 % der AOK-Mitglieder zahlen cinen Beitragssatz von 14 % und mehr (vgl. Statistik
der AOK, Reihe 1.2, 1.6.1987).

w
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Rationalitit weitgehend Fehlanzeige

Daten zur Arzneitherapie in der Bundesrepublik Deutschland

Wird die Arzneitherapie in der Bundesrepublik Deutschland ciner kriti-
schen Analyse unterzogen, so lauten die Ergebnisse scit vielen Jahren
dhnlich: 1. Es werden zu viele Arzneimittel verordnet. 2. Unter den ver-
ordneten Arzneimitteln befindet sich ein hoher Anteil an Priiparaten,
deren Wirksamkeit zweifelsfrei erwiesen ist oder die nicht sinnvoll zu-
sammengesetzt sind. 3. Auch dic Verordnung zweifelsfrei wirksamer
Medikamente erfolgt oft ohne ausreichende und entsprechende Indika-
tion. 4. Zu alledem kommt, da die Auswahl der Préiparate zu wenig
preisbewult erfolgt. Es werden vorzugsweise teure Marken- und Origi-
nalpriiparate verschrieben, obwoh! preisgiinstige Alternativen exi-
stieren.

Die Belege fiir diese Urteile sind mittlerweile zahlreich.! Dennoch
waren sic iiber lange Zeit von cinem crheblichen Mangel gekennzeich-
net: Es handelte sich weitgehend um punktuelle, ausschnitthafte empi-
rische Analysen. Reprisentative Erhebungen, mit denen auch Entwick-
lungstendenzen nachgezeichnet werden konnen, gab es bis 1981 nicht —
besser: es gab sie schon, aber sic waren nicht offentlich zuginglich,
sondern wurden vom Institut fiir medizinische Statistik in Frankfurt le-
diglich an Unternchmen der Pharmazeutischen Industric verkauft (Paff-
rath 1984b).

Der GKV-Arzneimittelindex: Transparenz der Arzneiverordnungen

Seit 1981 hat sich die Situation — was dic Datenlage angeht, nicht etwa
die irztliche Verordnungsweise — grundlegend gewandelt. Denn mit
dem Forschungsprojekt »GK V-Arzneimittelindex«> wurde die Basis fir
eine systematische Analyse der irztlichen Arzneiverordnungen ge-
schaffen. Im Rahmen des GKV-Arzncimittelindex wird eine repriisenta-
tive, nach Grofiregionen der Bundesrepublik Deutschland geschichtete
Stichprobe mit einem durchschnittlichen Auswahlsatz von 0,1 % aus
allen Rezeptblittern der gesetzlichen Krankenversicherung gezogen. In
den Jahren 1981 bis 1986 kamen somit aus den insgesamt rd. 2,5 Mrd.
Rezeptblittern, die von den niedergelassenen Kasseniirzten ausge-
schrieben wurden, rd. 2,5 Mio. zur Erfassung und Auswertung. Nicht

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Daten zur Arzneitherapie ‘ 83

erfalit werden im GKV-Arzneimittelindex die auf Privatrezepten verord-
neten Arzneimittel (ca. 5 bis 10 %)* und die ohne érztliches Rezept in
der Apotheke gekauften Arzneimittel (Selbstmedikation), die rd. 30 %
des gesamten Arzneiverbrauchs umfassen (ABDA 1987, 33).

Mit Hilfe der Daten des GK V-Arzneimittelindex lassen sich die Kon-
turen der »arzneistabilisierten Gesellschaft« (H. Bourmer zit. nach
Sichrovsky 1984, 66) ausmalen. Dabei wird im folgenden als MaBein-
heit des Arzneiverbrauchs vorzugsweise die »definicrte Tagesdosis«
(Defined Daily Doses: DDD) verwendet, dic als rechnerische Grofie
diejenigen Mengen eines Arzneistoffes oder Priiparates angibt, die bei
»durchschnittlicher« Anwendung fiir genau einen Tag ausreicht.*

Im Jahre 1986 wurden an die 55 Mio. GKV-Versicherten (Mitglieder
plus anspruchberechtigte Familienangehdrige) rd. 18,7 Mrd. Tagesdo-
sen von Arzneimitteln verordnet (Schwabe/Paffrath 1987, 1). Damit
wurden im Durchschnitt jedem Versicherten 340 Tagesdosen verordnet.
Diese immense Arzneimittelmenge hitte also rein rechnerisch ausge-
reicht, nahezu jeden GKV-Versicherten iiber das ganze Jahr hinweg mit
irgendeinem Arzneimittel unter Dauertherapie zu stellen.

Ubermedikation

Vor dicsem Hintergrund kann es nicht iiberraschen, daf der Arzneimit-
telkonsum in bestimmten Bevolkerungsgruppen, vor allem mit hoherem
Lebensalter, Ausmalie ciner geradezu gigantischen Ubermedikation an-
nimmt. Nach Altersgruppen aufgeschliisselte Verordnungsdaten licgen
fiir das Jahr 1985 vor.*> Die Schwerpunkte der Ubermedikation lassen
sich daran deutlich erkennen.

Bereits die globale Durchschnittsbetrachtung zeigt, daB sich der Arz-
neiverbrauch stark auf dic héheren Altersgruppen konzentriert. Von
den insgesamt 16,8 Mrd. Tagesdosen an Arzneimitteln, die nach dem
Lebensalter der Patienten zugeordnet werden konnten, erhiclten die
Versicherten mit cinem Lebensalter von mehr als 60 Jahren 9,1 Mrd. Ta-
gesdosen. Damit entficl auf diese Gruppe, die nicht cinmal ¢in Fiinftel
aller Versicherten umfafit, iber die Hilfte des gesamten Arzneiver-
brauchs (Tabelle 1).

In Tabelle 2 sind die Verordnungsdaten des Jahres 1985 aufgeschliis-
selt nach den wichtigsten Indikationsgebieten als pro Kopf-Werte ausge-
wiesen. Dabei wird ganz allgemein der Zusammenhang zwischen Le-
bensalter und Arzneiverbrauch deutlich. Abgeschen von den Kindern
im Vorschulalter, bei denen die relativ hohen Verordnungszahlen vor-
wicgend durch dic Priparate zur Karies- und Rachitisprophylaxe
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bedingt sind, steigt der Verbrauch mit dem Lebensalter kontinuicrlich
an. An die 6l- bis 70jihrigen Versicherten werden bereits 662 Tagesdo-
sen je Kopf und Jahr verordnet. Mithin wird im Durchschnitt jeder in
dieser Altersgruppe mit fast zwei Medikamenten dauertherapiert. Dics
steigert sich nochmals in den héheren Altersgruppen und erreicht bei
den Frauen mit einem Lebensalter von mehr als 80 Jahren den Héhe-
punkt mit 1272 Tagesdosen pro Kopf und Jahr, was im Durchschnitt (!)
2,5 Medikamenten in Dauertherapic entspricht.

Da nicht nur entlang der Altersachse eine Konzentration des Ver-
brauchs besteht, sondern auch innerhalb der einzelnen Altersgruppen
aufgrund der Ergebnisse anderer Untersuchungen (Berg 1986, 80) er-
hebliche Konzentrationen vermutet werden miissen, diirfte eine Dauer-
therapie mit fiinf, sechs, sicben oder noch mehr Medikamenten kein
Einzelfall sein. Der von Sichrovsky (1984, 46ff.) angefiihrte Fall der
64jihrigen Marianne P., dic tiber Wochen hinweg 14 verschiedene Pri-
parate nach den Anordnungen ihres Hausarztes cinnahm, geriit vor die-
sem Hintergrund vielleicht aus dem Licht des Extremfalles und gewinnt
cher exemplarischen Charakter.

Tranquilizer-Verordnungen

Dic Ubermedikation hat aber nicht nur cine globale quantitative Di-
mension. Dies veranschaulicht ein Blick in einige »Problemindikations-
gruppene«. Von den Tranquilizern der Benzodiazepin-Struktur wurden
im Jahre 1985 insgesamt iiber 650 Mio. Tagesdosen als Schlaf- oder Be-
ruhigungsmittel verordnet (Lohse 1986, 184, 257). Wegen des ver-
gleichsweise hohen Abhingigkeitspotentials dieser Arzneistoffe gilt
jede Behandlungsdauer von mehr als 14 Tagen bereits als kritisch. Nach
den Mecldungen an die Arzncimittelkommission der Deutschen Arzte-
schaft stehen die Benzodiazepine mittlerweile an der Spitze der mif}-
briuchlich verwendeten Arzneimittel. Mehr als die Hilfte aller MiB-
brauchs-Meldungen der Arzteschaft betreffen die Benzodiazepin-Deri-
vate (Keup 1986, 4). Als Obergrenze fiir cine noch sinnvolle Behand-
lungsdauer werden von Fachleuten in der Regel vier Wochen genannt.®
Soweit keine weiteren Daten iiber dic Verteilung der 650 Mio. Tagesdo-
sen an Benzodiazepinen vorlicgen, kann man mit Hilfe einer Art »Arz-
neiverbrauchs-Hyperbel« einige theoretische Verteilungsmuster ablei-
ten. Verteilt man die Gesamtmenge gleichmiBig auf alle 55 Mio. GKV-
Versicherten, so erhielt jeder Versicherte 1985 im Durchschnitt Benzo-
diazepine als Tranquilizer oder Hynotika fiir 12 Tage. Diese Vorstellung
erscheint schon reichlich abenteuerlich. Aber selbst wenn man an-
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nimmt, die Behandlung mit den Benzodiazepinen erfolge stets vier Wo-
chen lang, so ergibt sich das schauerliche Bild von rd. 23 Mio. Tranqui-
lizer-Behandlungen im Jahr. Unter Ausschluf von Mehrfachbehandlun-
gen wiren dann mehr als 40 % (1) aller GKV-Versicherten 1985 mit die-
sen Arzneimitteln therapiert worden. Eine andere mogliche Verteilung
kommt der Realitiit wahrscheinlich niher, erscheint aber kaum weniger
bedriickend: Die 650 Mio. Tagesdosen reichen aus, um 1,8 Mio. Versi-
cherte in Dauertherapie zu halten.

Mit der Kenntnis der Altersverteilung vermag man besondere Kulmi-
nationspunkte cinzukreisen: In der Altersgruppe der 71- bis 80jihrigen
finden sich bereits unter den 100 verordnungshiufigsten Priparaten 11
Benzodiazepin-Priiparate und ein Kombinationsarzneimittel aus einem
Benzodiazepin mit cinem Antidepressivum in ciner Verordnungsmenge
von zusammen mchr als 140 Mio. Tagesdosen (Tabelle 3). Allein diese
Arzneimittclmenge reicht aus, um jeden zehnten Versichterten dieser
Altersgruppe ganzjihrig zu behandeln. Hinzuzurechnen wiiren hier im
iibrigen noch weitere 14 Mio. Tagesdosen des Koronarmittels Persum-
bran. Dieses Arzneimittel, das seit vielen Jahren einen Spitzenplatz in
der »Hitliste« der Verordnungs-Renner einnimmt, enthilt ndmlich
neben dem von Fachleuten als obsolet cingestuften Koronartherapeuti-
kum Dipyridamol (Ad hoc-Kommission 1984, 64) in jeder Tablette 10
mg Oxazepan, also ebensoviel wie der Tranquilizer Adumbran als Mo-
nopriparat aufzuwcisen hat. Da die Koronartherapic fast immer als
Dauertherapic betricben wird, darf man vermuten, dal cin grofier Teil
der Persumbran-Patienten bereits abhéngig geworden ist.

Nimmt man alle Verordnungen der Indikationsgruppen Psychophar-
maka und Hypnotika/Sedativa fiir die Gruppe der 71- bis 80jihrigen zu-
sammen (Tabelle 2), so erkennt man, daB im Durchschnitt an jeden Ver-
sicherten 71 Tagesdosen derartiger Medikamente verordnet wurden.
Diese Menge hiitte also ausgereicht, nahezu jeden ftnften Versicherten
in Dauertherapie mit cinem Psychopharmakon zu halten. Noch héher
sind die Pro-Kopf-Werte bei den {iber 80jihrigen Versicherten, und bei
den Fraucn mit cinem Lebensalter von mehr als 80 Jahren erreichen sie
mit iiber 100 Tagesdosen pro Kopf und Jahr einen traurigen Hohepunkt.
Hier wird schlaglichtartig die vielerorts beklagte Medikalisicrung psy-
cho-sozialer Probleme deutlich.

Herzglykosid-Verordnungen

Digitalispriparate sind Arzneimittel zur Stirkung der Herzfunktion. Es
besteht kein Zweifel, dafl es sich um wirksame Arzneimittel handelt,
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die zudem in den Tagestherapiekosten sehr giinstig liegen.” Digitalis-
priparate sind dennoch problematische Arzneimittel, weil sie eine ex-
trem kleine therapeutische Breite aufweisen. So kann es bereits bei nur
1,5- bis 3facher Uberdosierung gegeniiber der therapeutischen Dosis zu
ernsten toxischen Symptomen kommen (Kuschinsky/Liillmann 1984,
139). Zudem schwanken therapcutische und toxische Dosis individucll
sehr stark. Deshalb kommt es bei Patienten unter Digtalisglykosiden re-
lativ hiiufig zu teilweise gefihrlichen Nebenwirkungen. Realistischen
Schitzungen zufolge treten bei ca. 3 % aller Digitalispatienten Sympto-
me einer Intoxikation durch Uberdosicrung auf (Schiiren/Rietbrock
1982).

Seit langem wird beklagt, »... dafl Herzglykoside in der Bundesrepu-
blik Deutschland (6- bis 7mal) hiiufiger verordnet werden als in ver-
gleichbaren Industrielindern wie Frankreich, Danemark oder Grofbri-
tannien ...« (Schénhéfer 1985, 12). Auch wenn die Verordnung der
Herzglykoside seit Jahren riickliufig ist3, muB der Verbrauch als er-
heblich zu hoch eingestuft werden. In vielen Landern wird dic Herzin-
suffizienz heute vorwiegend mit Diuretika behandelt. Die Frage ist
aber, ob iiberhaupt bei jedem dritten Versicherten iiber 70 Jahre und gar
fast jedem zweiten Versicherten tiber 80 Jahre eine behandlungsbediirf-
tige Herzinsuffizienz vorliegt. Dies ndmlich wire zu erwarten, wenn
die 119 Tagesdosen bzw. 161 Tagesdosen pro Kopf und Jahr an herzwirk-
samen Glykosiden und anderen Kardiaka eine sachgerechte Arzneithe-
rapie widerspiegeln soliten. Der GieBener Pharmakologe Habermann
hat indessen bereits die Menge der Kardiaka-Verordnungen des Jahres
1981 als »grotesk iiberzogen« (Habermann 1985, 111) bezeichnet. Grund-
legendes hat sich seitdem nicht geédndert.

Andererseits sollte nicht verschwicgen werden, daB die Lingsschnit-
tanalysc gerade bei den Herzglykosid-Verordnungen auch positive
Trends zutage fordert. Der noch fiir das Jahr 1981 von Glaeske bemiin-
gelte hohe Verbrauch »... pharmakologisch vollig unsinniger Digitalis-
Kombinationspriparate ...« (Glacske 1983, 40) ist seither von rd. 8,8 %
an allen Digitalis-Verordnungen im Jahre 1981 auf rd. 6,3 % im Jahre
1985 iiberproportional zuriickgegangen. Angesichts der wiederholten
Warnungen von Pharmakologen, der Arzneimittelkommission der
Deutschen Arzteschaft und angesichts der offentlichkeitswirksamen
Diskussion im AnschluBl an die bekannte Verdffentlichung von Schii-
ren/Rietbrock (1982) muB allerdings gefragt werden, warum hier kein
stiirkerer Verordnungsriickgang erfolgte.

Das Bild der bei Psychopharmaka und Herzglykosiden augenfilligen
Ubcrmedikation der bundesdeutschen Bevolkerung lieBe sich noch
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durch weitere Facetten ergénzen. Die Daten iiber den Verbrauch von
oralen Antidiabetika beispielsweise sind mit den Empfehlungen der
Fachgesellschaft kaum in Einklang zu bringen. Nach Aussagen der
Deutschen Diabetesgesellschaft ist zu erwarten, daB lediglich einer von
drei Diabetespatienten mit oralen Antidiabetika behandelt werden muf3
(nach Habermann 1985, 115). Die Verordnungsdaten von 1985 zeigen
aber, daB in der Bundesrepublik Deutschland das Verhiltnis von oralen
Antidiabetika- und Insulin-Verordnungen nicht 1:2, sondern 4:5 lautet
(Mengel 1986, 64ff.), woraus zu folgern wire, daf hier massenhaft Arz-
neimittel zur Substitution einer viel sinnvolleren didtetischen Lebens-
weise eingesetzt werden.

Die Diagnose »Hypotonie« (niedrige Blutdruckwerte) ist in anderen
Industrienationen wie z.B. England weitgehend unbekannt — ebenso
natiirlich die medikamentése Behandlung (Sichrovsky 1984, 123). In
der Bundesrepublik Deutschland werden tiglich 750000 Menschen mit
sogenannten Antihypotonika behandelt.

Von den sicher wirksamen H,-Antagonisten zur Behandlung pepti-
scher Ulcera wird unter Bezug auf eine Kosten-Nutzen-Analyse des in-
terdisziplindren Forschungszentrums St. Gallen von interessierter Seite
immer wieder gern behauptet, sie hétten allein im Jahre 1980 durch die
Vermeidung oder die Verkiirzung von stationdren Krankenhausaufent-
halten eine Gesamtkostenersparnis von rd. 170 Mio. DM eingebracht
(Nord 1984, 72). Die Verordnung dieser Arzneimittel ist aber keines-
wegs billig. Allein 1985 haben die gesetzlichen Krankenkassen mehr als
400 Mio. DM fiir die Verordnungen der drei betreffenden Priparate Ta-
gament, Sostril und Zantic aufbringen miissen. Diese Arzneimittel
dampfen die Sdureproduktion des Magens und sollten nach allgemeiner
Auffassung im wesentlichen nur bei diagnostisch gesicherter Ulkus-
krankheit sowie bei Refluxdsophagitis eingesetzt werden. Bei derartig
eingeschréinkter Indikation ist aber kaum vorstellbar, dal die Zunahme
der verordneten Tagesdosen von 1981 bis 1985 um mehr als 80 % aus-
schlieBlich auf eine ebenso drastische Zunahme der bezeichneten
Krankheiten zuriickgefiihrt werden kann. Auch hier muB also die Frage
gestellt werden, »... ob diese gut wirksamen, aber teuren Préiparate iiber
das therapeutisch Zweckmiflige hinaus verordnet wurden« (Ad hoc-
Kommission 1985, 125). }

Eine Reihe weiterer Beispiele solcher Ubermedikation liele sich an-
fiihren. Statt dessen sollte aber noch auf eine andere, besondere Form
der Uberversorgung mit Arzneimitteln eingegangen werden. Es handelt
sich um die massenhafte Verordnung von Arzneimitteln, deren thera-
peutische Wirksamkeit nicht ausreichend gesichert ist oder die — so-
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weit es sich um Kombinationspriparate handelt — nicht sinnvoll zusam-
mengesetzt sind.

Milliardenausgaben fiir Placebos?

In den bundesdeutschen Apotheken wurden im Jahre 1986 zu Lasten der
GKV nahezu 1,3 Mrd. DM allein mit sogenannten durchblutungsfor-
dernden Mitteln umgesetzt. Nach Angaben der Transparenzkommis-
sion beim Bundesgesundheitsamt ist »das Ausmaf} der therapeutischen
Wirksamkeit von Vasodilatatoren ... ungeachtet experimentell nach-
weisbarer Wirkungen nach wie vor umstritten und bedarf weiterer Kli-
rung durch klinisch-wissenschaftliche Untersuchungen« (vgl. Bundes-
anzeiger Nr. 196a vom 09.09.1983). Diese fiir medizinische Laien eher
diffus wirkende Aussage wird andernorts klarer gefafit: »Die Wirksam-
keit aller dieser Arzneimittel ist zweifelhaft. Es ist Standardwissen in
den Lehrbiichern, daf Vasodilatatoren und verwandte Substanzen bei
peripheren Durchblutungsstdrungen keinen therapeutischen Nutzen
haben« (Schénhéfer 1985, 87). Fiir den Heidelberger Pharmakologen
Schwabe, der in Zusammenarbeit mit einer Gruppe weiterer namhafter
Pharmakologen und praktizierender Mediziner regelmiBig eine Bewer-
tung der Daten des GKV-Arzneimittelindex vornimmt, »... besteht kein
Zweifel, daB die Anwendung von durchblutungsfordernden Mitteln von
den Experten in aller Welt mit groBer Skepsis betrachtet wird. Um so
erstaunlicher ist es, daB die Mittel aus dieser Indikationsgruppe in der
praktischen Medizin in stindig steigendem Umfang verordnet werden«
(Schwabe 1986, 116f.).

Das werden sie ganz ohne Zweifel. Seit 1981 stiegen die Ausgaben in
der GKYV fiir durchblutungsfordernde Mittel von 763 Mio. DM auf nun-
mehr 1276 Mio. DM im Jahre 1986 (+ 67 %). Kaum eine andere Indika-
tionsgruppe hat solche Zuwachsraten aufzuweisen wie gerade diese um-
strittenen Arzneimittel. Dabei fiihrt »die Unsicherheit in der Bewertung
eines therapeutischen Erfolges mit den neueren Mitteln ... oft zu unno-
tig langen Behandlungszeiten und entsprechend hohen Verordnungszif-
fern« (Ad hoc-Kommission 1985, 106). Zudem vermuten Fachleute, daB
»die starke Bewegung im Markt der durchblutungsfordernden Mittel ...
in erster Linie darauf zuriickzufiihren (sei), daB das Ausbleiben der er-
hofften Wirkungen der Priiparate den ‘Griff nach dem Neuen’ initiiert«
(Ad hoc-Kommission 1984, 47). Gerade diese Hypothese wird gestiitzt
durch den massiven Verordnungszuwachs von zwei pflanzlichen
Priiparaten, die Flavonglykoside aus den Blittern des Ginkgo biloba-
Baumes enthalten, Tebonin und Rokan. Schwabe fiihrt den Anstieg von

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Daten zur Arzneitherapie 89

Tebonin (1983: + 60,5 %, 1984: + 44,6 %, 1985: + 50,6 %, 1986: +
24,6 %) (WIdO 1987b) nicht zuletzt darauf zuriick, daB »... das Marke-
ting fiir dieses Préiparat gezielt auf die phytopharmakologische Markt-
liicke in diesem Indikationsgebiet gerichtet (ist). Dabei ist es mit mittle-
ren Verordnungskosten von 2,51 DM pro Tag fast 50 % teurer als die
meisten anderen verordnungsstarken Priparate. Noch héher liegen die
DDD-Kosten flir das andere Ginkgo-Priparat Rokan (2,88 DM)«
(Schwabe 1986, 172).

Fast schon tragikomisch mutet an, wenn die massenhafte Verordnung
von durchblutungsfordernden Mitteln von kompetenter Seite wie folgt
kommentiert wird: »Liegt bei élteren Patienten eine cerebrale oder arte-
rielle Durchblutungsstérung vor, so kann cine leichte Anregung auch
durch schwach wirksame Mittel wie Coffein (eine Tasse Kaffee) erzielt
werden. In vielen Fillen diirfte auch bereits das Absetzen von eventuell
nicht indizierten, aber verordneten Tranquillantien fiir diesen Effekt
ausreichen« (Ad hoc-Kommission 1984, 47).

Warum aber wird ausgerechnet eine derart umstrittene Arzneimittel-
gruppe zu einem Marktrenner? Sehr wahrscheinlich ist der von Sich-
rovsky vermutete Zusammenhang, daB die Arzte fiir die Werbung fiir
durchblutungsfordernde Mittel besonders empfinglich seien, »... weil
die medizinischen Maglichkeiten der Behandlung von Altersbeschwer-
den und ‘Alterskrankheiten’ tatséichlich sehr begrenzt sind. Das inflatio-
nidre Angebot dieser Durchblutungsmittel durch die Pharmaindustrie
kaschiert die Hilflosigkeit des Arztes gegeniiber dem Alter, fiir das er
prinzipiell gar nicht zustiindig ist; vermutlich deshalb sind sie ihm will-
kommen« (Sichrovsky 1984, 60). Hinzu kommt allerdings wohl ein
(auch bei Arzten) Verwirrung stiftender Sachverhalt, da nimlich fiir
einige dieser Substanzen durchaus tierexperimentell Wirkungen nach-
gewiesen wurden, ja sogar statistisch signifikante Ergebnisse in klini-
schen Studien erzielt wurden. Was jedoch fehlt, ist »... der Nachweis
einer auch therapeutisch relevanten Wirksamkeit am Patienten« (AD
hoc-Kommission 1985, 106). Hier wird erneut die Krux der bundes-
deutschen Zulassungspraxis deutlich. Zu fordern wiire hier insbeson-
dere, daB eine Zulassung fiir den Markt der Sozialversicherung von der
Priifung des therapeutischen Nutzens und der Wirtschaftlichkeit der be-
treffenden Produkte abhiingig gemacht wird. Die hiufig vorgebrachten
Wirksamkeitsnachweise fiir die meistverordnete durchblutungsfordern-
de Substanz Pentoxifyllin (Marktfiihrer: Trental) lesen sich im Klartext
namlich wie folgt:
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»Der Schwerpunkt seiner (des Pentoxifyllin; H.R.) Anwendung liegt nach heutigen
Vorstellungen bei den peripheren Durchblutungsstérungen. So hat das Bundesge-
sundheitsamt Rentylin nur noch fiir die peripheren artericllen Durchblutungsstorun-
gen zugelassen. Fiir diesc Indikation wurde Pentoxifyllin in zahlreichen kontrollier-
ten Untersuchungen gepriift. Die Ergebnisse sind widerspriichlich geblicben. In einer
schweizerischen Untersuchung nahm die Gehstrecke bei Patienten mit peripherer ar-
tericller Verschlufikrankheit nach achtwichiger Behandlung mit Trental um 471
Meter im Vergleich zu nur 93 Meter mit Placebo zu (Bollinger et al. 1977). In ciner
amerikanischen Untersuchung betrug die Zunahme nach vierundzwanzigwichiger
Trental-Behandlung jedoch nur 96 Meter im Vergleich zu 69 Meter nach Placebothe-
rapic (Porter et al. 1982). Ob derartige Veriinderungen Gberhaupt von klinischer Be-
deutung fiir den Patienten sind, bleibt umstritten. Betriichtliche Gehstreckenzunah-
men wurden schon allein durch nicht-medikamentose Verfahren erreicht. So ist schon
seit lingerem bekannt, daf sich die Gehstrecke wihrend cines 6-monatigen Gehtrai-
nings um 236 Meter erhohen lieB (Clifford et al. 1980)« (Schwabe 1986, 170f.).

Weitere marktrelevante Arzneimittelgruppen, fiir die insgesamt der the-
rapeutische Nutzen in Zweifel gezogen werden muB, sind in Tabelle 4
aufgelistet. Einige dieser Gruppen haben auch 1986 wieder iiberpropor-
tionale Zuwichse in den Verordnungen zu verzeichnen. Dazu zihlen
insbesondere die Expektorantien (hustenlosende Mittel), Mineralstoff-
priparate sowic Mund- und Rachentherapeutika. Insgesamt hat die
GKYV alicin 1986 fiir die in Tabelle 4 ausgewiesenen Arzneimittelgrup-
penrd. 4,8 Mrd. DM aufwenden miissen. Hinzu kommen freilich noch
zahireiche einzelne Arzneimittel, deren Wirksamkeit bislang niemals
durch kontrollierte Untersuchungen nachgewiesen wurde.

Zu dhnlichen GroBenordnungen gelangt man im iibrigen bei einer
Anwendung der Bewertungskriterien der »Bitteren Pillen« (Langbein et
al. 1985) auf die verordnungshiufigsten Arzneimittel. Nach einer sol-
chen Zusammenstellung wiren 1985 mehr als 40 % aller Verordnungen
unter die Kategorien »wenig zweckmiiBig« (21,5 %) oder »abzuraten«
(20,9 %) gefallen (Reichelt 1987). (Tabelle 5)

Aufschwung fiir preisgiinstige Generika

Die geschilderten Zahlen machen deutlich, da$ nach wie vor ein groBies
Rationalisicrungspotential in der Versorgung mit Arzneimitteln
schlummert. Erhebliche Kostensenkung ohne erkennbare therapeuti-
sche Nachteile fiir dic Versicherten, ja sogar bei qualitativ verbesserter
Versorgung ist zweifellos moglich.

In der Vergangenheit wurde aber auch stets die ausgeprégte Neigung
der Kassenirzte beméingelt, Original- und andere teure Markenprilpara-
te zu verordnen, statt auf erheblich preisgiinstigere Alternativen aus-
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zuweichen. Uberall dort, wo der 20jahrige Patentschutz wichtiger Arz-
neistoffe abgelaufen ist, haben in den vergangenen Jahren Zweitanbieter
wirkstoffidentische Priparate auf den Markt gebracht, die aber erheb-
lich preisgiinstiger angeboten werden. Der Marktfiihrer bei diesen sog.
Generika® ist die Fa. ratiopharm, die nach der Zahl der abgesetzten
Arzneimittelpackungen im Juni 1987 sogar die fihrende Position auf
dem Gesamtmarkt iibernommen hat. Allein daran l#Bt sich bereits er-
kennen, daB es in diesem Bereich in den letzten Jahren spiirbare Veriin-
derungen gegeben hat.

In der Tat hat — wohl unter dem Eindruck zunchmender Finanzie-
rungsprobleme der GKV und der offensichtlichen Begrenztheit des zu
verteilenden Kuchens — die Arzteschaft in der Frage der Generika in
nur wenigen Jahren cinen erstaunlichen Wandel der Verordnungsge-
wohnheiten erkennen lassen. Wurde noch vor wenigen Jahren der
Marktanteil der Generika auf nur rd. 4 % geschitzt (vgl. Die Ortskran-
kenkasse 6871985, 672), so zeigen die Daten des Jahres 1987 einen Um-
satzanteil von 10 % und einen Anteil an den verordneten Packungen von
sogar 13 %. Werden nur diejenigen Wirkstoffe beriicksichtigt, fiir die
iberhaupt Generika verfiigbar sind, steigt der Anteil sogar auf iiber
40 % (Schwabe/Paffrath 1987). Damit nihert sich die Situation langsam
den Verhiltnissen in den USA, wo bereits 1983 ein Marktanteil von rd.
20 % zu verzeichnen war (Hartmann-Besche 1985).

Freilich besteht weiterhin auch hier cin erhebliches Rationalisierung-
spotential. Fiir das Jahr 1984 hatte das WIdO ein Einsparpotential von
1,3 Mrd. DM durch verstirkten Generika-Einsatz errechnet (WIdO
1985). Fast vollstindig ausgeschopft ist dieses Potential mittlerweile le-
diglich bei einigen Antibiotika wie Doxycyclin und Amoxicillin, bei
denen der Generika-Anteil bereits fast 90 % betrigt, und bei einer Reihe
weniger umsatztriichtiger Wirkstoffe. Bei einigen Wirkstoffen dagegen,
fir die schon seit vielen Jahren formale Preiskonkurrenz existiert,
kommt der Generika-Zug aber iiberhaupt nicht auf Touren. Dies gilt
nicht zuletzt fiir den Marktfiihrer Novodigal (Acetyldigoxin), der ledig-
lich einen Marktanteil von rd. 10 % an die Generika abtreten mufite.

Insgesamt hat die zunehmende Generika-Verordnung ein endgiiltiges
Ausufern der Arzneimittelkosten (vorliufig?) verhindern konnen.
Wichtiger als diese Art der preisbewuBlten Verordnung wire freilich ein
Wandel zu mehr therapeutischer Rationalitit, der mit grofier Sicherheit
auch noch mit Kostensenkung verbunden wiire.

Einen derartigen Wandel zeigen die geschilderten Daten nicht oder
nur sehr begrenzt. Insofern konnten hier auch keine grundiegend neuen
Erkenntnisse priisentiert werden. Die geschilderten Miingel der bundes-
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deutschen Arzneitherapie sind vielmehr seit Jahren, teilweise seit Jahr-
zehnten, Gegenstand kritischer Veroffentlichungen zum Arzneimittel-
markt. DaB sich dennoch so wenig verindert, mufl um so bedriickender
stimmen und dokumentiert die massive Marktbeeinflussung durch die
pharmazeutische Industrie (vgl. hierzu Westphal 1982 sowie AOK-Bun-
desverband 1984, 1985, 1986). Dic Zahlebigkeit der Verhiiltnisse mag.
man hieran ermessen: »Die Hauptiibelstinde fiir dicse Verordnungssi-
tuation scheinen sich zwischen 1914 und heute nicht wesentlich verén-
dert zu haben. Bereits damals wendete sich der bekannte Pharmakologe
Heubner gegen eine unsinnige Produktion, gegen mehrfache bzw. viel-
fache Namen fiir ein- und dieselbe Substanz, gegen therapeutisch nutz-
lose oder sogar schidliche Priparate mit wahrheitswidrigen Ankiindi-
gungen der Hersteller und gegen abnorme Preise« (Westphal 1986,
270).

Anmerkungen

1 Wegweisend fiir dic Bundesrepublik Deutschland war sicherlich die Arbeit von
Greiser und Westermann (1979). Vgl. aber ferner z.B. Patzelt (1979) oder Schon-
hofer (1978). Bewertende Analysen des Arzneimittelangebotes finden sich zudem
bei Greiser (1981), Lemmer (1977) und in zahlreichen weiteren Publikationen.
Einen kurzen Uberblick zur nationalen und internationalen Entwicklung der
quantitativen Arzneimittelverbrauchsforschung gibt Kimbel (1987).

2 Der GKV-Arzneimittelindex wird als Gemeinschaftsprojekt der GKV-Spitzen-
verbinde, der Kassenirztlichen Bundesvereinigung und der Apothekerschaft im
Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (W1dO) in Bonn durchge-
filhrt. Er wurde 1980 mit Unterstiitzung der Bundesministerien fur Forschung
und Technologice sowie fiir Arbeit und Sozialordnung begonnen und ging 1983 in
die gemeinschaftliche Finanzicrung durch die o.g. Verbiinde iiber. Zu Einzelhei-
ten der Konzeption und Organisation vgl. WIdO (1981), Paffrath (1984a), Reichelt
(1986).

3 Genauere Angaben hicrzu sind weder aufgrund der Angaben des Statistischen
Bundesamtes noch des Verbandes der privaten Krankenversicherung méglich.
Nach Angaben des PKV-Verbandes gab es 1986 5,36 Mio. Vollversicherte (PKV-
Verband 1987, 27). Dic vom Verband ausgewiesenen Ausgaben von 807,5 Mio.
DM fiir Arzneimittel und Verbandstoffe im Jahre 1985 (PKV-Verband 1986, 68)
sind v.a. wegen der hohen Selbstbehalte keine valide Grundlage fiir cine Schiit-
zung des Anteils der Privatrezepte.

4 Die Berechnung der DDD erfolgt im DKV-Arzneimittelindex (soweit vorhanden)
nach den Dosierungsangaben der Preisvergleichsliste, ansonsten (insbesondere
fiir Kombinationspriparate) nach den Dosicrungshinweisen der Hersteller. Zu
den Einzelheiten vgl. Schwabe (1983).

5 Vgl. WIdO (1987a). Da fir 1985 keine alters- und geschlechtsspezifische Auf-
schliisselung der GKV-Versicherten verfiigbar ist, wurde ersatzweise die Alters-
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und Geschlechtsstruktur der gesamten Wohnbevélkerung auf die Gesamtzahl der
GKV-Versicherten iibertragen. Insofern enthalten dic im folgenden zitierten
Daten méglicherweise eine leichte Verzerrung, die aber fiir die Bewertung letzt-
lich ohne Bedeutung bleibt.

6  Nach Aussage von Prof, Miiller-Ocrlinghausen (Berlin) auf dem I. Pressesemi-
nar der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft am 04.12.1986 in
KdlIn. Allerdings werden in Einzelfillen auch lingere Behandlungsdauern akzep-
tiert; vgl. z.B. Riither (1984, 51). Auch Riither stellt freilich fest: »Oberstes Prin-
zip bei der Behandlung mit Schlafmitteln ist, so kurz und so niedrig dosiert zu
behandeln wie eben nétig.«

7  Die Tagestherapickosten fiir Digoxin und Digoxinderivate (v.a. Beta-Acetyldigo-
xin) lagen 1985 bei durchschaittlich 0,25 DM (vgl. Scholz 1986, 194).

8 Die Verordnungen in der Indikationsgruppe Kardiaka sind von 40,9 Mio. im
Jahre 1981 auf 26,1 Mio. im Jahre 1986 gesunken (vgl. WIdO 1983, Bd. 1, 104
sowie Scholz 1986, 192).

9  Mit Generika wurden urspriinglich nur diejenigen Priiparate bezeichnet, die ohne
Markennamen unter der internationalen Wirkstoffbezeichnung angeboten wur-
den (z.B. Acetyldigoxin, Doxycyclin etc.). Daneben gibt es aber auch zuneh-
mend Zweitanbieter, dic wiederum eigene Phantasienamen oder abgewandelte
generische Bezeichnungen als Markennamen filhren (z.B. ASS-ratiopharm,
Doxy Wolff etc.). In der gegenwiirtigen politischen Diskussion werden auch sol-
che Priiparatc als Generika bezeichnet. Auch hier wird so verfahren,
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Tabelle 2
: ) } : Arznefverbrauch in DOD Jje Versicherten in der GXV nach Altersgruppen 1985
| Indikationsgruppe 16r.) 0-5 | 6-14 | 15-20 | 21-30 I 31-40 | 41-50 I 51-60 | 61-70 | 71-80 181 u.m.l Summe
05 Analget./Antirheus. Mz 436 3.18 536 6.79 8.9 1451 25.50 27.81 40.26 61.68 14.53
s 6.06 3.95 6.12 6.70 9.37 16,16 29.76 44.87 67.04 84.05 24.01
43 5.18 3.56 5.73 6.74 9.17 15.52 27.74 38,30 57.69 71.71 19.50
10 Antibiot ika/Cheoth. H: 3.7 1.94 3.4 2.47 193 171 217 203 2.1 3.8 2.36
" .62 2.94 3,48 272 2.45 194 195 184 1.8 2.2 2.56
L 4,08 2.43 331 259 218 1.8 2¢ 1.91 1.98 2.66 2.46
11 Antidiabetika Mz 0.00 0.00 0.00 1.29 0.00 4.47 12.07 23.48 33.28 35.03 6.41
W 0.19 0.50 1.05 0.00 1.39 326 13, 36.84 61.45 55.47 14.50
1: 0.0 0.2 0.51 0.66 0.68 3.88 12.76 31.45 51.62 49.96 10.64
16 Antihypertonika H: 0.26 0,00 0.26 0.75 2.5 9.69 27.72 39.43 51.8 9.14 12.30
" 0.23 0.22 0.30 0.54 2.41 10,54 33, 69.58 100.54 101.29 22.14
: 0.25 0.11 0.28 0.65 2.49 10.10 30.70 57.97 83. . 20.06
23 Antituss.u.Expector. M: 19.46 7.30 4.60 4.37 4.84 633 11.05 14.69 18,67 26.56 8.94
s 2437 9.28 6.6 6.08 6.26 6.44 879 11.88 14.27 18.73 9.94
I: 21.8 8.2?7 5.8 5,20 553 6.38 . 12.96 15, 20.96 9.47
26 B-Rezeptb1/Ca-Antag. M: 0.00 0.00 0.00 1.47 3.07 9.30 24.23 31.73 29.49 22.61 9.45
LB 0.35 0.17 0.29 0.00 3.01 8.51 18.72 35.14 B 29.40 12.61
1: 0.17 0.08 0.14 0.76 3.04 8.91 21.33 33.83 3558 2. 11.10
27 Broncholy./Antiasth, N: 1.64 2.50 4.07 5.83 5.35 9.43 23,13 33.74 43,22 46.59 12.64
W: 173 232 3.46 457 3.95 833 1 17.77 19.83 20. 9
1: 1.68 2.41 3.77 5.22 4.66 8.89 17.92 92 21,99 21.718 10.88
31 Dermatika K: 1171 5.5 12.24 10.49 9.47 9.42 12.15 12.91 15.14 25.55 11.06
N: 15.67 9.5 17.11 13.71 11.49 11.37 . 14.34 18, 25.52 14.33
I: 13.64 7.53 14.60 12.05 10.46 10.37 13.79 17.06 25.53 12.80
35 Diuretika M: 0.00 0.00 0.00 0.33 000 3.67 10.76 16.70 28,37 39.79 5.45
W 0.00 0.00 0.22 0.4 1.70  6.62 25.30 43.95 62.7 12.41
I: 0.00 000 o0.11 0.40 0.8 5.11 1293 21.99 38.51 27 9.09
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noch Tabelle 2

4 om e

: } Arznelverbrauch in 000 je Versicherten in der GXV n:\ch Altersgruppen 1985 {
Ind {kat fonsqruppe ter.1 0-5 1 6-148 1 15-20 1 21-30 ! 31-40 | 41-50 | 51-60 | 61-70 1 71-80 181 u.B.l Surme |
36 Durchblutungsfrd. M. M: 0.08 0.00 0.28 0.5 1.01 3.17 12.19 27.40 48.16 67.71 8.14
W 0.14 0.18 0.40 0.69 - 1.78 4.62 13.26 34.81 65.49 87.55 16.14

1: 0.11  0.09 0.3 0.62 1.39 3,88 12.75 31.95 59.484 81.93 12.32

48 Hypnotika/Sedativa M: 0.39 0.19 0.26 0.69 1.5 3,44 6.05 10.20 16.85 26.89 3.86
W: 0.62 0.23 0.65 1.12 2.8 530 10.03 18.25 28.05 40.95 '8.95

1 0.51 0.21 045 0.90 2,15 4.35 8 15.15 24,15 36.96 6.52

52 Kardiaka LB 0.21 0,29 0.39 0.35 1,10 3.42 1557 43.28 91,38 121.50 13.13
H: 0.71 0.46 0.72 1.07 2.15 6.73 24.97 73.46 133.44 176.03 32.29

s 0.45 0.37 0.5 0.20 1.61 5.04 20.52 61.84 118,76 160.58 23.15

54 Xorcnarmittel H: 0.00 0.00 0.00 0.16 0.74 4.80 22.02 44.05 66.31 65.80 11.55
H 0.69 0.36 0.00 0.22 0.52 2.84 14.69 40.55 66.83 76.76 16.13

: 0.3¢ 0,18 0.00 0.9 0.63 3.64 18.16 41.90 66.65 73.66 13.94

59 Magen-Damm-Mittel H 3.09 1.04 1.72 3.14 5.40 8.28 14.38 16.42 17.68 21.09 7.49
H 3.68 1.52 2.29 3.71 512 8.49 13.17 18.98 21.93 29.4% 9.50

Z: 3.33 1.28 1.99 3.4 5.26 8.39 13.75 17.99 20.45 27.08 8.76

67 Ophthalmika B 3.86 2.81 3.79 3.36 3.82 6.5 12.30 25.24 50.47 85.77 10.62
W: 4,23 3.8 529 4.02 4.58 7.54 17.11 44.69 89.42 111.37 22.90

1 4.04 3.33 4,52 3.68 4.19 7,04 14.83 37.20 75.82 104.13 17.03

70 Psychopharmaka 5 0.87 0.39 0.91 2.720 6.58 11.24 19.71 23.53 31.31 42.39 10.05
LB .35 0.89 0.75 3.28 10.44 19.82 33.65 45.53 55.84 64.34 21.76

1: 1.1l 0.63 0.83 2.98 8.47 15.44 27.05 37.06 47.28 58,12 16.17

82 Venenmittel/Antivar. M: 0.00 0.5 1.22 1.65 2.43 4.59 9.23 13.69 21.01 26.%0 5.31
H: 0.53 0.65 . 2.95 6.57 15.21 28.17 40.95 50.43 53.88 18,54

i: 0.26 0.60 1.34 2.28 4,45 9.79 19.20 30.45 40.16 46.23 12.22

ges.Markt Fert.arzn. M: 166.58 61.15 63.53 80.08 97.97 173.87 360.27 537.02 755.42 966.43  221.42

W:  220.95 85.74 $8.77 121.28 153.02 248.19 444.54 739.81 1076.95 1272.19 389,19

2: 193,10 73.18 $80.65 100.09 124.91 210.25 404.63 661.71 9564.70 1185.61  309.3
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Tabelle 1
ot + . + + + . ‘. + . + .
Gesamtmarkt GKV-Rezepte | : Arzneiverbrauch in der gesetzlichen Krankenversicherung nach Altersgruppen 1985 }
mit Fertigarzneimitteln 1Gr.1 0-5 | 6-14 | 15-20 | 21-30 | 31-40 ! 41-50 | 51-60 | 61-70 | 71-80 181 u.&.Imissing! Summe |
et + + . + . + + " + + + +
N: 17554 7 12280 9 11517.9 19551.9 18681.5 31087.9 39068.9 32380.5 34695.2 13069 0 6741.1 236629.3
( 7.6) ( )(50)(85)(81)(135)(170)(141)(151)(
Verordnungen W: 21047 4 15920.2 16121.1 27467.7 25749.7 41015.0 53821.5 70798.5 90689.5 41295 5 12916.9 416842.9
in Tsd. (in ¥) ( )(39)(40)(68)(64)(102)(133)(175)(225)( .2)
1: 38602 1 28201.1 27639.0 47019.6 44431.1 72102 9 92890.3103178.9125384.7 54364.5 20133.5 653947.7
( )(44)(44)(74)(70) 11.4) ( 147)(163)(198)(85)
H: 204 6 166.1 207.9 408.3 439.6 853.8 1212.8 1065.7 1128.8 386.4 177.6  6251.5
( )(27)(34)(67)(72)(141)(200)(175)(186)(64)
Umsatz W:  244.1 213.5 273.1 528.3 554.3 1010.4 1498.1 2142.0 2721.0 1138.8 331.6 10655.0
in Mio. DM (in %) ( 2.8) ( 2.1) ( 2.6) ( 5.1) ( 5.4) ( 9.8) ( 14.5) ( 20.7) ( 26.4) ( 11.0)
I: 448.6 379.5 481.0 936.6 993.9 1864.3 2710.8 3207.6 3849.8 1525.1 522.4 16919.6
( 27)( 2.3) ( 2.9 ( 5.7) ( 6.1) ( 11.4) ( 165)(196)(235)( 9.3)
N: 2790 170.3 185.2 359.1 365.0 741.6 1109.7 1019.6 1131.6 398.7 160.8  5920.7
( )(30)(32)(62)(63)(129)(193)(177)(196)(59)
rechn. Tagesdosen W:  352.3 228.8 271.9 513.4 546.4 1015.4 1522.9 2242.2 3008.5 1324.1 339.3 11365.3
in Nio. (in §) ) 21)( 2.5) ( 4.7) ( 5.0) ( 92)(138)(203)(273) ( 12.0)
: 63,2 399.2 457.1 872.5 911.4 1757.0 2632.6 3261.9 4140.1 1722.9 519.1 17304.9

( 3.8) ( 2.4)( 2.7) ( 5.2) ( 5.4) (

( 10.5) (

157)(194)(247)(103)
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Tabelle 3: Verordnungen von Benzodiazepinen-in der Altersgruppe 71-80 Jahre

Verordnungs- Priparat Verordnungen DDD 1985
rang 1985 in Tausend in Millionen
6 Adumbran 11824 26,6
11 Lexotanil 859.5 354
14 Rohypnol 7264 14,2
39 Tavor 352.8 10,0
43 Limbatril* 324,7 8,5
49 Mogadan 306,4 6.3
52 Halcion 300.8 12,0
54 Praxiten 290.6 6.7
58 Staurodorm 277.3 5.6
64 Valium 261,0 6.6
74 Noctamid 251,1 4.3
95 Diazepam-ratiopharm 2239 5.3
* Kombinationspriparat 5356.9 141,5
Tabelle 4.
Arzneimittelgruppen mit umstrittener Wirksamkeit (Verordnungen und Umsatz 1986)
Arzncimittelgruppe Verordnungen in Mio. Umsatz in Mio. DM
(In Klammern Verinderung zu 1985)
Antidiarrhoika (sonstige*) 2,0 (+ 7.2) 33.5 (+7.1)
Arteriosklerosemittel 0.2 (=7.3) 4.2 (—10.8)
Carminativa 29 (+7.0) 44,2 (+9.5)
Cholagoga 4.9 (—4.9) 1404 (—0.2)
Chondroprotekiive u. sonst. Antiphlogistika* 6,1 (+12,2) 181,3 (+17,7)
Dermatika (Varia®) 1,5 (-6,7) 27.0 (-7.2)
Durchblutungsfirdernde Mittel 21,4 (+0,6) 1276,4 (+6,7)
Expektorantien (incl. Kombination) 40,4 (+12,0) 591,1 (+7.5)
Glucocorticoid-Kombinationen 1.0 (+26.2) 179 (+249)
Grippemitte! 5.0 (+12,6) 42,7 (+13,6)
Herzglykosid-Kombinationen 23 (=15.3) 73.6 (—12.5)
Hypnotika-Kombinationen 5.1 (+2,8) 76,5  (+12.5)
Mineralstoffpriparate 11,9 (+25.1) 2119 (+29.7)
Mund- und Rachentherapeutika 8.7 (+9.,4) 76,1 (+12,6)
Muskelrelaxantien (Kombinationen) 2,9 (+2,3) 80,7 (+12,9)
Kardiaka (Pflanzenausziige) 5.4 (+5.3) 92,1 +7,7
Koronardilatatoren 2.8 (~10,3) 9.5 (=9.7)
Lebertherapeutika 39 (—2.6) 156,0 (+1.2)
Lipidsenker-Kombinationen 0,2 (-7.0 11,0 (—8.0)
Nootropika 2.0 (—10,7) 127.1 (=12.1)
Ophthalmika (sonstige*) 5.0 (+6.7) 61.4 (+6.2)
Rauwoltia-Extrakte 0,5 (-7.2) 12,0 =2.1)
Rheumamittel (Externa) 22,8 (+3.,6) N4 (+5.,5)
Tetracyclin-Kombinationen 0,6 (+6.4) 22,0 (+4.2)
Umstimmungsmittel 4,2 (+12.0) 68,1 (+15.6)
Urologika (Kombinationen u. sonstige®) 10,5 (+6.7) 238.1 (+9.6)
Venenmittel 19,0 (+0.7) 558.2 (+3,0)
Verdauungsenzyme (Kombinationen) 3.8 (=3.7) 1068 (—=3,9)
Xanthin-Kombinationen 2,0 (—1,6) 50,3 (+LD
Summe 199,0 (+5,6) 4843.5 (+6,0)

Quelle: Arzneiverordnungs-Report ‘87, — * Die Bezeichnungen »Varia«, »sonstige~ usw. bezie-
hen sich jeweils auf die entsprechenden Tabellenbezeichrungen im Report.
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Tabelle 5:

Bewertung der 300 fihrenden Arzneimittel

(cigene Zusammenstellung nach den Angaben der »Bitteren Pillen«)
(Quelle: Reichelt 1987)

Verordnungen 1985 Umsat 1985
Anzanl
in M. nw) [nMoDM| (0w}
therapeutisch zweckmaBig 90 | 1055 | ( 344) ] 3466 |( 4L.1)
eingeschrankt zweckméBig 60 676 |(212) | 1525 |( 182)
wenig zweckmibig 68 683 |( 215 | 1.825 | ( 21.8)
JAbzuraten” 73 664 | (209 | 1432 | (17.0)
Naturherimitte! 9 64 | ( 20 } 16 [ 14
Summe 300 | 3183 | (100,0) | 8363 | (100.0)
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Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, Rehabilitation

Das System der Rehabilitation Alkoholabhéngiger in der BRD geniigt in
seiner Kapazitit und Struktur scit jeher nur 4uflerst unzureichend den
Erfordernisssen, die sich aus der Epidemiologie des Alkoholismus, ins-
besondere aus seiner sozialstrukturellen Verteilung in der Bevolkerung
ergeben (Henkel, 1979). Es kommt vor allem immer weniger dem Reha-
bilitationsbedarf nach, der aus der epidemiologischen Bedeutung der
Massenarbeitslosigkeit fiir den Alkoholismus resultiert. Die damit ver-
bundenen MiBstinde haben AusmaBe angenommen, die strukturelle
Reformen innerhalb des Rehabilitationssystems dringend erfordern.
Doch statt mit Reformen zu reagieren, drohen dic gesetzlichen Triger
der Rehabilitation mit einer gezielten Politik der sozialen Selektion, um
gerade jene Gruppen von Alkoholikern aus dem Bereich der Rehabilita-
tion auszuschliefen, die sich durch die Auswirkungen der Massenar-
beitslosigkeit in beruflich und sozial instabilen, damit rehabilitativ un-
giinstigen Lebensverhiltnissen befinden und bsonders umfassende
MaBnahmen der Rehabilitation bendtigen. In erster Linie gehdren dazu
die Arbeitslosen. Doch bevor ich darauf niher cingehe, stelle ich zu-
nichst die Bezichungen dar, die zwischen der Arbeitslosigkeit und dem
Alkoholismus in itiologischer und damit auch in epidemiologischer
Hinsicht bestehen. Denn erst diese Fakten machen klar, welche gesund-
heitspolitische Brisanz dieser Ausgrenzungspolitik im Rehabilitations-
bereich zukommt.

1. Arbeitslosigkeit und Alkoholismus

Die bislang vorliegenden empirischen Forschungsergebnisse zur Be-
deutung der Arbeitslosigkeit fiir die Herausbildung und die Verbreitung
von Alkoholproblemen lassen sich in sicben Bereiche untergliedern!:
1.1. Alkoholkonsum. Fafit man die Befunde aller Studien, die mit
Langsschnittmethoden Verinderungen im Alkoholkonsum unter Bedin-
gungen von Massenarbeitslosigkeit untersuchten, zu einem allgemeinen
Ergebnismuster zusammen, dann 138t sich die Arbeitslosigkeit relativ
eindeutig als eine Lebenslage qualifiziercn, mit der sich erhebliche Ri-
siken der Intensivierung des Alkoholkonsums verbinden (Brenner,
1975, 1976; 1SS-Studie, 1977; Bridel u.a., 1978; Smart, 1979; Heine-
mann u.a., 1979; Rayman u. Bluestone, 1982; Buss u. Redburn, 1983;
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Fruensgaard u.a., 1983; Weeks u. Drencacz, 1983; Schmitt, 1987). Je
nach Untersuchung? nimmt bei 20 bis 30 Prozent der Arbeitslosen der
Alkoholkonsum nach Trinkhiufigkeit und nach Trinkmenge wihrend
ihrer Arbeitslosigkeit in Relation zur Zeit ihrer Berufstitigkeit signifi-
kant zu3, insbesondere bei langanhaltender Arbeitslosigkeit. Aus der
BRD liegen Zahlen fiir jugendliche Arbeitslose und fiir arbeitslose
Frauen vor. Die entsprechenden Prozentsiitze bewegen sich hier zwi-
schen 17 bis 25 bzw. 7 bis 10 Prozent (ISS-Studie, 1977; Heinemann
u.a., 1979; Schmitt, 1987). Allerdings lassen all diese Studien offen, ob
bzw. inwieweit dic jeweils festgestellten Veriinderungen im Alkoholkon-
sum schon Risiken der Alkoholgefihrdung implizieren. Jedoch wenn
bei Arbeitslosen der Kauf und Verbrauch von Alkohol zunimmt, und
dies bei stark gesunkenem Einkommen und bei einem Riickgang des
sog. geselligen Trinkens aufgrund der arbeitslosigkeitsbedingten Ab-
nahme von sozialen Kontakten, dann verweist eine Steigerung des Alko-
holkonsums auf Verschiebungen hin zu einem stéirker problembezoge-
nen Gebrauch des Alkohols. Dics bestiitigen die Untersuchungen inso-
fern, als besonders ausgeprigte Erhdhungen im Alkoholkonsum in er-
ster Linie bei Arbeitslosen auftreten, die auch schon vor ihrer Arbeits-
losigkeit den Alkohol als Mittel zur Verdringung von Lebensproblemen
benutzten und auch in der Arbeitslosigkeit nur iiber geringe objektive
und subjektive Ressourcen zur Bewiltigung der mit ihr verbundenen
Belastungen und Konflikte verfiigen (vgl. Brodel u.a., 1978; Smart,
1979; vgl. dazu auch Pearlin u. Radabough, 1982). Dic Arbeitslosigkeit
fiihrt somit offensichtlich nicht zu blo quantitativen Veriinderungen im
Alkoholkonsum, sondern scheint vielmehr bestehende Formen des
Umgangs mit Alkohol zu verschirfen. Dies macht auch verstindlich,
warum in cinem Land wie der BRD, wo eine generell weite Verbreitung
des Alkoholkonsums in der Bevilkerung besteht und der Alkohol zu-
gleich eine kulturell fest verankerte Bedeutung als »Problemlosers be-
sitzt, bei massenhafter Arbeitslosigkeit und den daraus resultierenden
materiellen und psychosozialen Lebensproblemen auch Intensivierun-
gen im Alkoholkonsum in epidemiologisch so relevanten Dimensionen
auftreten.

1.2. Alkoholgefihrdung. Es licgen eine Reihe von Studien vor, die be-
stimmte Ausprigungsgrade und Formen im Alkoholkonsum als Alko-
holgeféhrdung qualifizicren, definiert als erste kritische Stufe hin zur
Herausbildung einer Alkoholabhingigkeit. Aus der BRD gehéren dazu
mehrere Reprisentativerhebungen aus verschiedenen Bundeslindern
zur Suchtproblematik bei Jugendlichen (Altersgrenze: 24 Jahre; s. Bay-
ern-Studie, 1976; Baden-Wiirttemberg-Studie, 1980; Nordrhein-West-
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falen-Studie, 1981; Hamburg-Studie, 1981; Rheinland-Pfalz-Studic,
1983)%. Danach betrigt die Quote der Alkoholgefihrdeten unter den
Arbeitslosen rund 14 Prozent und iibersteigt die Rate der Berufstitigen
um das Zwei- bis Dreifache (zu den Ergebnissen im Uberblick s. Hen-
kel, 1984). Diese hohe Disproportionalitit zu Lasten der Arbeitslosen
bestitigen auch Forschungsarbeiten aus anderen Lindern, die z.T. sogar
von noch extremeren Relationen berichten (bis hin zu 33 Prozent zu 7
Prozent, s. Garretsen 1983). Allerdings handelt es sich hier wie dort nur
um Querschnittdaten, die fiir sich genommen noch keine Antwort auf
itiologische Fragen geben. Wenn man aber dic o.a. Fakten zum Zusam-
menhang von Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum bedenkt und dic Be-
deutung der Arbeitslosigkeit unter suchtitiologischen Aspekten niher
analysiert (Weber u. Schneider, 1982), dann 1Bt sich zusammen mit
empirisch fundierten Plausibilititiiberlegungen (s. Henkel, 1984) der
SchiuB ziehen, daB in dem iiberproportional hohen Anteil Alkoholge-
fihrdeter unter den Arbeitslosen nicht primér alkoholismusbedingte
Mechanismen der Abdriingung in die Arbeitslosigkeit zum Ausdruck
kommen, sondern in erster Linie Effekte der Arbeitslosigkeit, durch die
sich Alkoholprobleme verstirken und zu Alkoholgefdhrdungen ent-
wickeln. Ebenso bedeutsam wic der itiologische Gehalt der hohen Al-
koholgefihrdetenrate bei den Arbeitslosen ist ihre epidemiologische
Relevanz. Fiir die BRD veranschaulicht dies folgendes Beispiel: be-
riicksichtigt man nur die Gruppe der arbeitslosen Ménner und davon
auch nur die amtlich Registricrten (derzeit ca. 1,1 Millionen), und legt
fiir eine vorsichtige Hochrechnung lediglich 10 statt 14 oder mehr Pro-
zent zugrunde, dann ergibt sich (und dies zweifellos als Mindestschit-
zung) eine Zahl von mehr als 100000 Alkoholgefihrdeten allein unter
den minnlichen Arbeitslosen (zur Zahl der Alkoholabhingigen s. wei-
ter unten).

1.3. Alkoholabhingigkeit. Hier liegen itiologische Studien vor, die
Einfliisse der Arbeitslosigkeit auf die Herausbildung oder Veriinderung
von Alkoholabhiingigkeiten durch retrospektive Befragung’ alkoholab-
hiingiger Arbeitsloser (in Gegeniiberstellung zu berufstitigen Alkohol-
abhiingigen) analysieren. Dabei zeigt sich, daff die Alkoholprobleme
von Abhiingigen unter Bedingungen von Arbeitslosigkeit sich weitaus
héufiger intensivieren und stirker ausweiten als unter Bedingungen von
Berufstitigkeit, und sich somit auch wesentlich schneller zu behand-
lungsbediirftigen Alkoholismusformen verschirfen (Henkel 1984, 1985,
s. dazu auch 1988). Diese Veriinderungen im Lingsschnitt kommen
auch in Querschnittanalysen zum aktuellen Erscheinungsbild des Alko-
holismus® in hochsignifikanter Weise zum Ausdruck. Im Vergleich zu
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Berufstitigen findet man bei Arbeitslosen u.a. ein ausgeprigteres Ef-
fekttrinken zur Verdringung von Lebensproblemen. Es treten haufiger
Angstzustinde und depressive Verstimmungen beim Nachlassen der Al-
koholwirkung auf. Arbeitslose konsumieren Alkohol exzessiver, hiufi-
ger bis zur Volltrunkenheit und ofter tagelang ohne Unterbrechung.
Auch stellen sich bei ihnen vermehrt Entzugssymptome ein, ebenso de-
lirhafte Zustinde und Alkoholhalluzinationen (Henkel, 1987). Auch
diese Untersuchung weist klar nach, daB diese insgesamt schwereren
Formen sowie fortgeschritteneren Stadien des Alkoholismus der Ar-
beitslosen, die auch Wanberg und Horn (1973) und Klein (1984) diagno-
stizierten, auf Effekte der Arbeitslosigkeit zuriickgehen. Sie bestanden
in diesem AusmaB nicht bereits vor Einsetzen der Arbeitslosigkeit, son-
dern bildeten sich erst im ProzeB der Arbeitslosigkeit heraus, Diese Zu-
sammenhinge betreffen besonders stark die Gruppe der alleinstehenden
und langfristig Arbeitslosen (Henkel, 1987).

1.4. Somatische Krankheiten. Ebenso treten alkoholbedingte somati-
sche Beschwerden und Krankheiten bei Arbeitslosen in weitaus grofe-
rem Umfang auf als bei Berufstitigen (Wanberg u. Horn, 1973; Kilich
u. Plant, 1981; Klein, 1984; vgl. auch Albrecht, 1981). Auch diese Dif-
ferenzen gehen auf die Arbeitslosigkeit zuriick, primir auf die exzessi-
veren Muster im Alkoholkonsum, die sich in dieser Zeit entwickeln
(Henkel, 1984, 1985, 1987). Wichtige Ergebnisse liefern in diesem Zu-
sammenhang auch die Studien von Brenner (1975, 1976, 1979). Denn sie
weisen nicht nur Erhdhungen im Alkoholkonsum nach (im Bereich har-
ter Alkoholika, der Spirituosen), sondern ebenso signifikante Zunah-
men in der Leberzirrhose-Mortalitit ein bis ca. drei Jahre nach dem
Einsetzen 6konomischer Krisen und dem Anstieg der Masscnarbeitslo-
sigkeit.

L.5. Polytoxikomanie, Suizidalitit. Bei alkoholabhingigen Arbeitslo-
sen kommt es auch hiufiger als bei Berufstitigen zur Herausbildung
neuer Suchtprobleme. Aus den Untersuchungen von Fruensgaard u.a.
(1983) und Henkel (1984, 1985, 1987) geht hervor, daf fir Arbeitslose
erhebliche Risiken bestehen, in Prozesse einer zusiitzlichen Abhéngig-
keit von Medikamenten (Tranquilizer, Schlaftabletten) zu geraten. Der
in diesen Untersuchungen bei ungefihr 25 bzw. 45 Prozent der Arbeits-
losen (und nur bei 5 Prozent der alkoholabhiingigen Berufstitigen)
nachgewiesene, sich erst im Verlauf der Arbeitslosigkeit herausbilden-
de, zusitzliche Medikamentenkonsum hat wahrscheinlich eine arbeits-
losigkeitsspezifische Logik. Sie liegt vermutlich in dem hohen psychi-
schen Konfliktdruck der Arbeitslosen bei gleichzeitig nur geringen fi-
nanziellen Ressourcen zur Beschaffung von Alkohol. Zum einen: etwa
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drei Viertel der Arbeitslosen (vs. 4 Prozent bei den Berufstitigen) gaben
an, oftmals kein Geld fiir geniigend Alkohol gehabt zu haben. Zum an-
deren: die Stirke der psychischen Konflikte und Krisen, denen alkohol-
abhingige Arbeitslose unterliegen, lift sich besonders krass daran ab-
lesen, daB bei ca. cinem Drittel der Befragten zunchmende Suizidge-
fahrdungen im Verlauf der Arbeitslosigkeit auftraten (vs. 9 Prozent bei
den Berufstitigen s. Henkel, 1984, 1987; vgl auch Schmidtobreick, 1980).

Die in 1.3. bis 1.5. referierten Forschungsarbeiten konzentrieren sich
auf itiologische Fragen. Angaben zur cpidemiologischen Verbreitung
des Alkoholismus unter Arbeitslosen enthalten sie nicht. Dariiber
geben andere Quellen AufschluB. So betrigt z.B. allein schon im ambu-
lanten Sektor der Suchtberatung und Suchttherapie in der BRD die Jah-
resprivalenz (Gesamtzahl) der arbeitslosen Klienten mit behandlungs-
bediiftigen Alkoholproblemen zur Zeit etwa 60-70000 (Ménner und
Frauen zusammen). Und dic Jahresinzidenz (jahrliche Neuzugénge) be-
lauft sich auf ca. 15.000-200007. Bedenkt man, daff hichstens ein Drit-
tel der Alkoholiker Kontakt zu Institutionen der Beratung und Therapie
haben (Abholz, 1981; Weyerer u.a., 1981), dann 1aBt sich als Mindest-
schiitzung formulicren, daB die Zahl der Arbeitslosen mit behandlungs-
bediirftigen Alkoholproblemen in der Gesamtbevolkerung iiber 200000
liegt. Zur institutionellen Epidemiologie des Alkoholismus in der BRD
gibt cs nicht nur aktuelle Bestandszahlen sondern auch Lingsschnittda-
ten, aus denen sich, wie nachfolgend zu sehen, bedeutsame Entwick-
lungen ablesen lassen.

1.6. Entwicklung der institutionellen Privalenz. Seit Beginn der Mas-
senarbeitslosigkeit im Jahr 1974-75 hat der Anteil der Arbeitslosen in
allen institutionellen Sektoren der Suchtkrankenhilfe (Beratungsstellen
sowie Fachkliniken fiir Suchtkranke, Psychiatrische Kliniken: PKH) er-
heblich stirker zugenommen als diec Zahl der berufstitigen Patienten,
und ebenso weitaus stirker sowie schneller als die gesamtgesellschaftli-
che Arbeitslosenquote. Derzeit betriigt der Arbeitslosenanteil unter den
alkoholabhéingigen Patienten im Bereich der Fachambulanzen und
Fachkliniken ca 40 Prozent (1970: ca. 5 Prozent) und im PKH-Sektor
schon 70 Prozent® (zur gesamten Datenreihe s. Henkel, 1984, 1986
1987). Diese Entwicklung dokumentiert auch die Statistik der Renten-
versicherungen, die den allergroten Teil der medizinischen Rehabilita-
tionsmafBnahmen im Bereich des Alkoholismus tragen (sog. stationiire
Entwohnungsbehandlungen s. Tabelle). Danach befanden sich im Jahr
1986 bereits 6.279 Arbeitslose unter den insgesamt 20.368 Personen,
die mit der Diagnose »Alkoholismus« (ICD 303) in der Zustindigkeit
der gesetzlichen Rentenversicherung waren.
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Mapnahmen der medizinischen Rehabilitation (ICD 303: Alkoholismus)
von 1975 bis 1986.

G = Gesamtzahl aller Reha-Fille. B = Berufstitige. A = Arbeitslose. P = A in Prozent von G.
Manner und Fraucn jeweils zusammengefaft,

Jahr G B A P

1975 5998 - - -

1976 7495 6975 520 6.9
1977 9931 9 385 546 5.5
1978 13709 12 543 1166 8.5
1979 13 342 11 900 1442 10.8
1980 12 763 11 066 1697 13.3
1981 18 364 15 538 2 826 15.4
1982 18 167 15 225 2942 16.2
1983 17 348 12 678 4670 26.9
1984 20144 13 692 6 452 32.1
1985 20 625 14 069 6 556 31.8
1986 20 368 14 089 6279 30.8

Anmerkung: Der Alkoholismus wird in der VDR-Statistik erst ab 1975 cigenstiindig
erfafit, das Merkmal »arbeitslos bei Antragstellung« erst ab 1976; bis 1979 umfassen
dic Zahlen aufgrund fehlender statistischer Differenzierung den Alkoholismus (ICD
303) und die Suchtstoffabhangigkeit (illegale Drogen, Medikamente: ICD 304). In G
und B sind in geringem Umfang auch Nicht-Erwerbspersonen enthalten (z.B. Haus-
frauen, Rentner).

Quelle: (VDR) Verband Deutscher Rentenversicherungstriiger (Hg.): Statistik der
Rehabilitationsmafinahmen, Jahrgiinge 1975 bis 1986, Frankfurt a.M.

Der Anteil der Arbeitslosen stieg damit in zehn Jahren um mehr als das
Vierfache, von etwa 7 Prozent im Jahr 1976 auf ca. 31 Prozent im Jahr
1986 (Méanner: von 8 Prozent auf 33.2 Prozent, Frauen: von 2.4 Pro-
zent auf 19.3 Prozent). Untersuchungen zum Rehabilitationsverhalten
und zum Rehabilitationssystem machen klar, daB die extreme Zunahme
der Arbeitslosen sich weder aus institutionellen Selektionsstrukturen
noch aus Besonderheiten im Gesundheitsverhalten erkliren 14t auch
nicht allein daraus, daB iiberproportional viele Alkoholabhingige ent-
lassen werden und arbeitslos bleiben (Henkel, 1984, 1986; Siiss u.
Waldow, 1987). Der primire Grund liegt vielmehr in den arbeitslosig-
keitsbedingten Gefihrdungen der Lebensexistenz und (wie bereits dar-
gelegt) in den dariiber vermittelten Verschirfungen der Alkoholproble-
me, die sich bei Arbeitslosen hiufiger sowie schneller als bei Berufsti-
tigen zu behandlungsbediirftigen Formen der Alkoholabhiingigkeit ent-
wickeln und das Aufsuchen psychosozialer Dienste nach sich ziehen. In
der Uberproportionalitit der Arbeitslosenzunahme unter den Patien-
ten® kommt daher eine reale Zunahme von Alkoholkranken unter den
Arbeitslosen in der Allgemeinbevélkerung zum Ausdruck.
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Somit unterstreicht dic Entwicklung des Arbeitslosenanteils in den
Institutionen nicht nur die zunehmende epidemiologische Bedeutung
der Masscnarbeitslosigkeit fiir den Alkoholismus, sondern in ihr zeigt
sich auch erneut die étiologische Alkoholismusrelevanz der Arbeitslo-
sigkeit (vgl. dazu auch Brenner, 1967 1973, 1979).

17. Riickfille nach Behandlung. In grofer Ubereinstimmung weisen
alle cinschligigen katamnestischen Untersuchungen nach, daB sich
Riickfille nach erfolgter Behandlung unter Verhiltnissen von Arbeitslo-
sigkeit wesentlich hiufiger und in kiirzerer Zeit einstellen als bei Reha-
bilitationsprozessen, die unter Bedingungen von Berufstitigkeit verlau-
fen. Inncrhalb eines Katamnesezeitraums von 18 Monaten liegen die
Riickfallquoten bei Patienten, die nach der Therapie arbeitslos bleiben,
mit etwa 35 bis 45 Prozent um das Zweifache héher als bei Berufstiitigen
(Waldow u. Borner, 1985; Waldow u.a., 1985; Feuerlein u.a., 1986).
Somit tritt auch unter dieser Perspektive die Arbeitslosigkeit recht ein-
deutig als Risikofaktor des Alkoholismus in Erscheinung, als hochpo-
tenter destabilisierender Faktor im Prozess der Rehabilitation.

2. Arbeitslosigkeit und Rehabilitation

FaBt man die bisherigen Ergebnisse zu einer Gesamtbilanz zusammen,
dann liBt sich folgendes festhalten: (1) Die Arbeitslosigkeit stellt eine
Lebenssituation dar, mit der sich in gesundheitspolitisch relevantem
AusmaB weitaus mehr verbindet, als z.B. die Bundesregierung!© offi-
ziell verkiindet, nidmlich nicht bloB (wie dort behauptet) hohe Risiken
der Intensivierung des Alkoholkensums, sondern dariiberhinaus auch
der Herausbildung bzw. Verschirfung von Alkoholgefihrdungen, Alko-
holabhingigkeiten und Alkoholkrankheiten. (2) Diese Probleme haben
im Zuge der Massenarbeitslosigkeit epidemiologisch bedeutsame Di-
mensionen angenommen und zu ciner Zunahme der behandlungsbe-
diirftigen Alkoholkranken unter den Arbeitslosen gefiihrt. Daraus cnt-
stand bei Arbeitslosen ein wachsender Bedarf an rehabilitativen Maf-
nahmen. (3) Im Bereich der Rehabilitation Alkoholabhingiger cnt-
wickelte sich mit der Massenarbeitslosigkeit ein immer schirferer Wi-
derspruch. Dort wo die grofite Zunahme im Bedarf an Rehabilitation
besteht, niamlich bei den Arbeitslosen, bleibt die Rehabilitation am hiiu-
figsten erfolglos (im Vergleich zur Gruppe der Berufstitigen und ge-
messen am Kriterium der Abstinenz). Ohne Zweifel liegt in der Mas-
senarbeitslosigkeit, in dem Fehlen von Arbeitsplitzen, der gewichtigste
Grund dafiir, daB Rehabilitationsprozesse bei Arbeitslosen so oft schei-
tern. Doch auch das System der Rehabilitation selbst hat daran einen
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wesentlichen Anteil. Dies zeigt sich an zahlreichen strukturellen Pro-
blemen. Dazu cinige wenige Beispiele, jeweils in Gegeniiberstellung zu
der Gruppe der Berufstitigen:

a) Arbeitslose unterliegen groBeren Risiken, innerhalb des im Be-
reich des Alkoholismus nach wie vor bestehenden Zwei-Klassen-Sy-
stems der Rehabilitation (Fachkliniken vs. Psychiatrische Krankenhiu-
ser: PKH) in den PKH-Sektor und damit in den gegeniiber Fachkliniken
rehabilitativ weitaus schwicheren Institutionstyp abgeschoben zu wer-
den, und dies, obwohl ihre Lebenslage als Arbeitslose und ihre in der
Regel schwereren sowie komplexeren Alkoholprobleme eine ver-
gleichsweise intensivere Form der Rehabilitation erforderlich machen.
Diese institutionelle Selektion senkt die Rehabilitationschancen der Ar-
beitslosen massiv. Sie setzt keineswegs erst ein im Zuge wiederholt ge-
scheiterter Rehabilitationsversuche in Fachkliniken im Sinne eines
langsamen Prozesses von Ausgrenzungen der Arbeitslosen in psychia-
trische Anstalten, vielmehr auch schon zum Zeitpunkt der erstmaligen
stationdren Einweisung, wie dies Studien zur institutionellen Inzidenz
klar belegen (Henkel, 1979). Die Griinde liegen in dem Zwei-Klas-
sen-System selbst, dessen Existenz und innere Logik zwangsliufig zur
Verdrangung der sozial Schwachen in den prognostisch ungiinstigen Be-
reich der Rehabilitation fithren.

b) Auch innerhalb des fachklinischen Bereichs kommen Arbeitslose
seltener in die Klinik ihrer Wahl und auch hiufiger als Berufstitige (zu
31 Prozent vs. 10 Prozent) in sehr wohnortferne Kliniken (Distanz 300
km und mehr). Dieses Problem vergréBert ihre durch den Klinikaufent-
halt ohnehin schon entstandene riiumlich-zeitliche Isoliertheit vom Ar-
beitsmarkt noch weiter, reduziert ihre Bemiihungen um Wiedergewin-
nung von Arbeit wihrend ihres in der Regel 6 Monate dauernden Kli-
nikaufenthaltes erheblich und erhoht dementsprechend das Risiko, auch
nach Klinikentlassung weiterhin arbeitslos und damit in hohem Mafie
riickfallgefihrdet zu sein (Henkel, 1986). Solche extrem wohnortfernen
Unterbringungen kommen deshalb zustande, weil eine Regionalisie-
rung der Klinikeinzugsgebiete bis heute immer noch weitgehend fehlt,
vor allem bei den profitorientiert arbeitenden Suchtkliniken, die im ge-
samten Bundesgebict auf Patientensuche gehen, um ihre Betten rentabel
voll zu bekommen, oftmals auf der Basis von Belegungsvertriigen mit
den Rentenversicherungen, den Haupttrigern der medizinischen Reha-
bilitation bei Alkoholabhingigen (vgl. auch DGB-Broschiire, 1986).
DaBl davon Arbeitslose besonders hiufig betroffen sind, hat seinen
Grund vor allem in den folgenden Problemen.

c) Aufgrund der passiv-statischen Organisationsform der Gesund-
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heitsdienste, die sich durch die arbeitslosigkeitsbedingte Schwichung
des Gesundheitsverhaltens besonders fiir Arbeitslose nachteilig aus-
wirkt, und aufgrund ihrer selektiven Strukturen, die sich insbesondere
gegen die unteren Sozialschichten richten, aus denen Arbeitslose be-
kanntlich hiiufig stammen, finden Arbeitslose schwerer Zugang zu am-
bulanten Institutionen wie z.B. zu Suchtberatungsstellen, Selbsthilfe-
gruppen, niedergelassenen Arzten (Henkel, 1986; Siiss u. Waldow,
1987). Sie bekommen damit seltener Hilfen und Unterstiitzung gegen-
iiber den Triigern der Rehabilitation, die iiber die Gewihrung sowie
iiber Art, Umfang und Ort der Rehabilitation entscheiden. Auch erhal-
ten sic dementsprechend hiufiger als Berufstitige keinc ambulante Vor-
bereitung, bevor sic die medizinische Rehabilitation beginnen, die als
Entzugsbehandlung und dann anschlieBend als sog. Entwdhnungthera-
pie stets stationdr stattfindet. Diese strukturellen Probleme erschweren
den Arbeitslosen den Kontakt zu ambulanten Diensten auch in der
Phase der Nachsorge, von der die Stabilisierung der Abstinenz nach
Abschluf} der stationiiren Behandlung ganz wesentlich abhéngt.

d) Die UnangepaBtheit und daraus resultierende Ineffizienz des Reha-
bilitationssystems gegeniiber den spezifischen Problemen der alkohol-
abhiingigen Arbeitslosen zeigt sich insbesondere darin, daB Arbeitslosc
die MaBnahmen der medizinischen Rehabilitation weitaus hiufiger als
Berufstiitige als nicht zufriedenstellend empfinden (31 Prozent zu 5 Pro-
zent) und die Behandlung auch ofter vorzeitig abbrechen (30 Prozent zu
19 Prozent s. Henkel, 1986; Siiss u. Waldow, 1987). Sie vermissen in
den Kliniken ein adiquates Eingehen auf ihre in psychosozialer Hin-
sicht besondere Problemsituation als Arbeitslose, ebenso gezielte Bera-
tungen in Fragen der beruflichen Rehabilitation (Fortbildung, Umschu-
lung usw.) sowie flankicrende Hilfen bei der Arbeitssuche (Henkel,
1986). Diese Defizite haben vor allem zwei Griinde. Zum einen beste-
hen im gesamten Bereich der Suchtkrankenhilfe hinsichtlich der dtiolo-
gischen und rehabilitativen Bedeutung der Arbeitslosigkeit fiir den Al-
koholismus erhebliche Erkenntnisliicken, die sich nicht zuletzt aus dem
herrschenden Krankheitskonzept des Alkoholismus erkliren, das den
Alkoholismus auf psychopathologisches Trinkverhalten verkiirzt, los-
gelost von den zentralen gesellschaftlichen Dimensionen der Arbeit und
damit auch der Arbeitslosigkeit, und dementsprechend auch das Reha-
bilitationsziel auf Alkoholabstinenz reduziert, abgetrennt von der be-
ruflichen und sozialen Integration, die in Wirklichkeit aber eine der we-
sentlichsten materiellen Voraussetzungen fur das Durchhalten der Ab-
stinenz darstellt. Der zweite Grund liegt in der institutionellen und
rechtlichen Trennung zwischen medizinischer und beruflicher Reha-
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bilitation, die sich fiir alkoholabhingige Arbeitslose besonders negativ
auswirkt, denn sie befinden sich in einer doppelten, miteinander ver-
bundenen Problemlage: sie sind alkoholabhiingig und arbeitslos. Dies
erfordert ein dementsprechend integratives Rehabilitationskonzept, das
immer noch nicht existiert, und das nach nunmehr schon 12 Jahren
Massenarbeitslosigkeit. Ebenso fchlen bislang weitgehend Ansitze
zum Aufbau eines Systems der Riickfall-Prophylaxe fiir Arbeitslose.
Wie dringlich es ist, dies zu entwickeln, zeigt die Tatsache, daB fast
jeder, der bei Beginn der Rehabilitation arbeitslos war, auch nach Ab-
schluB der Behandlung fiir lingere Zeit arbeitslos bleibt, jeder Zweite
sogar mindestens 18 Monate lang (Waldow u.a., 1985; Feuerlein u.a.,
1986).

Die Liste der Probleme lieBe sich noch lange fortsetzen (ausfithrlich
dazus. Waldow u.a., 1985; Henkel, 1986; Siiss u. Waldow, 1987). Dazu
kommen noch zahlreiche ebenso gravierende Miingel, die die Effektivi-
tit der Rehabilitation bei Alkoholabhingigen generell, und damit auch
bei alkoholabhiingigen Arbeitslosen erheblich mindern (s. dazu Schlos-
ser, 1981; DGB-Broschiire, 1986). Vorschlige fiir strukturelle Reformen
liegen auf dem Tisch (s. z.B. Waldow u.a., 1985; DGB-Broschiire,
1986; Henkel, 1986). Sicherlich stellen sie nur Losungen mit begrenzter
Reichweite dar, solange es nicht gelingt, dic Massenarbeitslosigkeit
durch politisches und gewerkschatftliches Handeln (wie z.B. durch Ar-
beitszeitverkiirzungen) entscheidend zu verringern. Aber ebenso deut-
lich zeigen die aufgefiihrten Problemfelder, daB auch die institutionelle
Organisation sowie inhaltliche Gestaltung der Rehabilitation wesentlich
mit dazu beitriigt, daf die Riickfallquoten bei Arbeitslosen so hoch lie-
gen. Deshalb besteht dringend die Notwendigkeit, strukturelle Refor-
men durchzufiihren, um die Rehabilitationschancen fiir alkoholabhin-
gige Arbeitslose gerade unter den Bedingungen der zur Zeit herrschen-
den und noch lange anhaltenden Massenarbeitslosigkeit zu erhhen.

3. Ausgrenzung statt Reform

Jedoch, wie bereits angedeutet, reagieren die politisch hauptverant-
wortlichen Institutionen im Bereich der Rehabilitation auf die bestehen-
den Probleme und MiBistinde nicht mit MaBnahmen, um prognostisch
ungiinstige Strukturen im Rehabilitationssystem zu beseitigen, sondern
mit einer. Politik gezielter Selektion, um Personengruppen aus der
Rehabilitation auszuschlieBen, die unter den derzeit unzuliinglichen
Verhiltnissen im Bercich der Rehabilitation ungiinstige Prognosen
haben. Richtlinien des Verbandes Deutscher Rentenversicherungstrager
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(kurz: VDR-Richtlinien)!! vom 26. Juni 1985 (Az. 451-01, 3.2) definie-
ren, welche Patientenmerkmale cine schlechte Prognose begriinden. Sie
zielen generell (wie die Richtlinien selbst explizit betonen) auf sozial
schwache und instabile Gruppen und treffen, wie sich leicht erkennen
1iBt, vor allem Arbeitslose. Denn folgende Kriterien gelten fiir das Re-
habilitationsziel »Abstinenze« als prognostisch ungiinstig: (1) arbeitslos
(2) Arbeitsplatz wegen AlkoholmiBbrauch verloren (3) Arbeitsstelle in
letzten 2 Jahren gewechselt (4) alleinlebend ohne Ehepartner (5) Suizid-
versuch (6) in Wohnort mit mehr als 100000 Einwohner lebend (7) kein
cigenes Haus bzw. keine Eigentumswohnung (8) obdachlos oder in
Wohnheim lebend (9) bereits einmal eine stationdre Entwohnungthera-
pie gehabt. Diese neun Merkmale gelten fiir Ménner, fir Frauen nen-
nen die VDR-Richtlinien teilweise andere. Dic Kriterien 2 und 5 bezie-
hen sich auf die gesamte Zeit des Bestehens der Alkoholabhéngigkeit.
Als prognostisch ungiinstig gilt bereits ein Arbeitsplatzverlust im Zu-
sammenhang mit AlkoholmiBbrauch sowic ein Suizidversuch in dieser
gesamten Zeit, die bei Alkoholabhingigen bis zur ersten Beantragung
einer RehabilitationsmaBnahme etwa 6 bis 7 Jahre betrigt (Henkel,
1986). Auf dic zweifelhafte empirische Begriindung dieser Merkmale
als prognostische Kriterien fiir den Erfolg bzw. MiBerfolg der Rehabili-
tation bei Alkoholabhingigen gehe ich hier nicht ein (kritisch und aus-
fiihrlich dazu s. Waldow, 1987).

Treffen von diesen Kriterien sicben oder mehr zu, so gilt die Progno-
se als ungiinstig mit der Konsequenz, daB dann (nach Priifung des Ein-
zelfalls) die beantragte Rehabilitationsmanahme abgelehnt werden
soll. Neben dem Merkmal 1 gelten fiir einen GroBteil der Arbeitslosen
mindestens auch noch die Kriterien 4 und 5. Denn nachweislich leben
iiber 50 Prozent der alkoholabhiingigen Arbeitslosen, die einen Rehabi-
litationsantrag stellen, ohne cinen festen Lebenspartner (Henkel, 1987),
und man findet (wie schon dargelegt) unter den Alkoholabhiingigen mit
hoher Suizidalitit iiberdurchschnittlich viele Arbeitslose. Allein diese
Merkmale (»arbeitlos«, »alleinlebend« und »suizidgefihrdet«) treten bei
etwa 30 bis 40 Prozent der arbeitslosen Alkoholabhiingigen gemeinsam
auf, Hinzu kommt oftmals das Kriterium 9 (s. Riickfallquote). Das
Merkmal 3 betrifft hiufig beruflich gering qualifizierte Arbeitslose, dic
bekanntlich in einen schnellen Kreislauf von Arbeitslosigkeit, Wieder-
beschiftigung und erneuter Arbeitslosigkeit geraten. Wieviel Arbeitslo-
se besitzen ein Haus oder einc Eigentumswohnung (s. Kriterium 7) ?
Und schlieBlich: jeder zweite bis dritte Arbeitslose lebt in einer Stadt
mit mehr als 100000 Einwohnern (Merkmal 6). Nimmt man dies alles
zusammen, so betriigt die Quote der Arbeitslosen, fiir die der Bereich
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der Rehabilitation ginzlich!? verschlossen bleibt, meiner Einschitzung
nach mindestens 20 bis 30 Prozent, wenn die VDR-Richtlinien in der
Praxis so durchschlagen, wie dic einzelnen Bestimmungen es vorsehen.
Fiir sozial deklassierte Arbeitslose (s. Kriterium 8) bestehen offensicht-
lich gar keine Chancen mehr, eine Manahme der Rehabilitation zu er-
reichen.

Durch die bisherige Betonung der vergleichsweise hohen Riickfallge-
fahrdung bei Arbeitslosen trat die Tatsache in den Hintergrund, da8 ihre
Abstinenzrate immerhin bei 55 bis 65 Prozent liegt. Mindestens jeder
zweite also, der nach der Behandlung arbeitslos bleibt, steht die erreich-
te Abstinenz durch. Auch der VDR geht von 55 Prozent Abstinenten
unter den Arbeitslosen aus. Und selbst bei einer nach den o.a. Kriterien
ungiinstigen Erfolgsprognose beziffern die Richtlinien dic Abstinenz-
quote immer noch auf 30 bis 40 Prozent"3. Dal man dennoch regelhaft
den AusschluB der »prognostisch Ungiinstigen« intendiert, verweist auf
die dahinter stehenden Interessen.

Die konkrete Zielsetzung besteht in nichts anderem, als die Kosten
der Rehabilitation massiv zu senken, die im Zuge der Massenarbeitslo-
sigkeit, aufgrund des massenhafien Uberschusses an Arbeitskriften auf
dem Arbeitsmarkt aus der Perspektive der Rentenversicherungen
immer unrentablere Dimensionen angenommen haben. Denn die Ren-
tabilitit der Rehabilitation bemifit sich nicht allein am Gesundheitser-
folg, sondern daran, ob eine Reintegration ins Arbeitssystem erfolgt.
Deshalb setzt die beabsichtigte Rentabilisierung der Rehabilitation
durch Drosselung der Rehabilitationsfille genau dort an, wo der Ko-
stenaufwand den Nutzen nach Umfang und Hohe am stirksten iiber-
steigt, ndmlich bei den sozial schwachen und beruflich instabilen Alko-
holabhingigen allgemein, und im besonderen bei den Arbeitslosen,
weil gerade sie (in Relation zu Berufstitigen) am hiufigsten MaBnah-
men der Rehabilitation nachfragen (s. Tabelle), aufgrund ihrer Lebens-
lage rehabilitative Hilfen auch in qualitativer Hinsicht am umfassend-
sten bendtigen, aber das geforderte Ziel der Rehabilitation, stabile Ab-
stinenz und Wiedererlangung von Arbeit, in der Regel am wenigsten
bzw. nur mit hohem Kostenaufwand crreichen (Mehrfachbehandlung,
Lanzeittherapie usw.). Die Zielsetzung, auf dem Riicken der »progno-
stisch Ungiinstigen« die Kosten der Rehabilitation zu rentabilisieren, er-
schlieft sich nicht unmittelbar aus den VDR-Richtlinien, sondern erst
aus dem libergeordneten Kontext der Rehabilitation, aus ihrer Funktion
als Regulativ des Arbeitsmarkts und der daraus resultierenden 6kono-
mischen und prinzipiell inhumanen Logik, derzufolge letztlich nur
dem, der arbeitet, auch ein Recht auf Gesundheit zusteht, und nur der-
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jenige eine MaBnahme der Rehabilitation erhlt, den der Arbeitsmarkt
braucht, und dessen Riickgliederung in das Arbeitsleben durch Wieder-
herstellung der Gesundheit auf rentable Weise gelingt (Riedmiiller,
1978; Keupp, 1980; speziell zum Suchtbereich s. Henkel, 1986; vgl.
auch DGB-Broschiirc 1986).

Genau diese Logik liegt den VDR-Richtlinien zugrunde. Mit diesen
vollziehen die Rentenversicherungen quasi unter dem Motto »Rehabili-
tation muB sich wieder lohnen« die politische Rechtswende im Bereich
der Rehabilitation Alkoholabhingiger. Die Richtlinien aber erfiillen
nicht nur eine 6konomische, sondern auch eine ideologische Funktion.
Denn indem die Rentenversicherungen die Effektivitit der Rehabilita-
tion nicht mit ihren strukturellen Mingeln in Bezichung setzen, sondern
ausschlieBlich mit personenbezogenen Merkmalen, leisten sie cinem
Ideologisicrungsproze Vorschub, der letztlich darauf hinausliuft, sy-
stemspezifische Ursachen fiir scheiternde Rehabilitationsverldufe unter
Verhiltnissen von Arbeitslosigkeit zu individualisieren und schlicBlich
in ein rehabilitationsresistentes Verhalten bei Arbeitslosen umzufil-
schen, was noch weitergehendere Diskriminierungen der Arbeitslosen
nach sich zoge.

Doch bereits das derzeit durch die VDR-Richtlinien mogliche Aus-
maB an sozialer Demontage verschirft die Situation der alkoholabhiin-
gigen Arbeitslosen erheblich. Denn bei der erwartungsgemi weiter
anhaltenden sowic ansteigenden Massenarbeitslosigkeit kommt es
durch die Umsetzung der mit den Richtlinien intendierten Ausgren-
zungspolitik gegeniiber Arbeitslosen zunichst generell zu einer weite-
ren quantitativen Ausdehnung des ohnehin schon gravierenden Wider-
spruchs zwischen der (vermutlich noch zunehmenden) Zahl der Alko-
holabhiingigen unter den Arbeitslosen und der (durch die Richtlinicn
betrichtlich abnehmenden) Zahl derer, die Mainahmen der Rehabilita-
tion iiberhaupt noch erreichen. Aus diesem sich zuspitzenden Wider-
spruch resultiert ohne Zweifel: erstens eine noch hiufigere Abschic-
bung behandlungsbediirftiger Arbeitsloser in den PKH-Sektor und zwar
i.S. einer Verwahrung ohne Rehabilitation und zweitens eine noch stiir-
kere Beschleunigung in der Zunahme der Frithinvalidititsrate bei Alko-
holabhiingigen (s. Henkel, 1986). Fiir Arbeitslose droht durch die
Richtlinien faktisch eine Umkehrung des formalrechtlich nach wic vor
bestehenden Anspruchs »Rehabilitation vor Rente«. Vor dem Hinter-
grund der dargelegten itiologischen und epidemiologischen Bedeutung
der Arbeitslosigkeit fiir den gesamten Bereich des Alkoholismus lassen
sich weitere gesundheitspolitisch hoch relevante Konsequenzen vorher-
sagen: eine Verschiirfung der Suizidalitit und ein Ansticg der Suizid-
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rate, eine Zunahme somatischer Alkoholkrankheiten und ebenso ein
Anstieg der Mortalitéitsrate innerhalb der Gruppe der alkoholabhingi-
gen Arbeitslosen, die keine MaBnahmen der Rehabilitation erhalten.
Ebenso nimmt sicher die Zahl derer zu, dic ohne Rehabilitation dauer-
haft arbeitslos bleiben und dadurch nicht nur chronische Alkoholabhiin-
gigkeiten und Alkoholkrankheiten entwickeln, sondern auch in Prozes-
se sozialer Deklassierung geraten, unter Umstiinden bis hin zur Ob-
dachlosigkeit und NichtseBhaftigkeit.

Anmerkungen

I Wenn nicht explizit vermerkt, bezichen sich alle im gesamten Aufsatz genannten Zah-
len und Zusammenhiinge auf Minner. Fiir arbeitslose Frauen liegen bislang nur sehr
wenige Untersuchungsbefunde vor.

2 Die Variation der Prozentsitze erklirt sich vor allem aus Unterschieden in der Stich-
probenzusammensetzung und aus verschiedenen Kriterien bei der Bestimmung des
Alkoholkonsums.

3 Bei folgenden zwei Gruppen von Arbeitslosen scheint der Alkoholkonsum cher zu-
riickzugehen: zum einen bei Arbeitslosen, bei denen ein hoher arbeitsplatzbedingter
Alkoholkonsum bestand, der eng an ihre Arbeitssituation gekoppelt war und scine Be-
deutung mit der Arbeitslosigkeit verliert (vgl. Warr, 1984; Iversen u. Klauscn, 1986)
und zum anderen bei Arbeitslosen, die ihren Alkoholkonsum ohne weiteres einschrin-
ken konnen und dies aus Geldmangel auch tun (vgl. Kendall u.a., 1983). Das stark re-
duzierte Einkommen bei Arbeitslosen zusammen mit vergleichsweise extrem hohen
Alkcholpreisen sgheint auch die Ergebnisse der Studien von Jyrkriimi (1980, 1981 zit.
n. Mannila u. Lahelma, 1985) zu erkliren, die sich auf die Verhilinisse in den skandi-
navischen Lindern bezichen (Norwegen, Schweden, insbesondere Finnland). Dort
liegen die Alkoholpreise bekanntlich weitaus hiher als in den Lindern, aus denen die
im Text genannten Studien stammen (BRD, USA, Kanada, Dianemark, Grofbritannien
und Holland).

4 Die Alkoholgefihrdung wurde in diesen Studien mit dem Munchner-Alkohohs-
mus-Test von Feuerlein u.a. (1979) bestimmt.

5 Um mit prospektiven Lingsschnittverfahren (beginnend mit dem Eintritt der Arbelts-
losigkeit) zu analysieren, bei wieviel Arbeitslosen und unter welchen Bedingungen
von Arbeitslosigkeit sich Alkoholabhingigkeiten herausbilden, braucht man extrem
grofle Stichproben sowic sehr lange Untersuchungszeitriume. Der damit verbundene
erhebliche Untersuchungsaufwand lifit sich nur schwer realisieren.

6 Diagnostiziert mit dem Trierer-Alkoholismus-Inventar von Keller u.a. (1983).

7 Berechnet anhand der Daten der Jahresstatistik 1985 der ambulanten Beratungs- und
Behandlungsstellen fur Suchtkranke in der BRD (EBIS-Bericht, Bd. 7), Hamm, 1986.

8 Arbeitslosenquote berechnet nach dem amtlichen Modus der Bundesanstalt fir Ar-
beit, d.h. bezogen auf dic Erwerbspersonen unter den Klienten bzw. Patienten (Daten
fiir Miinner und Frauen zusammen).

9 Der inder Tabelle zu erkennende starke Zuwachs der Reha-Fille von 1977 auf 1978 er-
klirt sich daraus, daff ab 1978 dic Rentenversicherungen fiir dic Durchfihrung von
Mafinahmen der medizinischen Rehabilitation bei Alkoholabhiingigen primir zustin-
dig sind (vorher: zusammen mit den Krankenversicherungen).

10 Siche Bundestagsdrucksache 10/6623 vom 3.12.1986 (»Armut in der Bundesrepublik
Deutschland«), S. 19.
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11 VDR-Richtlinien: »Entscheidungshilfen fir die Gewithrung von stationiren Entwoh-
nungsbehandlungen bei Alkoholabhiingigen durch die Rentenversicherunge. Diese
Richtlinien wurden am 26. Juni 1985 vom FachausschuB fir Gesundheit des VDR
nach eingchender Beratung gebilligt. Ob und inwieweit die einzelnen Triger der Ren-
tenversicherung diese Richtlinien bereits als Grundlage fir die Gewithrung von MaB-
nahmen der Rehabilitation bei Alkoholabhingigen iibernommen haben oder iibemneh-
men werden, ist noch unklar.

12 Bei Ablchnung ciner Rehabilitationsmafinahmen wegen unginstiger Prognose durch
die Rentenversicherung kommt eine Ubemnahme der Rehabilitation, finanziert durch
die Krankenversicherung, nach Ansicht der Krankenkassen nicht in Betracht (s. DGB-
Broschiire, 1986, S. 60).

13 Die Richtlinien stitzen sich insgesamt auf die Untersuchung von Feucrlein u.a.
(1986). Daraus stammen auch die Prognosekriterien und die dazu gehorigen Erfolgs-
quoten. Diese Untersuchung umfafit drei Katamnesezeitriume: 6 Monate, 18 Monate
und 4 Jahre. Die 4-Jahre-Katamnese ist noch nicht abgeschlossen. Sie kann, wie die
VDR-Richtlinien es formulieren, noch zu Modifikationen fithren. Dabei sind jedoch
grundlegende Anderungen nicht zu crwarten,
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Wolfgang Bodecker, Gine Elsner,
Karl-Heinz J6ckel und Michael Veittinger

Vertrauensirztliche Gutachten als Datenpool
zur Erfassung arbeitsbedingter Erkrankungen*

Wir reden viel von Sozialversicherungsdaten — aber der Vertrauens-
drztliche Dienst (ViD) ist dabei in der Regel nicht mitgemeint. Viele
Versuche gibt es inzwischen, die Arbeitsunfihigkeitsdaten der gesetzli-
chen Krankenversicherung fiir cine Erforschung arbeitsbedingter Er-
krankungen zu nutzen. Und es gab auch schon einmal den Versuch, die
Informationen, die bei den Rentenversicherungstrdgern anfallen, fir
eine Bearbeitung epidemiologischer Fragestellungen zu gebrauchen
(Blohmke u. Reimer 1980).

Der ViD wird fiir die Krankenkassen titig; aber er ist — bislang noch
— der Landesversicherungsanstalt (LVA) angegliedert. Die Aufbauge-
setzgebung aus dem Jahre 1934 schrieb diesen iiberregionalen Dienst
vor (Elsner u. Knake-Werner 1984), wobei die Vertrauensirzte in der
Folge nicht mehr nur fiir eine cinzelne Krankenkasse arbeiteten, son-
dern fiir alle Kassen der Region, die zum Bereich der betreffenden LVA
gehorten. Titig werden die Vertrauensiirzte aber nur auf Anforderung
der Kassen; die Kassen laden dicjenigen Arbeitsunfihigen zu den Ver-
trauensérzten vor, bei denen eine lange Arbeitsunfihigkeit (meist nach
Ablauf der Lohnfortzahlung) besteht, bei denen Chronifizierungspro-
zesse drohen usw. Die Vertrauensirzte sehen also die langfristig Ar-
beitsunfihigen einer Region; und wenn davon auszugehen ist, daf
Krankheiten, die zu langfristiger Arbeitsunfihigkeit fithren, gehiuft
auch arbeitsbedingten Ursprungs sind, so kann postuliert werden: daf
Vertrauensiirzte etwas aussagen konnen iiber regionale Schwerpunkte
arbeitsbedingter Erkrankungen.

1. Die Datenquelle
Die Gutachten der Vertrauensirzte werden bundeseinheitlich erstellt,
Darin werden die Krankheiten der Versicherten aufgefiihrt und gemif

* Grundlage des vorliegenden Aufsatzes ist dic gleichnamige Dissertation von Mi-
chael Veittinger. Die Untersuchung wurde finanzicll gefordert von der Gesellschaft
fir Arbeitsschutz und Humanisicrungsforschung, Dortmund.
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der ICD-Klassifikation verschliisselt; unterschieden wird nach der
Krankheit, die die Arbeitsunfahigkeit begriindet, und nach weiteren
(héchstens) zwei Diagnosen. Festgehalten wird ferner der erlernte
Beruf des Arbeitsunfahigen und die Zeit, bis zu der dieser Beruf ausge-
iibt wurde. Ebenfalls aufgezeichnet wird die jetzige Beschiftigung und
die Zeit, seit wann jene besteht. Verschliisselt wurden diese Berufsanga-
ben (von uns) gemiB der Berufsklassifikation des Statistischen Bundes-
amtes aus dem Jahre 1977.

Maglich ist es also, die Berufsangaben mit den Diagnosen zusam-
menzubringen und zu priifen, ob bestimmte Diagnosen bei bestimmten
Berufstitigkeiten hiufiger auftreten als bei anderen. Fiir 5000 Fille war
uns dies moglich dank der Bereitschaft der LVA Oldenburg/Bremen
und insbesondere ihres Direktors, Klaus Zweigle. Wir erhielten 5000
Gutachten in anonymisierter Form; diese Daten fielen im ersten Halb-
jahr 1985 an.

Unbekannt ist die Grundgesamtheit. Bekannt sind nur die Tétigkeiten
der kranken Arbeitsunfihigen, nicht aber die Anzahl der Gesunden in
denselben Berufen (Frentzel-Beyme u. Seelos 1981). Wenn viele Schiff-
bauer vom Vertrauensarzt gesechen werden: heiBt das dann, daf die
Schiffbauer besonders hiiufig krank sind oder heifit das, daf es beson-
ders viele Schiffbauer in dieser Region gibt? Hilfskonstruktionen zur
Erfassung der Grundgesamtheit sind denkbar, fiir unsere Region jedoch
unzureichend. Diec LVA Oldenburg/Bremen erfait Versicherte des Lan-
des Bremen, aber auch cinen Teil des Umlandes aus Niedersachsen.
75 % unserer Daten stammten von Arbeitnehmern aus Bremen, der Rest
aus dem niederséichsischen Umland. So ist die Grundgesamtheit auch
nur duBerst unzurcichend iiber die Bremer Berufsgruppenstatistik her-
stellbar; ansatzweise lassen sich Vergleiche jedoch herstellen.

Wire das Krankheitsrisiko in allen Berufen gleich groB, so miifiten
die Berufstiitigen, dic vom Vertrauensarzt gesehen werden, die Arbeits-
welt widerspiegeln. Das ist aber nicht der Fall. So fillt beispielsweise
auf, daB Kraftfahrer hiufiger vom Vertrauensarzt geschen werden, als
es ihrem Anteil an den Berufstitigen entspriche. Die Anzahl der Elek-
troinstallateure ist in Bremen dhnlich groB wie die Anzahl der Kraftfah-
rer; die Elektroinstallateure werden aber seltener vom Vertrauensarzt
untersucht als jene. Ganz besonders hiufig werden SchweiBer zum Ver-
trauensarzt geschickt; hicr sind es fast 5% aller SchweiBler, dic im
Laufe des ersten Halbjahres 1985 wegen einer Arbeitsunfihigkeit vom
VaD begutachtet wurden.

Auffillig ist auch das Verhiiltnis der arbeitsunfihigen Frauen zur An-
zahl der weiblichen Arbcitnchmer. Mehr als ein Drittel der Erwerbs-
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titigen im Lande Bremen ist weiblichen Geschlechts (39 %); und dhn-
lich hoch ist auch die Anzahl der Frauen unter den von den Vertrauens-
drzten Begutachteten (némlich 36 %). Es sind jedoch vorwiegend die im
gewerblichen Bereich titigen Frauen, die vom ViD gesehen werden.
Bei den (typischen) Arbeiterinnentitigkeiten fillt auf, daB Frauen of-
fenbar hiufiger vom Vertrauensarzt untersucht werden als Minner in
vergleichbaren Berufspositionen. — So stellen Frauen von den als Kii-
chenhilfen Beschiftigten knapp zwei Drittel (62 %). Von den Kiichen-
hilfen aber, dic zum Vertrauensarzt geschickt werden, sind vier Fiinftel
(79 %) weiblichen Geschlechts. Genauso bei den Fischverarbeitern;
nach der bremischen Berufsgruppenstatistik sind mehr als die Hilfte
dieser Arbeitnehmer Frauen (56 %). Aber bei den Fischverarbeitern,
die vom Vertrauensarzt gesehen werden, sind 86 % Frauen. Vermuten
1aBt sich, daB Frauen jeweils in den beschwerlicheren Titigkeitsberei-
chen beschiftigt sind und auch hiufiger chronische Krankheiten mit
langer Arbeitsunfihigkeit haben als ihre minnlichen Kollegen.

Als Fazit liht sich also formulieren: ein grofies Manko der vertrau-
ensirztlichen Daten ist dic Unkenntnis der Grundgesamtheit. Notbehel-
fe lassen sich iiber Berufsgruppenstatistiken herstellen; unbefriedigend
ist ein solches Verfahren aber ganz besonders dann, wenn die Grenzen
eines LVA-Bereichs nciht mit den Landesgrenzen iibereinstimmen;
wenn also eine Erwerbstitigenerhebung nur unzureichend zur Verfii-
gung steht — wie das bei der LVA Oldenburg/Bremen der Fall ist. Den-
noch féllt auch hier auf, daB Krankheiten und Kranke nicht gleichméBig
iiber alle Berufstitigkeiten verteilt sind,

Versicherte der Orts- und Betricbskrankenkassen werden hiufiger
und eher zum Vertrauensarzt geschickt als Versicherte der Ersatzkas-
sen. Nach zwdlf Wochen Arbeitsunfihigkeit ist fast jeder zum Vertrau-
ensarzt vorgeladen worden, der Mitglied in einer Orts- oder Betriebs-
krankenkasse ist (ViD-Report 1979). Aber nur rund 60 % der in Ersatz-
kassen Versicherten werden in derselben Zeit dem Vertrauensarzt vor-
gestellt. Von daher 148t sich formulieren, daB vor allem die pflichtversi-
cherten Lohnempfinger vom Vertrauensarzt gesehen werden und weni-
ger die Angestellten, die hiufig in Ersatzkassen versichert sind. Fiir die
pflichtversicherten Arbeiter kann aber gesagt werden, daB eigentlich
jeder gewerbliche Arbeitnchmer, der zwolf Wochen arbeitsunfihig ist,
wihrend dieser Zeit vom Vertrauensarzt gesehen wird. Wenn iiber-
haupt, so konnen die Daten des ViD also allenfalls dazu dienen, arbei-
tertypische Erkrankungshiiufigkeiten herauszufinden.

Die beruflichen und diagnostischen Angaben der 5000 Gutachten
wurden von uns elektronisch gespeichert. Es wurde gepriift, ob be-
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stimmte Diagnosen bei bestimmten Berufstitigkeiten relativ héufiger
auftreten als in der Gesamtheit der Begutachteten. Der Quotient aus den
beobachteten (observed) und den erwarteten (expected) relativen Hau-
figkeiten ist gleich 1, wenn cine Diagnose in einer bestimmten Berufs-
gruppe relativ genauso hiufig vorkommt wie in der Gesamtheit aller
Untersuchten. Der Quotient ist groBer als 1, wenn eine Diagnose in
einer bestimmten Berufsgruppe héufiger vorkommt, und Kleiner als 1,
wenn sic seltener vorkommt als im Durchschnitt.

Ergebnisse

5000 Fille sind einc ganze Menge — sollte man meinen. Und dennoch
sind es zu wenige, wenn es gilt, verschiedene Differenzierungen vorzu-
nehmen. Viele Krankheiten sind so selten, dafl sie auch in unserem Kol-
lektiv nur ganz vercinzelt auftraten; das gilt insbesondere fiir die Grup-
pe der bosartigen Tumoren. Krebse und andere bosartigen Geschwiilste
traten in unserer Fallsammlung so selten auf, daB eine differenzierte
Auswertung — nach Geschlecht und nach einzelnen Berufstitigkeiten
— gar nicht mdglich war. Auch bei anderen Krankheitsarten war die
Klassifizierung nach dem ICD-Schliissel schon zu differenziert. Wir
muBten Krankheitsgruppen zusammenfassen, um cinigermafien grofie
Fallzahlen zu bekommen. So wurden vier grofe Krankheitsgruppen zu-
sammengestellt: dic Gruppe der verschleiBbedingten Erkrankungen des
Stiitz- und Bewegungsapparates, die Gruppe der durchblutungsbeding-
ten Herz-und Kreislauferkrankungen, die Gruppe der gastro-intestina-
len Erkrankungen und die Gruppe der psychovegetativen Leiden. Selbst
bei derartigen Zusammenfassungen war die Verteilung auf einzelne Be-
rufe so spirlich, daB eine Differenzierung nach dem Geschlecht nicht
mehr moglich war. Oftmals eriibrigt sich dieses, da der Arbeitsmarkt
geschlechtsspezifisch unterglicdert ist: Bestimmte Berufstitigkeiten
werden entweder nur von Miinnern ausgeiibt oder nur von Frauen. Es
gibt nur wenige Titigkeiten — wie auch in diesem Datensatz deutlich
wird —, die von beiden Geschlechtern gleichermafien ausgeiibt werden.

Die Erkrankungen des Stiitz- und Bewegungsapparates waren in un-
serem Datenmaterial am hiufigsten. Wegen Bandscheibenschiden und
Riickenbeschwerden im weitesten Sinn (ICD-Diagnosen 721/722/724)
sind von 5000 Fiillen rund 800 Versicherte vom Vertrauensarzt gesehen
worden, das waren 17,5%. Knapp 5% der Arbeitsunfihigen waren
wegen eines HWS-Syndroms (ICD 723) beim Vertrauensarzt, das
waren mehr als 200 Versicherte. Und knapp 300 Versicherte (das waren
6,5 %) wurden wegen rheumatischer Beschwerden der oberen Extremi-
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taten (ICD 726-729) zum Vertrauensarzt geschickt. Die Berufstitigen,
bei denen diese degenerativen rheumatischen Erkrankungen iiberdurch-
schnittlich hiufig diagnostiziert wurden, sind den Tabellen 1-3 zu ent-
nehmen. Beziiglich der Riickenbeschwerden (Tabelle 1) fille auf, daB
ganz besonders hiufig dic LKW-Fahrer erkranken.

Eine O/E-Rate von 2,6 bedeutet, daB 46 % der LKW-Fahrer wegen
Riickenbeschwerden im weitesten Sinn vom Vertrauensarzt gesehen
wurden, wihrend bei Betrachtung aller Untersuchten diese Beschwer-
den nur in 17,5 % der Fille diagnostiziert wurden. Insgesamt fillt dar-
iiber hinaus an der Tabelle 1 auf, da vorwiegend solche Berufsgruppen
dort aufgefiihrt sind, die von Mannern besetzt sind. Dabei handelt es
sich um Metallarbeiter, Bauhandwerker und Kraftfahrer aller Art.

Tabelle 1:
Riickenbeschwerden: Uberdurchschnittlich hiufig diagnostiziert

Beruf Berufsgruppen  Fallzahl davon ICD O/E
(zuletzt Nummer 2722/ 724

ausgeiibt) m/w n n %

Dreher 2210 100/0 27 6 22 1.2
Schweifler 241 95/5 133 34 26 1,5
Maschinenschlosser 2730 99/1 76 17 22 1.3
Eisenschiffbauer 275 100/0 70 19 27 1.5
(vgl. Schlosser allgemein 2700 100/0 88 17 19 L
Kfz-Mechaniker 2811 100/0 3] 8 26 15
Maurer 4410 63 17 27 1.5
Dachdecker/Zimmermann/

Gcrustbauer 45 9773 69 18 26 1.5
Tischler 501  96/4 73 19 26 1.5
Kranfiihrer 5340 9872 44 n 25 1.4
Kfz-Fihrer aller Art 714 9674 199 53 27
Kfz-Fihrer allgemein 7140 9515 123 32 26 .
Omnibus-Filhrer 7142 90/10 26 4 20 1.1
Lkw-Fihrer 7143 100/0 24 11 46 6
Zugmaschinen-Fihrer 7144 100/0 25 S 20 .1
Miillarbeiter 9352 100/0 20 6 30 1.7
Insgesamt 4555 801 17.5 1.0

Anders bei den Krankheiten des Nacken-Schulter-Arm-Bereichs (Ta-
belle 2 und 3). Hier finden sich gehiuft auch Titigkeiten, dic vorwie-
gend von Frauen ausgeiibt werden. Typische Frauentitigkeiten erledi-
gen hier Fischverarbeiterinnen, Packerinnen, Verkiiuferinnen im
Nahrungs- und GenuBmittelbereich, Putzfrauen. Sie alle haben ent-
sprechend der Tabelle 2 gehiiufte Beschwerden von seiten der Halswir-
belsiule. Es gibt allerdings auch Minnertitigkeiten, die mit einem stér-
keren Verschleil der HWS einhergehen: entsprechend der Tabelle 2
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Tabelle 2:

HWS-Syndrom: iiberdurchschnittlich haufig diagnostiziert

Beruf Berufsgruppen  Fallzahl davon ICD O/E
(zuletzt Nummer 723

ausgefibt) m/w n n %®

Schweifler 241 95/5 133 12 9 1.8
Schlosser allgemein 2700 100/0 88 6 7 1.4
Elekiroinstailateur 3110 100/0 59 4 7 1,4
Montierer 3227 57/43 47 3 6 1.3
Fischverarbeiter 403 14/86 ” 9 12 24
Packer 5223 28/72 86 5 6 1,2
Hilfsarbeiter 5317 5143 401 39 10 2,0
FlieAbandarbeiter 54/46 28 4 14 2,9
Verkiuferin allgemein 6820 5/95 84 1 1 0.2
Verkiuferin

(Nahrung + Genufimittel) 6821  12/88 52 4 8 1,6
Raumpflegerin 9331 7/93 319 21 7 1.4
Insgesamt 455 222 4,8 1.0
Tabelle 3:

Rheumatische Erkrankungen der oberen Extremitat:
iiberdurchschnittlich hiufig diagnostiziert

Beruf Berufsgruppen  Fallzahl davon ICD O/E
(zuletzt Nummer 726-729

ausgeilbt) m/w n n %

Gartenarbeiter 517 97/3 31 4 13 2,0
Schweifler 241 95/5 133 12 9 14
Schlosser allgemein 2700 100/0 88 1 13 1.9
Eisenschiffbauer 2752 100/0 46 4 9 1.3
Monticrer 3227 57743 47 5 11 1,6
Metallarbeiter 3237 63/37 57 | 2 0.3
Niherin 3569  0/100 26 4 15 2,4
Maler/Lackicrer 511 92/8 64 6 9 1.4
Hilfsarbeiter §$317 57143 29 29 7 1,1
Kassiererin 7731 8/92 25 5 20 3.0
Krankenpflegehelferin 8541 3/97 67 6 9 1.4
Raumpflegerin 9331 7/93 319 23 7 11
Insgesamt 4555 298 6.5 1.0

sind dies die SchweiBer. — Auch die Tabelle 3 verweist auf die ge-
schlechtsspezifische Struktur unseres Arbeitsmarktes. Nur ganz wenige
— meist ungenau bezeichnete — Berufe gibt es, in denen die Erkrankten
aus beiden Geschlechtern kommen. Fiir die Tabelle 3 sind das die Mon-
tierer, dic Metallarbeiter (ohne niihere Angaben) und die Hilfsarbeiter.
In allen anderen Berufsgruppen gibt es nur kranke Minner oder nur
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kranke Frauen: was sicherlich kein Artefakt ist, sondern Widerspiege-
lung eines Arbeitsmarktes, auf dem Manner und Frauen nicht um die-
selben Arbeitsplitze konkurrieren.

Ahnlich wie bei den HWS-Beschwerden gibt es auch unter den Er-
krankten mit Sehnenansatzerkrankungen und Weichteilrheumatismus
der oberen Extremititen im weitesten Sinn eine ganze Anzahl Frauen.
Am stirksten beeintrichtigt sind hier die Kassiererinnen und die Nihe-
rinnen (Tabelle 3). Danach kommen dann schon die (ménnlichen) Gar-
tenarbeiter,

Die Titigkeitsgruppen der Tabellen 1 bis 3 beinhalten die »zuletzt
ausgeiibte Beschiftigung«. Unterschieden werden kann jedoch auch
nach dem »erlernten Beruf«. Die cinzelnen Fallzahlen reichen zur Zeit
nicht aus, um groBere Berufsmobilititen nachzuzeichnen. Aber auffil-
lig ist, daB manche Beschwerden hiufiger nachweisbar sind, wenn der
»erlernte Beruf« zugrundegelegt wird, als dann, wenn die »aktuelle Be-
schiftigung« als unabhiingige Variable gilt. Deutlich iiberreprisentiert
waren beispielsweisc HWS-Beschwerden bei einigen Berufsgruppen,
wenn nach dem »erlernten Beruf« aufgeschliisselt wurde (Tabelle 4). So
fand sich eine O/E-Rate von 6,3 bei den gelernten Stahlschmieden, eine
O/E-Rate von 3,9 bei den gelernten SchweiBern und cine O/E-Rate von
2,3 bei den ausgebildeten Krankenschwestern. :

Tabelle 4:
HWS-Syndrom (crlernter Beruf)
Berul Berufsgruppen  Fallzahl davon ICD O/E
(erlernt) Nummer T210722/724

n n %
Schweilicr 241 28 4 14 39
Stahlschmied 251 30 7 23 6,3
Schlosser allgemein 2700 93 3 3 09
Elektroinstallateur 3110 104 4 4 1,1
Fleischer 4010 46 3 7 1,8
Einzelhandelskaufmann 6812 149 9 6 1.6
Verkiuferin allgemein 6820 103 2 2 0,5
Krankenschwester 8531 36 3 8 23
Insgesamt 109 3,6 1,0

Bei Schweiern, die diese Beschiftigung zum Zeitpunkt der Untersu-
chung durch den Vertrauensarzt ausiibten, fand sich nur eine O/E-Rate
von 1,8. Diese Schweifier waren weniger beeintriichtigt als die, dic die-
sen Beruf auch erlernt hatten, ihn méglicherweise also schon lingerfri-
stig ausiibten. Unter den Krankenschwestern, dic diese Titigkeit noch
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zum Zeitpunkt der Untersuchung ausiibten, waren HWS-Beschwerden
nicht mehr iiberdurchschnittlich haufig zu verzeichnen. Waren jene er-
krankten Frauen in anderc — weniger strapaziose — Berufe abgewan-
dert? — Fragen, die mit unserem kleinen Datensatz nicht zu beantwor-
ten sind, die aber bei einer VergroBerung der Fallzahl durchaus zu be-
antworten wiren.

Tabelle 5:

Haufigkeit cinzelner AU-Diagnosen bei ausgewdhlien Beschiftigungen (zuletzt aus-
geiibte Beschiftigung). Die in Klammern gesetzte Zahl gibt den Altersmedian bei der
jeweiligen Erkrankung an

Beschaftigung n m w  Allers- Spondy- Ricken  HWS obere  andere

median lose % % % Extrem. % %
Elektroinstallateur 59 59 0 48 2 14(44) 7(56.5) 3(55) 7447
Maler/Lackicrer 51 49 2 44 B(42)  4(36,5) 2(44) 10(48.5) 76(45)
Schweifler 133 127 6 43 548) 20(44) 9(31,5) 9(42,5) 57(43)
Fahrer 199 191 8 46 7(46) 20139 3(57) 7(36.5) 63(46)
Kiichenhilfc 96 6 90 445 6(59) 10(42) 1(42)  5(42) 78(45)
Fischerverarbeiter/in = 77 1 66 38 3(4l) 16(38,5) 12(36) 4 65(39)
Kassierer/in 25 2 23 42 - 4(54) 8(38) 20(42) 68(42)
Andere 4333 2751 1582 2(50) 1045 5(48)  4(45) 80(34)
minnlich 2751 2(50)  11(45) 4(50.5) 4(46) T9(45)
weiblich 1582 2(49,5) 7(45,5) 7(46,5) 4(44) B0(44)
Insgesamt 4973 3196 1777 45

Eine Differenzierung nach dem Alter erlaubt die Beantwortung der
Frage, ob manche Berufstitigen eher erkranken als andere, die viel-
leicht weniger beruflich belastet sind. Wiederum wurde dies Verfahren
am Beispicl der degenerativ rheumatisch Erkrankten angewandt, da
hier die Anzahl der Erkrankten am groBten war. Die Tabelle 5 zeigt den
Altersmedian: die Hilfte der Erkrankten ist jiinger, die andere Hilfte
dlter als dieses mittlere Alter. So ist daraus zu entnehmen, dal — bei
Betrachtung aller an Riickenbeschwerden Erkrankten — der Altersme-
dian fiir Minner bei 45 Jahren liegt: die Hiilfte der Patienten mit
Riickenleiden ist also jiinger als 45 Jahre, dic andere Hilfte ist dlter. Fir
die Berufskraftfahrer gilt aber, da8 der Altersmedian bereits bei 39 Jah-
ren liegt: Kraftfahrer erkranken also offensichtlich eher an rheumati-
schen Riickenleiden als der Durchschnitt aller Patienten. Berufskraft-
fahrer leiden auch frither an Erkrankungen der oberen Extremititen als
der Durchschnitt aller Erkrankten. Aber es gibt auch Frauentiitigkeiten,
die zu cinem friihzeitigeren VerschleiB fithren; so erkranken die Fisch-
verarbeiterinnen beispiclsweise schon durchschnittlich mit 36 Jahren an
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einem HWS-Syndrom, wahrend Frauen insgesamt erst mit 46,5 Jahren
wegen dieser Beschwerden vom Vertrauensarzt gesehen werden.

Mebhr als ein Drittel der 5000 Fille unserer Auswertung litt an einer
degenerativ-rheumatischen Krankheit. Demgegeniiber waren alle ande-
ren Diagnosegruppen sehr viel kleiner. Rund 5 % der Versicherten hat-
ten ein durchblutungsbedingtes Herz- und Kreislaufleiden, 5 % litten an
einer Erkrankung des Magen-Darm-Trakts, und bei weiteren S % wurde
eine psycho-vegetative Krankheit im weitesten Sinn diagnostiziert. Die
Fallzahlen bei allen diesen Diagnosegruppen waren entsprechend Klein;
ansatzweise lassen sich aber die folgenden Tendenzen aufzeigen. So war
auffillig, daB die Hiittenfacharbeiter gehauft wegen gastro-intestinaler
Beschwerden vom Vertrauensarzt gesehen wurden, die O/E-Rate fiir
gastro-intestinale Erkrankungen lag bei 8,5. Eine ebenfalls iiberdurch-
schnittlich hohe O/E-Rate hatten die Omnibus-Fahrer (O/E-Rate von
3,4), dann die Montierer (O/E-Rate von 2,4) und die Schweiler
(O/E-Rate von 2,4).

Hohe O/E-Raten bei den Herz- und Kreislauferkrankungen fielen bei
den Elektroinstallateuren (2,7), den Handelsvertretern (2,7) und den Ta-
xifahrern (2,5) auf. Ganz anders die Verteilung bei den psychisch und
psycho-vegetativ Erkrankten: die héchste O/E-Rate hatten hier die
FlieBbandarbeiter und -arbeiterinnen, und die zweithchste O/E-Rate
(3,1) hatten dann — unerwartetermaBen! — die Maler und Lackierer.
Wihrend bei den FlieBbandarbeitern und -arbeiterinnen ja allgemein
cine starke Beanspruchung durch Hetze und Montonie angenommen
wird, die dann schon zu psychophysischen »Erschopfungszustinden«
im weitesten Sinne fihren kann, war die hohe Erkrankungshiufigkeit
der Maler und Lackicrer fiir uns erstaunlich. Hier konnte ein ganz ande-
res Verursachungsmuster vorhanden sein: nimlich die hohe Belastung
durch Farben und Losemittel, die zu zentralnervésen Storungen fihrt
(Bohne-Matusall u. LiBner 1986).

3. Schiufbemerkung

Insgesamt verweisen die Daten auf Bekanntes. Insofern ist zu fragen, ob
sich der Aufwand lohnt. Der Nachweis von bekannten Zusammenhin-
gen bei diesem hier dargestellten Versuch erlaubt jedoch den Hinweis,
daf} sich Verzerrungen in Grenzen halten. Der Nachweis bekannter Zu-
sammenhiinge verweist darauf, daB§ der Datensatz durchaus als brauch-
bar angeschen werden kann zur Darstellung von Auffilligkeiten. Denk-
bar ist, daB} so ein »Friihwarnsystem« aufgebaut werden kann, das iiber
regionale beruflich bedingte Hiufungen von Krankheiten Auskunft
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gibt. Dabei geht es ja nicht darum, einen solchen Datensatz neu aufzu-
bauen. Es geht ja nur darum, vorhandene Daten, die eh erhoben wer-
den, elektronisch zu speichern — was fiir andere Informationen des
ViD bereits geschieht. Der Aufwand, die Informationen elektronisch in
groBerem Rahmen als hier zu speichern, ist minimal. Der Nutzen konn-
te aber ein groferer sein als hier vorgefiihrt; denn bei einer grofieren
Anzahl von Fillen ergeben sich mehr Moglichkeiten zur Differenzie-
rung. Auch seltenere Krankheiten sind so einer Analyse zugiinglich. Ein
artifizieller Fall-Kontroll-Ansatz lieBe sich herstellen; eine Gruppe von
Versicherten mit einer bestimmten (weniger hiufigen) Erkrankung liefie
sich vergleichen mit einer kiinstlich (nach Alter und Geschlecht) erho-
benen Kontroligruppe. Fiir den von uns bearbeiteten Datensatz, der nur
5000 Fille umfaBte, war dieser Ansatz jetzt nicht hinreichend durch-
fithrbar. Denn die Hiufigkeit, mit der einzelne Diagnosen gestellt wur-
den, war zu gering, um weitergehende Rechnungen durchzufiihren.
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Sozialarbeit und Gesundheit

Wir méchten im folgenden aufzeigen, daB ein Zusammenhang zwi-
schen Sozialarbeit und Gesundheit besteht, aus dem sich Sozialarbeit
auch als Gesundheitsarbeit verstehen ldfit. Ferner werden wir der Frage
nachgehen, welchen Beitrag eine so verstandene Sozialarbeit zur Siche-
rung und Wiederherstellung von Gesundheit leisten kann. Mit unseren
Uberlegungen mochten wir auch einen vorliufigen Beitrag zur Stand-
ortbestimmung der Sozialarbeit im Feld der Gesundheitssicherung lei-
sten.

Bei der Bearbeitung des Themas lassen wir uns von der bekannten
Definition von Gesundheit der WHO leiten, nach der neben der physi-
schen und psychischen auch die soziale Dimension des Wohlbefindens
als integraler Bestandteil zu werten ist. Wir greifen diese Definition als
Utopie im positiven Sinne auf, weil sic iiber dic tatsichlichen Verhilt-
nisse in der Bundesrepublik hinausgeht. In der Definition erscheinen
die drei Aspekte der Gesundheit als potentiell gleichrangig und gleich-
wertig, aber sie 1aft vollig offen, wie sic in Beziechung zueinander ste-
hen oder gar miteinander verbunden sind. Dies 1Bt schon erwarten,
daB es schwierig sein wird, zwischen den verschiedenen Wissenschaf-
ten, die die Aspekte der Gesundheit repriisentieren und dafiir ja spezifi-
sche Institutionsformen beruflichen Handelns entwickelt haben, sowohl
theoretisch als auch praktisch eine Konsensfihigkeit herzustellen, die
sich auf der Handlungsebene in Kooperationsfahigkeit zeigt.

Die uns hier interessierende Bedeutung der Sozialarbeit einschlief-
lich ihres Arbeitsansatzes in Fragen der Gesundheit betrifft selbstver-
stindlich den sozialen Aspekt von Gesundheit, der eng mit der »sozia-
len Frage« verkniipft ist und mit sozialwissenschaftlichen Fragestellun-
gen und Methoden zu bearbeiten ist. Dieser soziale Aspekt ist in seiner
gesellschaftlichen Wirksamkeit weniger bedeutend als der physische
oder auch der psychische. Sozialwissenschaftliche Erklirungsmuster
scheinen bisher noch keine machtvolle Methode entwickelt zu haben,
die theoretische Erkenntnisse auch in praktisches Handeln umsetzen
konnte. Dariiber hinaus sind — anders als in der Medizin — Theorie
und praktische Erfahrung traditionell getrennt. Es gibt keine eindeutige
Verbindung zwischen der Soziologie als Wissenschaft und der Sozialar-
beit als deren Handlungsebene mit »Praxis und Erfahrung«. Die Ver-
kniipfung und gegenseitige Abhingigkeit sind gestort. Sie haben unter-
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schiedliche Geschichten in derselben Gesellschaft und nicht viel mehr
gemeinsam als die Vorsilbe.

Sozialarbeit im Gesundheitswesen

Die Notwendigkeit der Einbezichung der Sozialarbeit in die Gesund-
heitsversorgung wird in der neueren Literatur nicht mehr ernsthaft in
Zweifel gezogen. Unterschiede bestehen aber in der Frage, wie dieses
geschehen soll. Einerseits wird gefordert, die Sozialarbeit solle unter
arztlicher Gesamt- und Endverantwortung (Jungmann 1975, Deutsches
Arzteblatt 1982) stehen, und andererseits werden Gesundheitsteams
(Trojan und Waller 1979) vorgeschlagen, in denen Sozialarbeiter gleich-
berechtigt neben anderen Gesundheitsberufen titig sein sollen.

Fiir viele Autoren stellvertretend soll hier besonders auf die Arbeit
von Regus (1983) eingegangen werden, weil dessen kritische Ausfiih-
rungen u.E. das Dilemma der Sozialarbeit im Gesundheitswesen beson-
ders gut aufzeigt. Regus weist darauf hin, da§ die Debatte um mehr
oder weniger Sozialarbeit im Gesundheitswesen einen objektiven Kern
in der realen Krise der medizinischen Versorgung und der gegenwiirti-
gen Arzt-Patient-Beziehung trifft. Er benutzt diese These zur Bearbei-
tung der Frage, ob psychosoziale Berufe in die primirérztliche Versor-
gung mit einbezogen werden sollten. Dabei definiert Regus die Kompe-
tenz der Sozialarbeit, zu Fragen der Gesundheit Stellung zu nehmen,
aus der Analyse der von den Medizinern beanspruchten »Primérversor-
gung« mit ihren Anspriichen und Realititen. Damit werden Probleme
des beruflichen Selbstverstindnisses der Arzte und dessen Realisierung
angesprochen. Insbesondere die Untersuchungen von Bollinger und
Hohl (1981) konnten eine schwindende Autoritit der Arzte gegeniiber
ihren Patienten nachweisen, und solch eine Entwicklung ldBt natiirlich
aufhorchen. Das mag neben vielen anderen Faktoren auch mit Kompe-
tenzdefiziten in der praktischen Medizin angesichts wachsender Ein-
sicht in und Kenntnis {iber psychosoziale und soziale Faktoren fiir die
Ursachen der Entwicklung und Aufrechterhaltung von Gesundheitssto-
rungen und Erkrankungen zusammenhéingcn Doch auch nach der Er-
weiterung des psychosoznalen Aspekts im Medizinstudium hat sich die
medizinische Versorgung in den Praxen niedergelassener Arzte nicht
wesentlich geédindert.

Es liegt nicht daran, da Mediziner nicht gewillt sind, psychosoziale
Aspekte der Gesundheit anzuerkennen, zu beriicksichtigen und an-
zuwenden, vielmehr ist es ihnen wegen ihrer spezifischen Praxis-
organisation und Einbettung in das kasseniirztlich organisierte und dort
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materiell bestimmte Abrechnungssystem nicht leicht méglich, sich mit
diesen Erkenntnissen vertraut zu machen und sie anzuwenden.

Einerseits ist vor allem unter jiingeren Arzten die Krise der Arzt-Pa-
tient-Bezichung als Beziehungsproblem zwischen Medizinern und
ihren Patienten aufgegriffen worden. Die zunehmende Nachfrage nach
Balint-Gruppen mag darauf hinweisen. Arzte sind »psychologisiert«
worden. Andererseits unterliegen aber auch sie den grundsitzlich
gleich gebliebenen Arbeitsbedingungen — vor allem dem Einzelabrech-
nungsverfahren durch die Krankenkassen — in der Primirversorgung.
Was hiitte sich also in ihrem Kooperations- und Organisationsgefiige
auch dndern sollen? Regus weist mit Recht darauf hin, daf Patienten,
deren Leiden Ausdruck sozialer Kriinkungen sind, nur schwer zu »be-
handeln« sind. Auch in eincr kooperativen, durch Balint-Gruppen-Ar-
beit verfeinerten, Subjekt-Subjekt-Beziehung in »einem iibergreifend
padagogisch-therapeutischen Zusammenhang« (125) miisse man hiufig
mit einem Scheitern arztlichen Bemiihens rechnen, solange nicht die
Versorgungsstrukturen im Sinne einer »Demokratisierung und Gemein-
deorientierung« (127) reformiert sind.

Im weiteren Verlauf seiner kritischen Auseinandersetzung mit psy-
chosozialen und sozialen Aspekten der Beratung in der primirirztli-
chen Versorgung diskutiert Regus prinzipielle Grenzen ausschlieBlich
psychologischer Hilfskonzepte ebenso wie die Notwendigkeiten und
Aufgaben medizinischer Sozialarbeit. Dabei problematisiert er die
Schwierigkeiten einer integrativen interdisziplindren Kooperation be-
wullt aus der Sicht der »Sozialarbeit im Gesundheitswesen« (wie auch
Mehs 1981, Kreuter et al. 1982, Weber-Falkensammer und Oppl 1983,
Reinicke 1986). ‘

Die relativ umfangreiche Literatur zur Kritik der primirirztlichen
Versorgung hat u.a. den Weg fiir die Sozialarbeit geebnet, zu Fragen der
Gesundheit mit herangezogen zu werden. Dieser Diskussionsstand pri-
sentiert aber auch die dominante Medizinkonzentrierung der Gesund-
heitsversorgung, die gleichzeitig kritisiert wird, und 1i8t eher peripher,
entsprechend dem politischen Standort verschiedener Autoren mehr
oder weniger sozialwissenschaftlich begriindete Fragestellungen ins
Zentrum hinein- oder gar auf naturwissenschaftlich-medizinische
Sichtweisen hinwirken. Folgende Sprachregelung mag das auch bei
einem fortschrittlichen Autor verdeutlichen: Regus (1983) schreibt: Die
Erfahrung, daf »selbst in berufsiibergreifenden Gruppenpraxen mit ei-
genen (Hervorhebung d. Verf.) Sozialarbeitern« (I135) in einer
»ganzheits- und subjektorientierten Beratung auf primirirztlicher
Basis« die Funktion der Sozialarbeit immer noch unsicher sei. Das ist
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u.E. gar nicht anders zu erwarten und i in diesem Arbeitszusammenhang
sicherlich richtig gesehen. Es verdeutlicht vor allem die Notwendigkeit,
den Standort der Sozialarbeit mitzureflekticren. Letztlich heiBt dies
auch, die Frage stellen zu diirfen: Kann sich die gesundheitsbezogene
Sozialarbeit im System der offizicllen, staatlich durch die RVO ge-
schiitzten Gesundheitsversorgung iiberhaupt adiquat entwickeln? Fiir
dic engagierten Mitarbeiter dieser von Regus erwihnten Gruppenpra-
xen kann eine solche Erfahrung unsicherer Funktion der Sozialarbeit
resignative Folgen haben, schmerzlich ist es aber auch fir die Klientel,
die an chronifizierenden sozialen Kriinkungen leiden und deshalb die
medizinische Primirversorgung aufgesucht haben.

Das oft bedauerte, fehlende berufliche Selbstverstindnis der Sozial-
arbeiter (auch in Gruppenpraxen) liegt sicher auch darin begriindet, daf
sie selbst von kritischen Medizinern als Defizitfiiller und/oder -beseiti-
ger gesehen werden. Sozialarbeit bietet im Gesundheitswesen hiufig
ein Unterstiitzungssystem an, das — ungewollt — eher zur Kompensa-
tion und Stabilisicrung des mangelhaft funktionierenden Systems bei-
triigt als zu dessen qualitativer Weiterentwicklung, die zu mehr Gesund-
heit fithren konnte als zur Zeit gelebt wird. Falls sich die Sozialarbeit
wirklich mit diesen Fragen auseinandersetzen will, mu8 sie offensiv mit
eigenen Methoden und Inhalten aktiv werden und den »Magdcharakter«
(Schaub und Schwall 1984) gegeniiber der Medizin in Fragen der Ge-
sundheit und Krankheit, den sic im traditioncllen Gesundheitssystem
innehat, aufkiindigen. Die Sozialarbeit muf selbst die Fragen formulie-
ren, deren Beantwortung sie sich als Aufgabe gestellt hat.

Die Sozialarbeit ist behindert

Mit der Griindung der Fachhochschulen Anfang der 70er Jahre und der
damit verbundenen Aufwertung der héheren Fachschulen zu Fachhoch-
schulen ist eine damals ldngst iiberfillige Reform auf halber Strecke
steckengeblieben. Seitdem konnen sich Studenten wihrend eines drei-
jahrigen praxisorientiert wissenschaftlichen Studiums soweit in die
Problematik ihres Faches einarbeiten, daB sie sich gerade noch nicht
selbst mit den Fragen ihrer Theorie und Praxis wissenschaftlich ausein-
andersetzen. Allein die Moglichkeit wissenschaftlichen Arbeitens ist
damit schon von studentischer Seite eingeschrinkt, obwohl gerade die
Wissenschaftsgrundlage des Berufs, das gepriifte, systematisicrte Wis-
sen und Kénnen, cin notwendiger Bestandteil der eigenen Professionali-
sierung ist. Dariiber hinaus muB} hervorgehoben werden, daf keine —
zumindest vorliufig — abgeschlossene und in sich schliiissige »Theorie
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der Sozialarbeit« existiert. Die Lehr- und Forschungsbedingungen, das
Bemiihen um eine Sozialarbeiterwissenschaft, die dem Beruf eine ge-
wisse Eigenstindigkeit geben kénnte, wird bekanntlich staatlich nicht
gefordert, sondern eher verhindert. Sozialarbeiter/innen werden auch
nicht von Sozialarbeiterprofessoren ausgebildet, sondern von Vertretern
der Basiswissenschaften der Sozialarbeit, die ihrerseits hiufig wenig
Erfahrungen mit praktischer Sozialarbeit haben und damit auch die
Funktion des Berufs nur unzureichend kennen. Wie sollen diese Profes-
soren den Studierenden eine Fachsicht oder gar Berufsidentitiit vermit-
teln (Mangold 1981)?

Weiterbildungsfragen sind fiir die Sozialarbeit nicht einheitlich gere-
gelt. Es gibt keine umfassend wirksame Berufsorganisation, die selbst
iiber die Qualifikationen von Sozialarbeiter/inne/n entscheidet, indem
sie Priifungen abhilt, Lizensierungen vergibt oder gar iiber verpflich-
tende berufliche Verhaltensregeln befindet.

Auch Sozialarbeiter/innen selbst sind sich ihrer Einstellung zu ihrem
Beruf nicht so sicher. Dies zeigt u.a. auch die Professionalisierungskon-
troverse, die mit Stichworten wie Intuition versus diagnostisches Den-
ken, warmes Herz versus berufliche Beziehung, gesunder Menschen-
verstand versus erworbenes Fachwissen bezeichnet werden kann (Lot-
mar 1969). Soll iiber den gesunden Menschenverstand hinaus iiberhaupt
professionell reflektiert werden?

In der Offentlichkeit haftet wohl auch deshalb dem/der Sozialarbei-
ter/in immer noch der Ruch an, zwischen dem Ehrenamt des Amateurs
im repressiv staatlichen Auftrag und dem bezahlten Hauptamt des pro-
fessionellen Fachmannes, der eigenstindig entscheidet, zu stehen.

Betrachtet man Sozialarbeiter/innen im Spiegel gesellschaftlicher
Machtverhiltnisse, dann deutet vieles darauf hin, daB sie dhnlichen
Entwertungstrategien unterlicgen, wie sie ihnen in bezug auf die ihnen
anvertrauten gesellschaftlich Deklassierten bekannt sind. Diese Strate-
gien kénnen zu Selbstentwertungen fithren und sich in der genannten
Anwaltschaft zu sozialpsychologisch zu verstehenden Abwehrmustern
im Sinne beruflicher Deformationen verbilden (Blinkert 1976), die eine
addquate Zusammenarbeit mit der Klientel stéren. Typische Deforma-
tionsmuster sind u.a.: ‘

Helfertyp oder regressive Identifikation (»Ich bin von den Betroffenen
betroffen und wie geldhmt«), Amtsarsch oder distanzierte repressive .
Rationalisierung (»LaB die doch mal selbst was machen, dann kriegen
die auch die finanzielle Unterstiitzung«), Underdog odgr resignative
Pseudokooperation (»Ich kann nichis fiir sie tun, weil die Arzte (und Ju-
risten) das Anliegen nicht unterstiitzen«), Funktiondr oder apersonale
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Politisierung »Ich kann nichts fiir sie tun. Erst miissen die gesellschaftli-
chen Verhiltnisse gedndert werden«).

Diese ausschnitthaften aber dennoch kennzeichnenden Beispiele do-
kumentieren den von vielen Sozialarbeiter/inne/n selbst eingeschitzten
Stellenwert und weniger den Wert sozialer Arbeit. Es wire sicherlich
verfehlt, diese beruflichen Verhaltensmuster als personliche Problema-
tiken der Sozialarbeiter/innen zu werten. Sie sind vielmehr Kompensa-
tionsmuster, dic die Abhingigkeit von gesellschaftlich miéchtigen
Strukturen und deren Vertreter widerspiegeln. Sozialarbeiter/innen
haben eben im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, die an Hochschu-
len ausgebildet werden, einen unterprivilegierten Status und sic werden
in der Regel niedriger bezahlt als andere Absolventen.

In den folgenden drei Abschnitten mochten wir darstellen, wie es
dennoch moglich ist, Sozialarbeit als eigenstindige Disziplin mit eigen-
tiimlichen Mecthoden zu entwickeln; denn u.E. ist es nur auf diesem
Wege moglich, die brennenden Gesundheitsfragen in Kooperation mit
anderen zumindest teilweise zu beantworten.

Der Stand der Professionalisierungsdebatte

Ende der 70er Jahre setzte ein Bruch in der Diskussion um die Entwick-
lung von mehr Professionalitiit der helfenden Berufe insgesamt ein. Die
»Entmiindigung durch Experten« schonte auch die Sozialarbeit nicht.
Die Alltagswelt wurde neu entdeckt und mit ihr auch deren Problemlo-
sungskapazitit. Sozialarbeit als professionelle Arbeit habe entmiindi-
genden Charakter und die Wirklichkeitsentwiirfe der Klient/inn/en
verschwinden spurlos in den Bewertungs- und Entscheidungsroutinen
der Experten (Herriger 1986). Originire Selbsthilfe (Kreutzer 1983)
wandte sich gegen die als entmiindigend erfahrene Sozialarbeit. Da-
durch wurde die Diskussion iiber die »Selbstbeschrinkung der Exper-
ten und die Unterstiitzung der Selbsthilfe« (Herriger 1986) unterstiitzt.

Mittlerweile scheint dic Kontroverse um mehr Professionalitit einer-
seits und Entprofessionalisierung der Sozialarbeit andererseits ausge-
standen. Das fruchtbare Ergebnis dieser Auseinandersetzung liegt wohl
darin, daB dic Forderung nach stindiger Reflexion professioneller Inter-
vention in bezug auf dic subjektiven Bediirfnisse und Wiinsche sowie
Interessen der Klientel ein unverzichtbarer Bestandteil der Sozialarbeit
geworden ist. Das »Defizitmodell« ist als herrschendes theoretisches
Konstrukt fiir die Analyse und Interpretation sozialer Problemstellun-
gen aufzugeben und den Ressourcen im weitesten Sinne (Friedrich et al.
1979) Bedeutung beizumessen, so dafl Selbsthilfe und -organisation in

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



Sozialarbeit und Gesundheit 133

Verbindung mit sozialpolitischen Forderungen nach Verbesserung der
sozialen Situation in Zusammenhang gesehen werden kénnen.

Die Krise der Gesundheitsversorgung

Die Grenzen der Gesundheitsversorgung sind erreicht. Sie ist kaum
noch finanzierbar und trotz steigender Arztdichte und dem Einsatz mo-
dernster Medizintechnologie wird die Bevolkerung in der Bundesrepu-
blik insgesamt nicht gesiinder (Schmidt et al. 1987).

Bekanntlich ist die Gesundheitsversorgung Domine der Medizin, die
mehr und mehr die Akutdiagnostik und Akuttherapie naturwissen-
schaftlich zu verstehender Erkrankungen in das Zentrum ihres Denkens
und Handelns geriickt hat. Hier hat sic auch zweifellos grofie Erfolge zu
verzeichnen. Es scheint jedoch fast so, als sei ihr entgangen, daf sich
das Krankheitsspektrum erweitert hat. Hier hat die Verschiebung in
Richtung einer Zunahme der chronischen Erkrankungen (Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Krebserkrankungen uwv.m.) stattgefunden, die
mittlerweile weit iiber 70 % der Gesamtmortalitidt ausmachen. Dicses
Problem kann dic Medizin allein nicht losen, weil es dafiir keine schul-
medizinischen Bewiltigungsstrategien gibt. Ein anderer Zugang er-
scheint sinnvoller, der, gemessen an den hohen personellen und finan-
ziellen Aufwendungen im kurativen Bereich, nur wenig Beachtung fin-
det und gesellschaftlich iiber keine grofie Machtbasis verfiigt.

Es sind dies Priivention — die Sicherung von Gesundheit weit im Vor-
feld von Krankheitssymptomen und manifester Erkrankung — und Re-
habilitation — die Sicherung der Lebensqualitit Kranker und Behinder-
ter — als zwei Bereiche gesundheitlicher Versorgung, die mehr Auf-
merksamkeit verdienen. Wir sind der Ansicht, daf} sich mit praventiver
Gesundheitsarbeit mehr Gesundheit errcichen lifit. Dies klingt zu-
nichst banal, ist aber bei niherer Betrachtung eine komplizierte These.
Wir wollen sie sowohl theoretisch verfechten als auch an praktischen
Beispielen begriinden.

Uberlegungen und Befinde

Im Mittelpunkt neuerer sozialwissenschaftlicher und sozialepidemiolo-
gischer Uberlegungen und Forschungen steht die Suche nach psychoso-
zialen Schutz- und Risikofaktoren und deren Einflufl auf Gesundheit
und Krankheit. Einen Uberblick iiber die empirische Literatur gibt
Waltz (1981).
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Badura (1983) nennt und belegt durch zahlreiche Befunde drei Arten
psychosozialer Risiken, die gesundheitsgefdhrdend sind und die chroni-
fizierende Krankheitsprozesse in Gang setzen konnen, in deren Verlauf
es zu manifesten Erkrankungen kommen kann:

— Belastende Lebensereignisse (life-events), wie Verlust ciner nahen
Bezugsperson durch Scheidung oder Tod, Verlust des Arbeitsplat-
zes, Umzug ...

— Chronische korperliche und nervliche Belastungen in der Arbeits-
welt und/oder Familie, wie chronische Arbeitsiiberlastungen, an-
dauernde Konflikte in der Familie ...

— Kritische Uberginge im Lebenszyklus, wie von der Krankheit zum
Erwachsencnalter, von der Schule in die Arbeitswelt, Ausscheiden
aus dem Erwerbsleben und Eintritt ins Rentnerleben.

Die soziologische Gesundheitsforschung kann auch gesundheitsfor-

dernde psychosoziale Faktoren empirisch belegen. So ist inzwischen

nachgewiesen, daB positiv empfundene soziale Beziehungen einen di-

rekien EinfluB auf das psychische Wohlbefinden haben und ebenso, daf

Formen sozialer Unterstiitzung die physische Gesundheit beeinflussen,

indem sie entweder vor Belastungen schiitzen oder, etwa bei chroni-

schen Erkrankungen, deren Bewiltigung erleichtern (Badura 198I,

1983, 1985).

Diese Ergebnisse, die wir hier schr verkiirzt wiedergegeben haben,
haben zur »Wiederentdeckung eines zeitweilig verborgenen Gesund-
heitssystems« (Wenzel 1983) gefiihrt, indem sie auf die Gesundheitsre-
levanz sozialer Netzwerke wie Familien oder familiendhnliche Lebens-
gemeinschaften, Freundeskreise, nachbarschaftliche Beziehungen,
Freizeitgruppen etc. aufmerksam gemacht haben. Wenn auch die For-
schungsergebnisse noch liickenhaft sind und Wirkungszusammenhinge
noch nicht befriedigend erkldrt werden konnen (Badura 1985), so sind
doch schon jetzt Uberlegungen zu ihrer Ubersetzung in praktische Préi-
vention und Rehabilitation gerechtfertigt.

Gerhardt und Friedrich (1985) fordern in der Auseinandersetzung mit
Badura und von Ferber (1985) allerdings eine sorgfiltige Kldrung des
Zusammenhangs von moglichen krankheitsverursachenden Faktoren
und tatsdchlich erkrankten Personen. Sie befiirchten, und das ist
schlieBlich sehr ernst zu nehmen, daBl Menschen zu Objekten patholo-
gischer Risikoeinfliisse aus ihrer Umwelt gemacht werden, wenn epide-
miologische Befunde dazu benutzt werden, unter staatlicher Verfiigung
in die menschliche Natur und/oder das Alltagsleben einzuwirken, die
bisher den Zugriffen staatlicher Rationalitiit entzogen waren. Badura
und von Ferber — als Vertreter praktischer Forschungsaufgaben im
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Bereich Privention — wenden sich gegen diesen Verdacht auf »falsche
Ideologie=, daB sic einer manipulativen Kontrolle von Machteliten in
die Hinde arbeiten, wenn sie auf Risikofaktoren, die die Gesundheit be-
‘drohen konnen, aufmerksam machen. Man miifite Badura und von Fer-
ber schon falsch verstehen wollen, wenn man ihnen unterstellt, mit der
Interpretation epidemiologischer Befunde dazu beizutragen, daff »die
(untersuchte) Person ... auf das Kriifteparallelogramm einer experimen-
tell manipulierbaren Stimulus-response-Resultante reduziert (wird)«
(Gerhardt und Friedrich 1985). Eher kann die von Badura und von Fer-
ber propagierte Netzwerkforderung als praktische priventionsrelevante
Folgerung aus den Ergebnissen epidemiologischer Forschung verstan-
den werden, die u.a. zu mehr Selbstbestimmung und Eigeninitiative der
Biirgerinnen und Biirger fiihrt und damit méglichen zentralistisch-biiro-
kratisch-staatlich manipulativen Eingriffen entgegenwirken kann.

Wenn (Medizin-)Soziolog/inn/en immer noch in ihrem Selbstver-
stindnis davon ausgehen, daf sie kein eigenes Feld wirkungsvoller Pra-
xis haben konnen, weil dies einer illusiondren Sehnsucht nach umfas-
sender Sicht und umfassendem Handeln gleichkime (Gerhardt und
Friedrich 1985), so ist dies eine elitire Selbsteinschrinkung, die mit
dazu beitragen kann, daf} die gesundheits- und sozialpolitischen Ver-
hiltnisse so bleiben wie sie sind. Dariiber hinaus kann diese Sichtweise
aber auch so verstanden werden, daB soziale Praxis und Erfahrung als
von sozialwissenschaftlichen Erkenntnissen abgckoppelte Elemente
auBer- und vorwissenschaftlichen Charakter haben sollen, um damit
staatlich-biirokratischer Kontrolle verfiigbar zu bleiben.

Das Problem, priventive Mafinahmen als Aufforderungen zu Verhal-
tensiinderungen bzw. Regulierungen zu verstehen, die mit Verordnun-
gen und gesundheitspolitisch begriindeten Gesetzen sanktionierbar ge-
macht werden kénnen, zeigt sich an der momentanen Auseinanderset-
zung um die tédliche Infektionskrankheit AIDS. Es kann als gesichert
angesehen werden, daBl z.Z. bestimmte Bevolkerungsgruppen beson-
ders gefihrdet sind zu erkranken, und dafl nur Verhaltensinderungen,
also Verinderung von Risikoverhalten (Rosenbrock 1986), vor einer
Ansteckung schiitzt. Gleichzeitig ist es aber sinnlos, diese notwendi-
gen, oft lebensrettenden Anderungen zentral-biirokratisch zu verordnen
oder gar zu iiberwachen. Vielmehr ist zumindest zu einem Teil das not-
wendige Schutzverhalten iiber Netzwerkarbeit wie z.B. Selbsthilfeini-
tiativen, Aufklirungen durch selbst potentiell Gefihrdete (von Praun-
heim 1985) erfolgversprechender als staatliche Aufklirungsversuche,
die vielleicht kurzzeitig einen leichten Riickgang der Infektionsrate zur
Folge haben.
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Zuriick zu der Kontroverse zwischen Gerhardt/Friedrich und Badu-
ra/von Ferber. An ihr wird noch etwas anderes deutlich, das in bezug
auf unsere Themenstellung von grofier Bedeutung ist: Sozialarbeit als
praxisorientierte Wissenschaft, die sich im wesentlichen auf Sozialwis-
senschaften beruft, wird von den Autoren gar nicht erwihnt! Dies ent-
spricht dem herrschenden Trend in der Hochschulentwicklung, auf Ge-
samthochschulkonzepte zu verzichten und die sog. wissenschaftlichen
von den praxisorientiert wissenschaftlichen getrennt zu halten. So kann
auch in Fragen der Gesundheit die wissenschaftliche Entwicklung in
den verschiedenen soziologischen Hochschulabteilungen ¢in Eigenle-
ben fiihren, ohne mit der sozialen Praxis und Erfahrung in Beriihrung
zu kommen, die von Fachhochschulabsolventen vielfach ohne wissen-
schaftlichen Anspruch durchgefithrt wird.

Potentiale und Qualitéten

Die Erkenntnisse sozialwissenschaftlicher und sozialepidemiologi-
scher Forschung miinden in die Ablgsung des sog. Risikofaktorenmo-
dells, mit dem gesundheitsschidigende Risikofaktoren als individuelles
Fehlverhalten erkldrt wurden und in dessen praktischer Konsequenz als
préventive Maflnahmen Programme zur »Gesundheitserziehung« durch
Verhaltensiinderungen konzipiert und praktiziert wurden (Kurse fiir
Raucher/innen und Ubergewichtige). Erst das Konzept der Lebenswei-
se, die Verortung von Gesundheit und Krankheit in der Alltagswelt und
ein Verstiindnis, wonach gesundheitsschidigendes und gesundheitsfor-
derndes Verhalten in den Lebensbedingungen von Menschen eingebet-
tet ist (Fiiller 1987), 14Bt einen direckten Zusammenhang zwischen So-
zialarbeit und Gesundheit sichtbar werden.

Fiir die Sozialarbeit gilt es, die sozialwissenschaftlichen Befunde auf-
zunehmen, sic in die eigenen Erfahrungen zu integricren und diese
Kombination fiir praktische Priiventions- und Rehabilitationsaufgaben
nutzbar zu machen und weiterzuentwickeln. Keine Berufsgruppe im
Spektrum der helfenden Berufe kann sich auf so reichliche Erfahrungen
in alltagsorientierter Arbeit bezichen, wie die der Sozialarbeiter/innen.
Diese haben sie allerdings bedauerlicherweise teilweise der Modestrd-
mung therapeutischer Sozialarbeit, in der oft unkritisch fiir die Sozial-
arbeit wenig brauchbare Konzepte anderer Disziplinen iibernommen
wurden, geopfert.

Die Sozialarbeit sollte sich auf ihre Stiirken besinnen und ihre Erfah-
rungen und Potentiale in die Diskussion um gesiindere Lebensbedin-
gungen und mehr Lebensqualitiit (Zapf 1984) einbringen, denn die dort
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von anderen Disziplinen als neu entdeckten Themen und Arbeitsberei-
che sind ihr lingst bekannt.

So kannte sie an ihre Erfahrungen in Gemeinwesenarbeit ankniipfen
und die von ihr in den 70er Jahren entwickelten, leidenschaftlich prakti-
zierten und diskutierten Gemeinwesenarbeitskonzepte (Victor-Gol-
lancz-Stiftung 1974) fiir dic Gesundheitsforderung nutzbar machen. Die
Gemeinde kénnte zum Bezugsrahmen und die Gemeinwesenarbeit zum
Arbeitsprinzip (Boulet et al. 1980) fiir die Sozialarbeit werden, denn die
Gemeinde ist der Ort, in dem die gesellschaftliche Realitit, die sich in
mehr oder weniger lebbarer Lebensqualitit zeigt, fiir die dort lebenden
Menschen wahrnehmbar, erfahrbar und potentiell verinderbar wird
(Becker und Franzkowiak 1982, Becker und Laugsch 1985).

Dabei konnte die Sozialarbeit auch auf ihre umfangreichen Erfahrun-
gen in der Arbeit mit Selbsthilfepotentialen zuriickgreifen. Die »Hilfe
zur Selbsthilfe« ist seit langem durchgingiges Prinzip sozialarbeiteri-
schen Handelns. Hier kdnnte sie eine besonders schwere Aufgabe iiber-
nehmen, die mehr denn je darin liegen wird, die Notwendigkeit profes-
sioncller Hilfe und die Moglichkeiten der Selbsthilfe oder Eigeninitiati-
ve betroffener Menschen im wohl verstandenen Sinne auszubalancieren
(Ortmann 1987).

Unsere Bestimmung eines moglichen Standortes und in dessen Folge
die Bestimmung moglicher Aufgaben und Arbeitsfelder fiir die Sozial-
arbeit im Feld der Gesundheitssicherung hat natiirlich politischen For-
derungscharakter und weist weniger auf die tatsichlichen Verhéltnisse
hin. Damit ist auch gemeint, da zumindest in theoretischer Hinsicht
und zum jetzigen Zeitpunkt der Versuch gemacht werden sollte, aus der
Sicht der Sozialarbeit zu Fragen der Gesundheit Stellung zu nehmen,
ohne zugleich die dominierende Position der Medizin im Visier zu
haben und diese je nach gesundheits- und sozialpolitischem Standort zu
schiitzen oder zu bedrohen.

Konturen und Perspektiven

Wir méchten die Sozialarbeit als »Gesundheitsarbeit« noch niher skiz-
zieren. So verstehen wir die von uns im folgenden erwiihnten Beispiele
als Arbeitsgebiete der Sozialarbeit, deren Sinn und Erfolg von den sog.
betroffenen Menschen bestimmt wird.
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Die kleinen Netze

Es ist wiinschenswert, daf§ Sozialarbeiter/innen méglichst viel von den
komplexen familiendynamischen Zusammenhdngen verstehen, mit
denen sie als »Gesundheitsarbeiter/innen« konfrontiert werden. Denn
Sozialarbeit als Netzwerkarbeit ist zuerst familienorientierte Arbeit,
wobei wir unter »Familie« alle erdenklichen und tatsichlichen Méglich-
keiten menschlichen Alleinc-und Zusammenlebens verstehen. Fiir
diese Arbeit ist s bedeutsam, daB emotionale Unterstiitzung nicht los-
gelost werden sollte von der Unterstiitzung bei der Losung konkreter
Probleme sowie praktisch-matericller Hilfe. So erfordern z.B. die Be-
zichungen zwischen chronifizierter Erkrankung eines Familienmit-
glieds, seiner Arbeitslosigkeit, der materiellen Not der gesamten Fami-
lie und ihre drohende soziale Dcklassierung ein differenziertes Ana-
lyse-und Interpretations- sowie ein cntsprechendes Interventionsinstru-
mentarium, das gleichzeitig iiber die Grenzen familienorientierter Ar-
beit hinausgeht (Richter et al. 1976, Greitemeyer 1984, Oswald und
Miillensiefen 1985).

Aber auch die Hilfe, sog. einfache familidre Belastungen in schwieri-
gen Lebenslagen besser bewiltigen zu kénnen, kann unter préiventiven
Gesichtspunkten gesundheitsfordernde Sozialarbeit sein. Dabei ist z.B.
an Gespriichskreise und Begegnungsmdéglichkeiten fiir Eltern mit klei-
nen Kindern zu denken, in denen sie ihre Erfahrungen in der Kinderer-
zichung austauschen kdnnen, oder dhnliche Angebote fiir werdende El-
tern, die sich so auf ihre zukiinftige Rolle vorbereiten konnen. Auch die
Schaffung von Spielplitzen oder Méglichkeiten zur Unterbringung von
Kindern in Kindertagesstitten, als Voraussetzung fiir die Berufstitigkeit
beider Eltern, ist familienorientierte Priivention in unserem Sinne (Ger-
licher 1980).

Allgemein gilt es, vorhandene soziale Netze nutzbar zu machen, sie
zu erweitern oder iiberhaupt erst zu kniipfen, um den Austausch mit an-
deren zu fordern. Ziel ist es, die soziale Integration (Lang und Miiller-
Andritzky 1984) zu verbessern und Vereinsamung und Isolation (z.B.
alleinstehender und zuriickgezogen lebender alter Menschen) zu ver-
hindern oder riickgéngig zu machen. Gesprichs- und Freizeitgruppen
sind hier ebenso wichtig wie traditionclle Einzelfallhilfe.

Das Gemeinwesen

Untrennbar mit der Netzwerkarbeit verkniipft ist die Sozialarbeit im
Gemeinwesen. Voraussetzung dafir ist die Analyse der Strukturen des
Gemeinwesens, wie z.B. Zusammensetzung der Bevolkerung, Infra-
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struktur, Auslinderanteil, Arbeitslosenrate (Geiger 1982). Aus einer
solchen Sozialtopographie (Seippel 1976) ergeben sich viele Hinweise
auf die spezifische Problematik. Das Ziel liegt in der »Aktivierung« der
Bewohner/innen. Damit ist gemeint, daB in der Auseinandersetzung
mit der unmittelbaren sozialen Welt die Lebensqualitit im Gemeinwe-
sen gestaltet wird. Die Sozialarbeit konnte dabei die Aufgabe iibernch-
men, soziale Aktivititen zu fordern, diese zu verkniipfen und zu koordi-
nieren. Im Verbund mit den Bewohner/inne/n und anderen Professio-
nellen kdnnte sie die notige Offentlichkeit herstellen und soziale und ge-
sundheitspolitische Forderungen stellen, die vor allem auf kommunaler
Ebene zu realisieren sind. Das Spektrum denkbarer Ansitze zur Ge-
meinwesenarbeit reicht von der Einrichtung psychosozialer Arbeitsge-
meinschaften bis hin zur Schaffung von Begegnungsstitten. Zukiinftig
muB sich die Sozialarbeit im Bereich der priiventiv orientierten Gesund-
heitsversorgung auch mehr um Fragen der Gesundheitsrelevanz des
Umweltschutzes kiimmern. Probleme mit der Luft-, Wasser- und Bo-
denverschmutzung, Folgen der Ernéihrungs-, Landwirtschafts- und Ver-
kehrspolitik als krankheitsverursachende Faktoren sind ein heute noch
nicht geniigend beriicksichtigtes Arbeitsfeld gemeinwesenorientierter
Sozialarbeit. Dieser Aufgabenbereich wird neben den klassischen Be-
reichen der Arbeits- und Wohnwelt im Gemeinwesen immer wichtiger.

Erfahrungen

In vielen Projekten ist eine so verstandene Gesundheitsarbeit versucht
worden. Zuletzt hat das Projekt »Gemeindebezogene Netzwerkforde-
rung« unter Leitung von A. Trojan umfangreiche Ergebnisse zu diesem
Thema gebracht. Auf der Tagung »Gesundheit ist mehr! Soziale Netz-
werke fiir eine lebenswerte Zukunft« im November 1986 in Hamburg
wurde deutlich, wie Vereine, Initiativen und selbstorganisierte Einrich-
tungen diejenigen Menschen ansprechen, bei denen Gesundheitsforde-
rung moglich und notig ist (Enkerts 1987). Stellvertretend fiir viele sol-
cher Initiativen mdchten wir zwei Projekte niher beschreiben, in denen
gesundheitliche Probleme als psychosoziale aufgegriffen wurden. Das
eine, am Gesundheitszentrum Gropiusstadt, ist ein explizites »Gesund-
heitsprojekt« in einem definierten Gemeinwesen. Das andere wendet
sich an eine bestimmte Gruppe von Menschen, die sich durch eine sie
alle auszeichnende besondere Lebenslage, nimlich als Einelternfami-
lien zu leben, kennzeichnen lifit. Hier ist Gesundheitsarbeit eher impli-
zit als wesentlicher Bestandteil allgemeiner Sozialarbeit beriicksichtigt
worden.
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Entmedikalisierung von Alltagsproblemen

Aus der Arbeit der Sozialberatungsstelle am Gesundheitszentrum Gro-
piusstadt in Berlin wird iiber ein Projekt berichtet, in dem Sozialarbeit
als Beitrag zur »Entmedikalisierung von Alitagsproblemen« (Kling-
Kirchner 1981, 1982) verstanden wird.

Die urspriingliche Zielgruppe der Projektarbeit sind Frauen, die
unter gesundheitlichen Beeintrichtigungen wie Herz-, Magen-, Darm-
und Genitalbeschwerden leiden, die im Zusammenhang mit Schlaflo-
sigkeit, Migrine, Schwindel, Erschépfung und Angsten aufireten.
Wegen dieser als psychovegetative und funktionelle Syndrome um-
schriebenen Beschwerden befinden sie sich in drztlicher Behandlung.
Die Diskrepanz zwischen dem anhaltend schlechten Befinden der Frau-
en und fehlenden organischen Befunden wird érztlicherseits zum Anlaf
genommen, die Frauen an dic Beratungsstelle zu delegieren.

Dort wird nicht dic Symptomatik der Frauen in den Mittelpunkt des
Interesses geniickt, sondern deren unmittelbare Lebenssituation. Es zei-
gen sich neben den Gesundheitsbeeintrichtigungen auch und vor allem
Aspekte des Alltags, die man als belastende Lebenssituationen bezeich-
nen kdnnte. Die Frauen berichten iiber finanzielle Sorgen, Alkcholpro-
bleme, Scheidungen, Schul- und Drogenprobleme der Kinder, gewaltté-
tige Eheminner usw. Der Zusammenhang zwischen Symptomatik und
Lebenssituation wird sichtbar. Im sozialen Kontext lassen sich die
Krankheitsgefiihle der Frauen als Aktionen und Reaktionen auf schwie-
rige Lebenssituationen verstehen. Deren Analyse wird zur Basis des so-
zialarbeiterischen Handelns. Hier sind es Hinweise auf individuelle und
familidre Belastungen, die im Zusammenhang mit den Lebensbedin-
gungen in der Gropiusstadt zu sehen sind.

Es wird weiter beschrieben, daB nicht versucht wurde, den Frauen
ihre Probleme abzunchmen — sie fiir sic zu 16sen —, sondern nach
Moglichkeiten gesucht wurde, mit denen dic Frauen moglichst aus eige-
ner Kraft an ihren Problemen arbeiten und dicse 16sen konnten. Es wur-
den Gesprichsgruppen eingerichtet, in denen die Frauen ihre isoliert
gemachten Erfahrungen mit anderen austauschen und vergleichen
konnten. SchlieBlich wurde sogar in Selbsthilfe ein Frauentreffpunkt —
Café — geschaffen, das sich als offenes Angebot fiir Frauen in der Gro-
piusstadt verstcht.

Uber die Folgen dicser Arbeit wird berichtet, daf8 sich bei einigen
Frauen die Symptome zuriickbildeten. Arztbesuche waren nicht mehr
so hiufig erforderlich. Die Auswirkungen der Arbeit reichten bis in die
Familie hinein. Andererseits kam es aber auch vor, da} Frauen dic
Spannungen zwischen Gruppenerfahrung cinerseits und dem Berufs-
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und Familienleben andererseits nicht aushalten konnten und fern-
blieben.

Wenngleich die Ergebnisse der Projektarbeit nicht nach wissen-
schaftlichen Bewertungskriterien beurteilt werden konnen und diirfen,
liegen hier eindrucksvolle Erfahrungen vor, die die komplexen Zusam-
menhénge zwischen Gesundheit und sozialem Leiden sowie deren Be-
arbeitung durch die Sozialarbeit aufzeigen.

Die gesundheitspolitische Relevanz und Brisanz dieses Projekts wird
noch deutlicher, wenn man einen grofieren Zusammenhang herstellt.
Nach Schitzungen werden in den Praxen niedergelassener Arzte
50-60 % aller Patient/inn/en — darunter mehr Frauen als Minner —
wegen solcher Krankheitsgefiihle behandelt, denen die Schulmedizin
hilflos gegeniiber steht. Solche Symptome erfiillen nicht die Defini-
tionsvoraussetzungen des schulmedizinischen Krankheitsbegriffs
(Bohm und Erdmann-Rebhann 1981). Ungenaue Diagnosebezeichnun-
gen wie »Psychosomatosen, neuro-dystonische Beschwerden, neuro-ve-
getative Dystonie, ncuro-vegetative Dysregulation, psychovegetative
Dysregulation und vegetative Dystonie« (Glaeske 1986) weisen auf die
Hilflosigkeit hin, mit der Arzte diesen Symptomen begegnen. Die Me-
dikalisierung von Alltagsproblemen 148t sich deshalb auch als Reaktion
auf erlebte Hilflosigkeit verstchen. 1984 standen »Psychopharmaka,
Hypnotika und Sedativa mit 778 Mio. DM Industrieabsatz an erster
Stelle aller ... verordneten ... Arzneimittelgruppen. Die Krankenkassen
hatten hierfiir 1,2 Mrd. DM aufzuwenden (Glaeske 1986).

Psychosoziale Arbeit mit Einelternfamilien

Nach dem Zahlenspiegel des VAMV (Verband alleinstehender Miitter
und Viter, 1983) gab es bereits 1982 mit zunchmender Tendenz 927 000
alleinstehende Minner und Frauen mit 1,33 Mio. Kindern unter 18 Jah-
ren. In einer Kleinstadt mit ca. 35 000 Einwohnern ist, von einem So-
zialarbeiter initiiert, iiber drei Jahre versucht worden, eine psychosozia-
le Arbeit mit Einelternfamilien aufzubauen, um deren Lebenssituation
zu verbessern. Diese Arbeit fand ihren Ausdruck in verschiedenen
Gruppenaktivititen, dic sich vom »Stammtisch«, gemeinsamen Feiern,
iiber zeitlich begrenzte geschlossene Gruppen mit Selbsterfahrungsan-
spruch, eine offene Arbeitsgruppe zur Stirkung der Selbsthilfepotentia-
le bis hin zur sozialen Arbeit mit den Kindern erstreckten (Schaub und
Schaub-Harmsen 1984, 1986).

Die in diesem Projekt mitarbeitenden Alleinerzicher und auch deren
Kinder signalisierten nahezu alle ein schweres Schicksal. Sie wirkten
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hilfesuchend, gezeichnet, iiberfordert und héufig am Ende ihrer seeli-
schen und korperlichen Krifte. Viele Frauen litten wihrend der oft jah-
relangen konflikthaften Gesamtsituation vor der Trennung an chronifi-
zierten funktionellen Beschwerden sowie psychischen und vor allem
psychosomatischen Erkrankungen. Zum grofien Teil waren sic jahre-
lang in ambulanter Behandlung und zeitweise auch immer wieder sta-
tionir. Die meisten hatten regelmiBig Sedativa, Psychopharmaka und
Schlaftabletten eingenommen.

Nach der Trennung zeigte sich hiufig einc Besserung der geschilder-
ten Symptomatik, doch priigten oft starke Versagens- und Schuldgefiihle
sowic die Angst, es allein nicht schaffen zu konnen, die Stimmungen
und Handlungen der Alleinerzieherinnen. Insgesamt wirkten diese Fa-
milien auf Grund ihrer Geschichte und Lebensumstiinde sehr storanfdl-
lig und die cinzelnen Familienmitglieder in ihrer psychosozialen Ent-
wicklung benachteiligt und bedroht.

Angesichts der komplexen Problemvielfalt war es notwendig, mogli-
che sozialarbeiterische Interventionen zu hierarchisicren und zu glie-
dern. Fragen der Sozialhilfe, des Wohngelds, des Sorge- und Besuchs-
rechts sind reale Probleme und erfordern andere Hilfestellungen als
evtl. mogliche Schulschwierigkeiten eines Kindes oder Isolationsgefih-
le der Alleinerzichenden. Betrachtet man die oft eingeschrinkten Res-
sourcen zur Bewiltigung der schwierigen Lebenssituation der Einel-
ternfamilien, so wird deutlich, daf eine positive Verinderung und Ent-
wicklung auch besonders hohe Anforderungen an dic psychosozialen
Interventionen stellt. Effektive Arbeit mit Einelternfamilien, so eines
der wesentlichen Ergebnisse des Projekts, setzt voraus, daf die her-
kommlichen Grenzen der Sozialarbeit in Frage gestellt und neue Koope-
rationsformen mit Arzten und Psychotherapeuten gefunden werden
miissen. Professionelle Hilfe kann hier nicht berufs-, sondern nur pro-

blemorientiert angewandt wirkungsvoll scin und ein eigenes Netzwerk
bilden.

SchluBbemerkungen

Bei selbstkritischer Riickschau auf die gemachten Ausfiihrungen zum
Thema »Sozialarbeit und Gesundheit« fillt uns die anspriichliche Hal-
tung auf, mit der wir nahezu generelle Aussagen machten, um dennoch
die spezielle Problematik ansprechen zu konnen. Das hat sicherlich
Folgen fiir die Stringenz der Bearbeitung und vielleicht notwendige
Klarheit gehabt. Vielleicht ist die Herangehensweise auch typisch so-
zialarbeiterisch, nimlich Generalist/in sein zu wollen, weil die soziale
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Problematik es erfordert, und Spezialist, weil jede konkret praktische
Arbeit auch Abgrenzung verlangt.

Unser Hauptanliegen war es, fiir die selbstbestimmte Sozialarbeit
einen Weg aufzuzeigen, um auf Fragen der Gesundheit Antworten zu
finden. Erst der Blick iiber die strukturellen und institutionellen Gege-
benheiten der gegenwirtigen Gesundheitsversorgung hinaus 1t sicht-
bar werden, welche gesellschaftlichen Potentiale die Sozialarbeit auf-
greifen kann, um fiir mehr Gesundheit zu sorgen. Auf der Basis der Ei-
genstiindigkeit wird die Integration der genannten Aspekte der Gesund-
heit im Sinne der WHO méglich und wirkliche Kooperation mit ande-
ren Gesundheitsarbeitern (z.B. Arzt/inn/en) sinnvoll.
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Ortliche Gesundheitsdienste
und die Idee der Gesundheitsforderung*

Trotz hoher Aufwendungen fiir den Gesundheitssektor der Bundesrepu-
blik miissen die Situation értlicher Gesundheitsdienste und die Versor-
gung der Bevélkerung mit gesundheitsforderlichen und priiventiven Lei-
stungen als durchaus mangelhaft angesehen werden. Das liegt sicher-
lich einmal an der gesundheitspolitischen Dominanz einer kurativen
Medizin, die fiir Fragen der Privention und Gesundheitsforderung nur
dort Interesse entwickelt, wo entsprechende Dienstleistungen nach dem
Prinzip der Einzelleistungsvergiitung abrechenbar sind. Der zweite
Grund aber muB in der bereits lang anhaltenden Krise des dffentlichen
Gesundheitswesens hierzulande als einem spezifisch bundesrepublika-
nischen Problem gesehen werden (Labisch 1984; Badura/Lenk 1986;
Schmacke 1987). Das offentliche Gesundheitswesen, d.h. der gesamte
Bereich der nicht kurativen Gesundheitsversorgung der Bundesrepublik
ist ohne Leitbild und bedarf zukiinftig eines verstirkten Riickhalts in so-
lider, kontinuierlicher Grundlagenforschung und Ausbildung, um sei-
nen Entwicklungsriickstand gegeniiber den USA und andezen ent-
wickelten Gesellschaften wieder aufzuholen (Roemer 1985; Heidenber-
ger 1986).

Die Idee der Gesundheitsforderung

Unter Gesundheitsforderung werden Bemithungen verstanden, die die
Kontrolle der Biirger iiber ihre eigene Gesundheit verstirken und da-
durch zur Verbesserung ihres physischen, seclischen und sozialen
Wohlbefindens beitragen. Diese Bemiihungen sctzen beim Einzelnen
selbst an, bei der Verbesserung seiner Gesundheitskompetenz und bei
der Forderung gesundheitsbewuBter Lebensweisen. Sie setzen dariiber
hinaus aber auch bei gesellschaftlichen Bedingungen und Entwicklun-
gen an, dic in der Gemeinde und auf gesamtgesellschaftlicher Ebene
wirksam sind und nachweislich die Gesundheit gefihrden, ihrer Forde-
rung im Wege stehen oder aber positive Auswirkungen auf Gesundheit

* Bei dem vorliegenden Text handelt es sich um die leichte Uberarbeitung eines Vor-
trags, den der Verfasser auf der Priiventa 1986 in Diisseldorf gehalten hat,
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und Wohlbefinden haben. Gesundheitsforderung zielt auf Gestaltung
gesellschaftlicher Bedingungen nicht mehr nur auf am Individuum an-
setzende Verhaltenspriivention. Gerade die Strategie individueller Ver-
haltenspravention hat — inspiriert vom Risikofaktorenkonzept — jahre-
lang die gesundheitspolitische Diskussion beherrscht und dabei wesent-
lich zur Vernachlissigung, ja zur Ignoranz gegeniiber gesellschaftlichen
Bedingungen und Determinanten von Gesundheit beigetragen. Wenn
ich die sachlichen Motive richtig deute, dic das europiische Biiro der
Weltgesundheitsorganisation dazu veranlaften, sich unter dem Leitbild
der Gesundheitsforderung an die Spitze einer New-Public-Health-Be-
wegung zu stellen, so liegen sic im wesentlichen erstens in ncueren Er-
kenntnissen sozialwissenschaftlicher und psychobiologischer Gesund-
heitsforschung und zweitens in cinem weithin filhlbaren Wandel ge-
sundheitsrelevanter Einstellungen in der Bevolkerung, charakterisier-
bar durch Stichworte wie »neucs Umweltbewuftsein« oder »neues Kor-
perbewuBtsein«. Eine nicht unwesentliche Rolle spielten schlieBlich die
entweder nur schr bescheidenen oder iiberhaupt nicht klar nachweisba-
ren Erfolge herkdmmlicher, verhaltensbezogener Praventionsprogram-
me ctwa bei der Bekiimpfung koronarer Herzkrankheiten. Dic Idee der
Forderung der eigenen Gesundheit scheint insgesamt sehr vicl motivie-
render zu wirken als die Idee der Verhinderung einer blof statistisch
wahrscheinlichen, zukiinftigen Erkrankung.

Das Schaubild 1 gibt einen Uberblick iiber Annahmen, Priimissen
und Konzepte der Gesundheitsforderung. Der linke untere, mit »soziale
Trends« iiberschricbene Block verweist auf gesellschaftliche Entwick-
lungen, die sich gegenwirtig weltweit eher giinstig oder ungiinstig auf
dic im zweiten Block angegebenen unmittelbar gesundheitsrelevanten
Faktoren auswirken. Die in dicsem zweiten unteren Block genannte
Faktorengruppe hat — so wird angenommen — einen dirckien, entwe-
der positiven oder negativen Einfluf} auf ausgewihlte Gesundheitsindi-
katoren des dritten Blocks. Migration, um nur cin Beispiel herauszu-
greifen, fihrt hiiufig zur Schwichung sozialer Bindungen und zum
Riickgang sozialer Unterstiitzung, zugleich aber auch zu einer betricht-
lichen Erhohung von psychosozialem Stref und triigt dadurch zu iiber-
héufiger Morbiditéit und Mortalitiit bei (vgl. dazu Badura 1987). Sozialc
Bewegungen haben ihrerseits in den vergangenen hundert Jahren we-
sentlich zur Verstirkung sozialpolitischer Anstrengungen und auf die-
sem Wege zur Verlingerung der Lebenscrwartung und zum Riickgang
hiufig todlich endender Infektionskrankheiten beigetragen, wie z.B.
das bei Th. McKeown (1982) zusammengetragene Datenmaterial ein-
drucksvoll belegt. Auch das 6ffentliche Gesundheitswesen verdankt ja
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seine Existenz und Wirksamkeit urspriinglich wesentlich sozialen Re-
formbewegungen der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts, gehért zu
dem von Eduard Heimann (1929; 1980) so bezeichneten »institutionel-
len Niederschlag« der durch die »soziale« Frage und die Arbeiterbewe-
gung motivierten sozialpolitischen Anstrengungen. Wenn der fiir die
Idee der Gesundheitsforderung ebenfalls richtungsweisende René
Dubos (1959) behauptet, die praktischen Erfolge der friihen Public-
Health-Experten beruhten weniger auf wissenschaftlich gesicherten Er-
kenntnissen als auf Schlagworten, so kann davon heute jedenfalls keine
Rede mehr sein. Heute spricht vielmehr vieles fiir eine Umkehrung der
Situation: cinem inzwischen rasch weiterwachsenden Bestand der fiir
die Arbeit gemeindebezogener Gesundheitsdienste niitzlichen wissen-
schaftlichen Grundlagen gegeniiber steht mit dem offentlichen Gesund-
heitsamt eine Behorde, die ihren Bezug sowohl zur neueren Grundla-
genforschung wie auch zu sozialen Reformbewegungen weitgehend ver-
loren hat.

Die Idee der Gesundheitsforderung, das deutlich zu machen ist die
Absicht dieser knappen Bemerkungen, steht in einer Tradition von Pri-
missen und Leitideen, die fiir die urspriinglichen Erfolge des offentli-
chen Gesundheitswesens mitentscheidend waren. Sie versucht sie wei-
ter zu entwickeln und an die Erfordernisse des Tages anzupassen. Fiir
die Praxis fiihrt dies zu Ansatzpunkten, die im oberen Teil des Schaubil-
des angedeutet sind.

Staatliche Aktivititen haben heute cin Ausmafl angenommen, das
selbst die kiihnsten Triume der friihen Sozialreformer iibertrifft. Staat-
liche Wirtschafts-, Technologie-, Verkehrs- und andere Politiken wer-
den damit wegen ihrer zum Teil sehr tiefgreifenden physischen, psychi-
schen und sozialen Nebenwirkungen zu wichtigen Gegenstéinden ge-
sundheitsbezogener Anstrengungen. Gesundheitsforderung auf staatli-
cher Ebene zielt auf eine frithzeitige Aufdeckung positiver oder negati-
ver gesundheitlicher Folgen staatlichen Handelns und auf ihre Forde-
rung bzw. Verhinderung oder Milderung. In diesem Zusammenhang
wird hiufig auch von der Bedeutung intersektoraler Anstrengungen fiir
die Gesundheit einer Bevilkerung gesprochen. Praktisch hat sich hier
bisher, wie z.B. die traurige Geschichte der zu niedrigen Alkoholbe-
steuerung in der Bundesrepublik und anderswo zeigt, sehr wenig getan.
Auch die Erforschung dieses Bereichs steckt noch weitgehend in den
Kinderschuhen. Nancy Milios Buch iiber »Promoting Health Through
Public Policy« (1986) stellt cine in dicsem Zusammenhang schr be-
achtliche und nachahmenswerte Ausnahme dar. Eine wichtige Vor-
aussetzung fiir gleichermaflien koordinierte und kontinuierliche An-
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strengungen zur Entwicklung einer eigenen Health Promotion Policy
auf bundesstaatlicher Ebene erscheint die Einrichtung einer gesonder-
ten Abteilung fiir Gesundheitsforderung innerhalb der Ministerialorga-
nisation, wic sie zum Beispiel die kanadische Regierung geschaffen hat.
Die verwaltungswissenschaftliche Forschung lehrt uns jedoch, daf der-
artig weitreichende Innovationen administrativer Strukturen oft auf un-
iiberwindliche Schwierigkeiten stoBen und wir deshalb auch in Zukunft
auf Initiativen und auf das Engagement bereits bestehender Abteilungen
angewiesen bleiben werden. Auch hier hat die Bundesrepublik noch ei-
niges nachzuholen, wenn einzelne sehr positive Entwicklungen, insbe-
sondere im Bereich der Forschungsforderung, nicht einfach zu den
Akten gelegt werden sollen.

Fiir die Ausarbeitung konkreter gemeindebezogener oder arbeitswelt-
bezogener Programme zur Gesundheitsforderung unerlidBlich sind —
dies zeigen die vorliegenden internationalen Erfahrungen — interdiszi-
plindre Anstrengungen sowie cine enge Zusammcnarbeit zwischen
Grundlagenforschung und Praxis. Insbesondere Mediziner und Sozial-
wissenschaftler miissen noch sehr viel mehr als bisher auf der Ebene
der Forschung und der Programmentwicklung zusammenwirken, um
AnschluB an den internationalen Stand zu finden. Fiir die Entwicklung
von konkreten Programmen veiter erforderlich ist — das zeigen Ergeb-
nisse des von Herrn von Ferber koordinierten und mittlerweile abge-
schlossencn Forderungsprogramms zur »Patientenaktivierung und Ge-
sundheitsselbsthilfe« (1987) — ein veriindertes Selbstverstindnis von
Experten und Laien und deren aktive Zusammenarbeit bei der Planung
und Durchfiihrung einzelner Programme. Einrichtungen des éffentli-
chen Gesundheitswesens diirfen sich nicht mehr als verlingerter Arm
eines Obrigkeitsstaates, sie miissen sich vielmehr als aktive, umweltof-
fene Dienstleistungseinrichtungen verstehen, deren Mitarbeiter tagtig-
lich das Prinzip der Hilfe zur Selbsthilfe praktizieren und die sich
gegeniiber Behdrden und Arbeitswelt als Advokaten positiver Gesund-
heit verstehen.

Risiken und Chancen gesellschaftlicher Entwicklungen fiir Gesund-
heit und Lebensqualitit der Biirger miissen zwar auf zentralstaatlicher
Ebene crkannt und entsprechend reguliert werden. Die bedarfsgerechte
Umsetzung staatlicher Programme ist aber immer auch und vor ailem
Aufgabe gemeindebezogener Aktivititen. Kommunale Gesundheits-
dienste werden damit zukiinftig zu einem Brennpunkt moderner Ge-
sundheitspolitik, einmal wegen der Grenzen und Miinge! der kurativen
Medizin und zum zweiten wegen zahlreicher neuer oder neu erkannter
Gesundheitsprobleme als Folge der sich stindig wandelnden natirlichen,
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technischen und sozialen Lebensbedingungen moderner Metropolen.
Beides: Mingel und Fehlentwicklungen vorhandener Dienste und die
zahlreichen neuen Aufgaben und Probleme zwingen uns zu einem Auf-
bruch zu neuen Ideen, neuen Organisations- und Interventionsformen
im Bereich nichtkurativer, gemeindebezogener und im weitesten Sinne
okologisch orientierter Gesundheitsdienste. Der offentliche Gesund-
heitsdienst in der Bundesrepublik steht damit vor der folgenschweren
Entscheidung, ob er sich dem sozialen Wandel und seinen Anforderun-
gen stellen oder aber sich weiterer Auszehrung, weiterem Verfall und
der Gefahr schlieflicher Auflosung aussetzen will.

Netzwerkforderung

Eine knappe Konkretisierung dieser programmatischen Bemerkungen
soll am Beispiel der »Netzwerkforderung« geschehen. Unsere Sozial-
und Gesundheitspolitik konzentriert sich auf Befriedigung materieller
Bediirfnisse und Heilung korperlicher Schiiden. Die psychosozialen Le-
bensgrundlagen des Menschen wurden dabei bisher als weder sonder-
lich problematisch noch forderbediirftig erachtet. Dies erscheint immer
weniger verstindlich, je mehr uns Fortschritte der StreBforschung, der
Sozialepidemiologie und der Psychobiologie informieren iiber diz Be-
deutung sozialer Netzwerke und sozialer Interaktionen fiir das seelische
Gleichgewicht und — vermittelt iiber komplexe psychosomatische Me-
chanismen — auch fiir das korperliche Wohlbefinden. Soziale Netzwer-
ke und ihre Leistungen beeinflussen Strefbewiltigung und Wohlbefin-
den. Fiir Gesundheitsforderung, Privention und Wiedergenesung sind
sie daher von unmittelbarer Relevanz. Aus der Vielzahl der diese These
bestitigenden Befunde soll exemplarisch auf die von Berkman aus der
Alameda-County-Study (Berkman/Breslow 1983) und die von Ruber-
man et al. (1984) aus New York verwiesen werden. Netzwerkforderung
(englisch: »Networking«) ist daher ein wichtiger Schwerpunkt zukiinfti-
ger gemeindebezogener Gesundheitsforderung,

Aus der Sozialisations- und Lebensqualitiitsforschung wissen wir,
daB der Grad der sozialen Integration und die Qualitit der sozialen Oko-
logie eines Menschen eine direkten positiven Einflufl auf Persénlich-
keitsentwicklung und auf das Gefiihlsleben haben. Stirkung vorhande-
ner Netzwerke und Schaffung neuer Kontakt- und Kommunikations-
moglichkeiten fordern daher in der Regel das psychische Wohlbefinden
und die Kompetenz des einzelnen und bilden ein wichtiges Element der
Gesundheitsforderung.

ARGUMENT-SONDERBAND AS 155



152 Bernhard Badura

Sind Menschen einer Gemeinde oder Region bereits zweifelsfrei
identifizierten Risiken ausgesetzt, denen mit herkommlichen Institutio-
nen und Moglichkeiten nicht mehr begegnet werden kann, so erscheint
die Initiierung oder Forderung einer Initiative oder sozialen Bewegung
notwendig und gerechtfertigt. Dafiir, da dréingende. soziale und ge-
sundheitliche Probleme erst auf den Druck sozialer Bewegungen weit-
hin bekannt und ernsthaft bekimpft wurden, gibt es in der Geschichte
und Gegenwart ausreichende Belege.

Zeigen sich in einer Population bereits massenhaft auftretende Symp-
tome oder Risikofaktoren, so kann sich auch hier Netzwerkforderung
als sinnvoll und wirksam erweisen. Eine jiingst in einer englischen
Fachzeitschrift veroffentlichte Studie konnte bspw. zeigen, daf zur Be-
kdmpfung von Hypertonie die Bildung von Entspannungsgruppen am
Arbeitsplatz ebenso wirksam sein kann wie regelméBige Medikamen-
teneinnahme (Patel et al. 1985).

Insbesondere fiir Genesungsverlauf und Lebensqualitit chronisch
Kranker sind soziale Netzwerke und soziale Unterstiitzung von auBeror-
dentlicher Bedeutung (Badura et al. 1987a; Schafft 1987; Badura et al.
1987b). Angemessene Betreuung und Beratung durch den behandeln-
den Arzt, eine unterstiitzende Partnerbeziehung und die Mitarbeit in
Selbsthilfegruppen haben einen bedeutenden Einflu8 auf den Langzeit-
verlauf einer Krankheit und, wie die Daten von Ruberman et al. und un-
sere eigenen Daten zeigen, auch auf die Mortalitéit chronisch Kranker.

Was tun?

Meine erste These lautet: Das offentliche Gesundheitswesen bendtigt
ein neues Leitbild. Die zum Thema Gesundheitsforderung vorliegenden
Ideen und Programme konnten dafiir von grofiem Nutzen sein. Jenseits
ihrer wissenschaftlichen Begriindung ist Gesundheitsforderung eine
iiberaus pragmatische Angelegenheit. Wer keinen Mut zu »Versuch und
Irrtum« hat, sollte sich dabei eher zuriickhalten. Ob eine klassische
deutsche Behorde diesen Mut tatsichlich aufbringt, darf mit Recht in
Zweifel gezogen werden.

Meine zweitc These lautet: In der Bundesrepublik leiden gemeinde-
bezogene Gesundheitsdienste — mehr noch als in vergleichbaren ande-
ren Lindern — unter einem chronischen Mangel an innovativer und an-
wendungsbezogener Grundlagenforschung. Ein Studienfach »Gemein-
demedizin« ist an deutschen Universititen unbekannt. Wer sich dafiir
interessiert, muB nach England oder in die USA gehen. Uber die bekla-
genswerte Situation der Epidemiologic hierzulande muB nichts mehr
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gesagt werden. Dem 6ffentlichen Gesundheitswesen fehit der dringend
notwendige Riickhalt in einem Netzwerk angesehener Wissenschaftler
und im Kenntnisschatz kontinuierlicher Grundlagenforschung. In An-
lehnung z.B. an das Modell der London School of Hygiene and Tropical
Medicine schlage ich daher an geeigneten Universititen die Griindung
von Hochschulen fiir 6ffentliche Gesundheit vor. Wenn wir auch nur
einen Bruchteil der Mittel, die heute fiir kurative Forschung aufgewen-
det werden, regelmiBig in die gemeindebezogene Gesundheitsfor-
schung fliefen lassen, wire der Volksgesundheit ein erheblicher Dienst
erwiesen,
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Psychosomatisch oder neurotoxisch?

Psychosomatik und Toxikologie beginnen sich »in die Quere« zu kom-
men. Bisher waren die Erkenntnisdoménen beider Disziplinen gut ab-
grenzbar; nur selten konkurrierten sie bei der Erkldrung eines Falls. In-
zwischen ist das anders: Einerseits hat die Psychosomatik ihren Erkld-
rungsanspruch auf arbeits- und umweltbedingte Krankheiten ausgewei-
tet (vgl. Friedman/Roseman; Sroka; Zepf). Ziel ist eine »industrielle

Psychopathologie«. — Andererseits hat die Neurotoxikologie psychi-

sche Phiinomene als wichtiges Anwendungsfeld einer »Verhaltenstoxi-

kologie« entdeckt (vgl. Altenkirch; Gilioli u.a.; Hernberg; Kohler; Ko-
nietzko: WHO; Xintaras). — Beispiele:

— Benommenheit und Schwindelgefiihle eines Autolackierers — Stref
oder Losemittelwirkung?

— Kopfschmerzen und Ubererregbarkeit eines Kindes — Sozialisa-
tionsschaden oder chronische Bleivergiftung?

— Impotenz eines Mannes — Bezichungskrise oder Alkoholexzef?

— Depressive Verstimmung einer Hausfrau — »empty-nest«-Problem
oder Valium-Nebenwirkung?

— Friihzeitiger Intelligenzabbau eines ehemaligen Flugzeugbauers —
»psychischer Rentnertods, Alzheimer-Krankheit oder Aluminium-
Vergiftung?

Dic Frage entsteht: Psychosomatisch oder neurotoxisch? — Vom Prin-

zip her liBt sie sich differential-diagnostisch zufriedenstellend klaren

durch Hinzuzichung verschiedener Anamnese- und Untersuchungsbe-
funde. Dic Praxis sicht anders aus: Medizinische Theorien haben
immer »blinde Flecken« — bevorzugt in der Arbeitswelt. Die Diagno-
stik ist weder in der Lage noch auch nur bemiiht, arbeitsbedingte Noxen
zu identifizieren. Auch der »gutwillige« Arzt wei,, wo die Suche nach

Krankheitsursachen miihselig, schwierig oder gar gefihrlich wird.

Zudem sind psychosomatische Erklirungen inzwischen »gesellschafts-

fihig« geworden, neurotoxische dagegen nicht: z.B. anerkennen die Be-

rufsgenossenschaften von 40 Fillen, die Hausérzte iiberhaupt als Blei-
vergiftung anzeigten, nur jeweils einen (vgl. Hauptverband).

Dicser Aufsatz will die fiir Arbeitsmedizin und Arbeitspolitik wichti-
ge Frage untersuchen, ob der Psychosomatik systematisch (und absicht-
lich) neurotoxische Stérungen »untergeschoben« werden. Meine The-
sen lauten: 1. Psychosomatische und neurotoxische Stérungen lassen
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sich verwechseln; 2. psychosomatische Erklarungen sind schwer nach-
priifbar und bleiben meist folgenlos; 3. neurotoxische Stérungen wer-
den meist falsch diagnostiziert; 4. diese Fehldiagnosen behindern den
Umwelt- und Arbeitsschutz; 5. der Streit zwischen Psychosomatikern
und kritischen Arbeitsmedizinern ist vermeidbar.

1. Psychosomatische und neurotoxische Storungen
lassen sich verwechseln

Der Begriff »psychosomatisch« wird in zwei unterschiedlichen Bedeu-

tungen verwendet:

— Zum einen bezeichnet er psychisch bedingte »funktionelle« Krank-
heiten ohne »organischen Befund«, wie vegetative Dystonie, Herz-
neurose, Migrine und Spannungskopfschmerz;

~— zum anderen meint er psychisch (mit-)bedingte somatische Krank--
heiten, wie Magengeschwiir (Ulkus), Ekzem, Bronchialasthma,
rheumatische Arthritis und Herzinfarkt.

In der ersten Bedeutung werden relativ unspezifische und (bisher) kaum

objektivierbare Wirkungen (Beschwerdebilder) mit dhnlich unspezifi-

schen psychischen Ursachen (»Strefl«, innere und duBere Konflikte,

Fehlanpassung, Entspannungsverlust, »Konversion«) in Beziehung ge-

setzt. Aufgrund geringer Spezifitit und weiter Verbreitung der in Bezie-

hung gesetzten Phanomene haben die Kausalvermutungen eine hohe
apriori-Wahrscheinlichkeit und Plausibilitit. — In der zweiten Bedeu-
tung wird eigentlich das Prinzip der multifaktoriellen Genese von

Krankheitsursachen soweit »liberalisiert«, daB auch psychische Fakto-

ren als Ursache »toleriert« werden.

Ein historisches Verdienst der Psychosomatik besteht also in der Wie-
derentdeckung der Psycho- und Soziogenese von Krankheiten — gegen
die naturwissenschaftliche Borniertheit der neuzeitlichen Medizin.
Diese Stofirichtung wurde beibehalten (vgl. Horn; Mitscherlich; von
Uexkiill).

Der Erklirungsanspruch der Psychosomatik fiir bestimmte Krank-
heitsbilder und Ausfallerscheinungen wird aber zunehmend durch neu-
rotoxikologische Theorien und Studien infrage gestellt (vgl. Greger-
sen/Hansen; Katalyse u.a; Kéhler; Schneider/Seeber; Schlipkéter).

Der Begriff »neurotoxisch« bezeichnet dabei Vergiftungen des Ner-
vensystems auf verschiedenen Ebenen und mit verschiedenen Wir-
kungen:

— zentrales Nervensystem — z.B. Gedichtnisstorungen, »Nervositit«
und Gehirnschwund, '
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— peripheres Nervensystem — z.B. Sehstorungen, Gefihllosigkeit und
Schmerzen in Armen und Beinen,

— vegetatives Nervensystem — z.B. Gleichgewichtsstdrungen, Impo-
tenz und Erschopfungszustiinde.

Diese Storungen sind relativ unspezifisch und treten (bei niedriger Do-

sierung) erst nach langer Latenzzeit auf. Bekannte neurotoxisch wir-

kende Substanzen sind etwa Alkohol, Blei, »Per« (Perchlorethylen),

Benzol, E-605 und Thalidomid. Dancben konnen solche Schidigungen

aber auch entstehen durch Stoffwechselstorungen, Fehlernihrung, In-

fektionskrankheiten (vor allem Neuro-Infekte), chronisch-degenerative

Erkrankungen u.v.m.

Die Symptome psychosomatisch und neurotoxisch bedingter Krank-
heiten iiberschneiden sich nun hiiufig — was zu Verwechslungen fiihren
kann. Dies gilt z.B. fiir folgende Symptombereiche:

— Befindlichkeitsstorungen wie Schwindel, Benommenheit, »Nervosi-
tit«, Miidigkeit und Schlaflosigkeit;

— Leistungsminderungen wie Konzentrationsschwiche, Erinnerungs-
stérungen, Wahrnehmungsstérungen und psychomotorische St6-
rungen;

— Antriebsstorungen wie Antnebsmangel und rasche Erschipfung;

— Veriinderungen der Stimmungslage wie Depression und Ubererre-
gung,

— spezifische Ausfallerscheinungen (wie Menstruationsstdrungen und
Lihmungserscheinungen) und Schmerzzustinde;

— Personlichkeitsverinderungen wie Verlust emotionaler Kontrolle,
»sozialer Riickzug« und »prisenile Demenz«.

Solche Verwechslungsmaglichkeiten lassen sich an vielen Beispielen

plausibel machen — etwa an Depression vs. Alzheimer-Krankheit vs.

»Malerkrankheit«:

Die Depression ist nach einer Klassifikation der WHO von 1971 (vgl.
Hoffmann u.a., 200) gekennzeichnet durch bestimmte
— Emotionen: depressive Stimmung und Angst;

— Kognitionen: Gefiihl der eigenen Unfihigkeit, Pessimismus, Unzu-
friedenheit, Konzentrationsschwierigkeiten, Griibelei, Selbstunsi-
cherheit, Schuldgefiihle, veriinderte Kérperwahrnehmung, Sorge
um die eigene Gesundheit und Gedichtnisschwiche;

— motivationale Storungen: Interessen- und Antriebsverlust, Selbst-
mordgedanken, EntschluBunfihigkeit und sozialer Riickzug;

— vegetative Manifestationen: Spannung, spezifische somatische Be-
schwerden, Neigung zum Weinen und Schlafstrungen;

— motorische Manifestationen: Retardierung und Agitation.
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Die Alzheimer-Krankheit zeigt sich zunichst an Storungen des Kurz-
zeit-Gedichtnisses, die in der Familie meist unbemerkt bleiben, aber
die berufliche Leistungsfihigkeit beeintrichtigen:
»Die Kranken nehmen ihre VergeBlichkeit wahr und reagieren darauf mit Besorgnis,
nicht selten auch mit depressiven Verstimmungen. Mit der allmihlich zunchmenden
Gedichtnisschwiiche kommt ¢s zu Orientierungsschwierigkeiten, besonders in unge-
wohnter Umgebung. Depressive Verstimmungen und Angst kinnen sich verstirken
... Der Horizont echemaliger Interessen verengt sich, das Aktivititsniveau sinkt.
Gleichzeitig kann cine ziellose Unruhe aufireten, Werden die Kranken tiberfordert, so
reagieren sie hiufig mit Zorn oder panikartiger Angst.« (Kruz/Lauter, 973)
Bei Losemittelvergiftung dagegen treten nach Gregersen (1984, 14ff.)
folgende zentral- und vegetativ-nervise Erscheinungen auf:
»Zuerst kommen Kopfschmerzen, moglicherweise Schwindel, bei einigen Unwohl-
sein, Ubclkeit, Mangel an Appetit und Erbrechen ... Danach kommt Abgestumpfiheit
und Miidigkeit, was oft dazu fiihrt, daB viele in Schlaf fallen, wenn sie nach Hause
kommen ... Sewzen sich dic Einwirkungen fort, so entwickelt sich ein Krankheitsbild
mit bleibenden Symptomen. Es sind die gleichen, die auftreten, wenn Menschen al-
tern, aber in diesem Falle treten die Symptome bei Arbeitern auf, die in der Regel um
die Vierzig und in vielen Fillen auch noch jiinger sind.
Sie klagen iiber Schwierigkeiten mit dem Gediichtnis und der Konzentration, und
iber steigende Miidigkeit bei steigendem Schlafbediirfnis. Thre Personlichkeit verin-
dert sich, sie werden reizbar und leicht aufbrausend, brechen leicht in Triinen aus
oder sind von Depressionen geprigt.«
Bei unzureichender (Differential-)Diagnose ist eine Verwechslung also
mdglich — unabsichtlich, aber natiirlich auch absichtlich.
Entscheidend ist zum einen, mit welcher These »im Hinterkopf« die
Suche nach Ursachen begonnen wird; zum anderen, mit welchem Er-
gebnis sich der Untersucher zufrieden gibt und die weitere Suche ab-
bricht.

2. Psychosomatische Erkldrungen sind schwer nachpriifbar und
bleiben meist folgenlos

Wie erwiihnt, haben psychosomatische Erklidrungen wegen der Hiufig-

keit und Unspezifizitit der theoretisch verkniipften Phiinomene eine

hohe apriori-Wahrscheinlichkeit. Entsprechend ist ihre Erkenntnis- und

Handlungsrelevanz aber gering:

— Wenn globale, vergangene oder »unbewulite« Ereignisse als Krank-
heitsursachen gelten, lassen sich Ursache-Wirkungs-Annahmen
kaum belegen oder widerlegen. Solche Annahmen sind zugleich
schwer beweisbar und gegen Kritik immunisiert;

— ebenso ist dic Beseitigung der Krankheitsursachen dann kaum mog-
lich.
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Psychosomatische werden daher leicht zu »Quasi-Erklérungens, die ein

Geschehen »rational rekonstruicren«, aber kaum vorhersagen und

schon gar nicht »steuern« konnen. Psychosomatische Erklarungen er-

scheinen also wie »echte« Erklirungen, haben aber nur ihre psycho-
hygienische und ideologische, selten jedoch ihre reale Niitzlichkeit. Sie
schaffen hiufig ein »Anpassungs-«, aber kein »Verinderungswissen«

(vgl. Kiihn).

Vergleichbare »Quasi-Erklirungen« aus anderen Bereichen: »Manner
(bzw. Frauen) sind eben so«; »da der Angeklagte nur Befehlen gehorch-
te, trifft ihn keine Schuld«; »der kalte Krieg hat dic Entwicklung des
‘realen Sozialismus’ entscheidend geprigt«. Problematisch an solchen
»Erklirungen« ist nicht ein fehlender Realititsgehalt, sondern die gerin-
ge Priizision und Ableitbarkeit von Handlungsanleitungen.

Psychosomatische Erklrungen haben also cine zugleich entlastende
und festschreibende Funktion. Sie verweisen auf ein »Sozialisations-
Schicksal«, vergleichbar dem »biologischen Schicksal« der genetischen
Erklirung.

Die Berufskrankheiten-Verordnung erkennt psychosomatische (»psy-
chosoziale«) Krankheiten nicht an, obwohl »Stref} in der Arbeitswelts,
Konkurrenz unter Kolleg/inn/en, schlechtes »Betriebsklima« etc. fiir
den »gesunden Menschenverstand« als krankmachend gelten. Aber
nach arbeitsmedizinischem Verstindnis schlieBen sich Arbeitsbedingt-
heit und Psychosomatik per definitionem aus. Dies wird durchgesetzt
durch das »Spezifitiits-Theorem« und das »Theorem der wesentlichen
Bedingung« (vgl. Woitowitz, 322ff.). Diese Theoreme besagen folgen-
des: Nur solche Krankheiten werden — giinstigenfalls — als Berufs-
krankheiten anerkannt, fiir deren Entstehung ganz spezifische Arbeits-
bedingungen wesentlich waren.

Aufgrund dieser schr engen Interpretation werden wichtige Geféhr-
dungsbereiche von der Regelung ausgeschlossen:

— Verschiedene »primire StreB-Krankheiten«, von Hypertonie iiber
Diabetes bis Ulkus, die durch Belastungen im Erwachsenenleben
entstehen;

— »sekundiire Strefl-Krankheiten«, bei denen Belastungen des Erwach-
sencnlebens als Ausldser oder Verstiirker einer (psycho-)genetisch
bedingten Krankheits-Anfilligkeit wirken — z.B. Depression,
Krebs, »Rheumac.

Psychosomatische Krankheiten sind daher nach der Bk-Verordnung

nicht entschidigungspflichtig. Umgekehrt lassen sich die wenigen prin-

zipiell als Berufskrankheit anerkannten psychischen Stérungen im Ein-
zelfall miihelos als psychosomatische Storungen »wegdriicken« — was
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die gegenwiirtige »Konjunktur« der Psychosomatik sicherlich miter-
klrt.

3. Neurotoxische Stérungen werden meist falsch diagnostiziert

Im »Normalfall« medizinischer Versorgung erscheint Psychosomatik in-

zwischen oft in Form unverbindlicher »Allerwelts«-Diagnosen, die

weder Arzt noch Patient gedanklich anstrengen, beide »Schein wahren«
lassen (den Arzt auch im woértlichen Sinne), und ihnen »symbolische

Befriedigung« gewihren. Auch der psychosomatisch Kranke hat An-

spruch auf Behandlung, »Krankenrolle« und »Krankheitsgewinn«. Das

haufige Scheitern der Behandlung ist nicht problematisch, da es fiir die

Behandlung chronischer Erkrankungen die Regel ist.

Als »psychosomatisch« diagnostizierte Beschwerden — etwa im
Sinne der »vegetativen Dystonie«, mit Kopfschmerzen, Schwindelge-
fihl, Zittern, innerer Unruhe, Herzschmerzen, SchweiBneigung, Mii-
digkeit, Appetitlosigkeit, Oberbauchbeschwerden und Schlaflosigkeit
— sind in der Bevolkerung weit verbreitet. — Nach Pflanz und von Uex-
kiill (vgl. Brautigam/Christian 1981, 30) klagten z.B. ein Viertel der Pa-
tient/inn/en der Medizinischen Poliklinik Giefien iiber solche Be-
schwerden. Nach Fahrenberg (ebd., 31) zeigten bis zu 44 % einer »ge-
sunden« Kontrollgruppe vegetative Beschwerden.

Als »neurotoxisch« diagnostizierte Beschwerden dagegen sind so sel-
ten, daB sich die Vermutung aufdringt, hier werde falsch diagnostiziert.
Solche Fehldiagnosen sind wahrscheinlich — und fast legitim — bei ge-
stuftem diagnostischen Vorgehen. Hier werden der Reihe nach ver-
schiedene Erklirungsmoglichkeiten abgearbeitet. Bei unspezifischer
Symptomatik, unklarer oder multifaktorieller Genese kommt die Erkli-
rung am Ende des Diagnose-Prozesses systematisch »zu kurz«. Gegen-
wirtig werden neurotoxikologische Erkldrungen ganz »nach hinten ge-
stellt«. — Aber jetzt zu einigen empirischen Befunden:

— Von den 1984 angezeigten 31 235 Berufskrankheiten entfielen 157
(oder 0,5 %) auf Blei-Krankheiten (Bk-Nr. 1101); von den erstmals
entschiidigten 3805 Berufskrankheiten sogar nur vier. Angesichts
der umfangreichen Verwendung von Blei (u.a.: Akku- und Batte-
rienherstellung, Farben- und Kabelindustrie, Kraftstoff) iiberra-
schen diese niedrigen Zahlen.

— Ebenfalls 1984 wurden insgesamt 17 Berufskrankheiten wegen des
Umgangs mit Halogenkohlenwasserstoffen (z.B. Chloroform, PCB,
DDT, Lindan, Tetrachlorkohlenstoff, Dichlormethan, Trichlor-
ethan; Bk-Nr. 1302) oder Benzol (Bk-Nr. 1303) erstmals entschidigt
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— ¢in Viertel weniger als 1950 (vgl. Bohne-Matusall/Lissner, 17).
Produktion und Verwendung dieser Stoffe haben sich in demselben
Zeitraum aber vervielfacht.

— In den skandinavischen Lindern ist seit Mitte der 70cr Jahre die
»Maler-Krankheit« als neurotoxische Berufskrankheit anerkannt. In
Dinemark wurde sic inzwischen zu einer der hdufigsten Berufs-
krankheiten. Bei uns ist hierzu zwar cine heftige Diskussion ent-
brannt (vgl. Bohne-Matusall/Lissner, Gromadies/Fuchs-Schmuck,
Katalyse u.a., Kohler, Konitzko, Maschewsky). Eine Anerkennung
als Berufskrankheit steht aber aus; sogar das Auftreten entsprechen-
der Stérungen wird noch bestritten (vgl. Triebig). Wenn aber ver-
mutlich auch bei uns Zehntausende Arbeitnehmer/innen von der
»Maler-Krankheit« betroffen sind, mufl falsch diagnostiziert
werden.

— In Diinemark werden jihrlich etwa 140 Fille von Hirnschiden als
Berufskrankheit anerkannt bei 11 600 Maler/inne/n (vgl. Bohne-
Matusall/Lissner, 16) — in der BRD dagegen bei etwa 220000
Maler/inne/n nur 100 Fille jihrlich (vgl. Triebig, 5), oder wahr-
scheinlicher sogar nur 44 Fille in fiinf Jahren (vgl. Hauptverband,
78f.)!

— Neurotoxische Schéden lassen sich nicht nur psychosomatisch »we-
gerkldren«, sondern auch mit anderen »alternativen Erkldrungsmég-
lichkeiten« wie: »natiirlicher Altersabbau«, Alkohol-Spitfolgen,
»Gehirnverkalkung«, Alzheimer-Krankheit, Multi-Infarkt-Demenz
etc. Beispielsweise soll die Alzheimer-Krankheit in den USA
sprunghaft zunehmen — vielleicht 148t sich diese Entwicklung teil-
weise auch als Umetikettierung verstehen.

— Viele Medikamente — wie Isoniazid, Chlorpromazin, Carbamaze-
pin, Thalidomid — haben neurotoxische Nebenwirkungen (vg. Jan-
zen/Kiihn; Mumenthaler). Bei anderen Medikamentengruppen —
wie Narkosemitteln, Schmerzmitteln, Psychopharmaka — sind
sogar die Hauptwirkungen psychischer (»neurotroper«) Art. Ange-
sichts des verbreiteten Miflbrauchs — wo sind dic entsprechenden
Diagnosen?

Aufgrund dieser Fakten ist anzunchmen, daf} viele neurotoxische St5-

rungen gar nicht erst festgestellt, sondern als psychosomatische Stérung

fehldiagnostiziert werden.
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4. Diese Fehldiagnosen behindern den Umwelt- und Arbeitsschutz

Grundsiitzlich konkurrieren »Disposition« und »Exposition« bei jeder
Krankheitserklarung. Wissenschaftlich ist dies kein Problem, aber poli-
tisch: Psychosomatische Erkldrungen fiir neurotoxische Phinomene
lenken von Gesundheitsrisiken der Umwelt und Arbeitswelt ab und ma-
chen tendenziell das Opfer zum Titer. Das ist — auch ohne »bose Ab-
sicht« — ihre objektive Funktion. Eine gesundheitliche Sanierung von
Umwelt und Arbeitswelt erscheint dann verzichtbar.

Die Psychosomatik gewinnt also eine wichtige Funktion bei der »poli-
tischen Verdringung« der Umwelt- und Arbeitsbedingtheit psychischer
Storungen. Alsen/Wassermann (vgl. 46ff.) — ahnlich Beck — haben
die wissenschaftlich-politische »Karriere« des Nachweises eciner
umwelt- oder arbeitsbedingten Verseuchung in sechs Phasen beschrie-
ben: 1. Ignorierung; 2. Abwiegeln: Herunterspielen der Schiden, Ver-
dummung der Betroffenen und Diffamierung der Kritiker/innen; 3. Ab-
lenkung des politischen Drucks durch Umdefinition des Regelungs- in
ein Erkenntnisproblem; 4. Ablenkung des politischen Drucks durch
Aufblahung des Erkenntnisproblems und Heraufsetzung des Beweis-
standards; 5. Ablenkung des politischen Drucks durch Suche nach an-
deren Schuldigen (»Haltet-den-Dicb«-Strategie); 6. Ablenkung des po-
litischen Drucks durch Drohung mit Vernichtung von Arbeitsplitzen.

Dieser politische Prozef} 148t sich auch bei der sozialen Behandlung
neurotoxischer Schiden wiederfinden. Neben Theorien des »Risikover-
haltens«, der »genetischen Anfilligkeit« etc. wird dabei die Psychoso-
matik zur Ablenkung des politischen Drucks in der fiinften Phase einge-
setzt. Vor allem psychologisch oder soziologisch geschulte Kriti-
ker/innen lassen sich hiermit erfolgreich verwirren. Aber auch wenn
solche Schuld-Verschiebung die relevante Offentlichkeit nicht lange
tduscht — selbst die Widerlegung von Scheinargumenten kostet Zeit
und Energie. Eine gesellschaftliche Auseinandersetzung iiber die
Arbeits- und Umweltbedingtheit psychischer Krankheiten wird damit
effektiv behindert.

Der Streit zwischen Psychosomatiker/inne/n und kritischen
Arbeitsmediziner/inne/n ist vermeidbar

Psychosomatik kann also gegen Umwelt- und Arbeitsschutz ausgespielt
werden — und dies nicht nur bei Nervenschiiden, sondcrn z.B. auch bei
Herzinfarkt, Krebs, »Unfiller-Personlichkeit« etc.! Hier 148t sich die
alternative Gesundheitsbewegung erneut in »Subjektivisten« und »Ob-
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jektivisten« spalten und in ermiidende Debatten verstricken. — Doch
ein unfruchtbarer Streit zwischen Psychosomatikern und (kritischen)
Arbeitsmedizinern erscheint unter bestimmten Bedingungen ver-
meidbar:

1. Der »rationale Kern« der jeweils anderen Theorie darf nicht prinzi-
piell bestritten werden. Von richtigen und einsichtigen Analysen einzel-
ner Fille ausgehend, verallgemeinern beide Theorien auf Unbekann-
tes/Unverstandenes. Welche Theorie den betrachteten Einzelfall richtig
abbildet, 1Bt sich nicht vorab festlegen. Auch mit Mischformen von
Verursachung (»multifaktorieller Genese«) muB gerechnet werden. Das
heifit: Psychosomatik und Neurotoxikologie konnen und sollen »fried-
lich koexistieren«, oder besser noch: »friedlich wettstreiten«.

2. Fiir einen begrenzten Zeitraum sollte die Neurotoxikologie verran-
gig erprobt und in ihrem Erklarungspotential maximal ausgeschopft
werden — aber ohne wieder in theoretische Einseitigkeit zu verfallen.
Dies erscheint notwendig, um den historischen Vorsprung der Psycho-
somatik aufzuholen und beide Theorien unter vergleichbaren Bedin-
gungen einzusetzen.

3. Eine Wechselwirkung von psychosozialen und neurotoxischen Phi-
nomenen ist moglich: Psychosomatische Beschwerden konnen Exposi-
tion und Expositionsfolgen verstirken (z.B. durch »exponierendes Ver-
halten«; vgl. Grossarth-Maticek). Umgekehrt kann durch Neurotoxika
die physiologische und psychosoziale Bewiltigungskapazitdt beein-
trichtigt werden, z.B. durch Einengung des Bewiiltigungsspielraums,
Herabsctzung von Wahrnehmungs- und Schmerzschwellen. Solche
Wechselwirkung fiihrt also zu einer Entwicklungsdynamik von Stérun-
gen, die beriicksichtigt werden muf}, wenn die Theorie nicht unreali-
stisch werden soll.

4. Es gibt Hinweise (vgl. Dorr/Naschold; Hacker; Rozzi; Selye), dal
spezifische Noxen neben spezifischen zunehmend auch unspezifische
Wirkungen hervorrufen. Das fiihrt zu einer »Generalisierung« und »Ho-
mogenisierung« der Wirkung auf »hSherem Regulationsniveau«, Selye
z.B. spricht von einer Verschicbung von »lokalem Stref« zu »System-
streB«. Anders betrachtet: In der Endphase oder »physiologischen End-
strecke« der Krankheit konvergieren unterschiedliche krankmachende
Prozesse. Es besteht also vermutlich nicht nur einc Wechselwirkung,
sondern auch eine wechselseitige Substituierbarkeit der Noxen.
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6. Schlupbemerkung

Wer etwas verindern will, braucht — neben vielem anderen — auch ein
»Verdnderungswissen«, das Veriinderungsmoglichkeiten aufzeigt und
Verinderungen anleitet. »Anpassungswissen=, das Zustinde zugleich
erklirt und als unveriinderbar oder gar »normal« bzw. gut »absegnets,
taugt nicht fir Verdnderungen (vgl. Kiihn).

Die Psychosomatik hat ihren »revolutioniiren Schwung« verloren und
ist vom Verinderungswissen zum Anpassungswissen »degeneriert« —
kein Wunder also, daf} sie inzwischen »hofféihig« ist. — Dagegen hat die
Neurotoxikologie augenblicklich die Fahigkeit und Tendenz, bestimmte
Normen (z.B.: »natiirlicher Altersabbau«, gesellschaftlich durch-
schnittliche, »normale« Befindlichkeitsstérungen) und Erkldrungen
(z.B.: Verhaltensstorung durch MCD; priisenile Demenz durch »Verkal-
kung«) zu hinterfragen.

Die Naturwissenschaft ist hier jetzt »progressiver« als die Sozialwis-
senschaft — die »Risikogesellschaft« kennt also andere Konturen und
Fronten als die »Mangelgesellschaft« (vgl. Beck).
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Grundlagen der Medizin.

Bodecker, Wolfgang, geb.1956, stud.math., Universitit Bremen.

Elkeles, Thomas, geb.1952, Dr.med., Dipl. Soziologe, exam. Krankenpfleger. Wissen-
schaftlicher Mitarbeiter am Bereich Sozialmedizinische Forschungsprojekte und Lehrbe-
auftragter fiir Sozialmedizin der Fachhochschule fiir Sozialarbeit und Sozialpidagogik
Berlin. Arbeitsschwerpunkte: Berufssoziologie der Gesundheits- und Sozialberufe, medi-
zinsoziologische und gesundheitspolitische Themen, Epidemiologie der Siuglingssterb-
lichkeit.

Elsner, Gine, geb.1943, Prof.Dr.med., Universitit Bremen, Arbeitsmedizin.

Henkel, Dieter, geb.1944, Dipl.Psych., Professor fiir Psychologie an der Fachhochschule
Frankfurt a.M., Fachbereich Sozialarbeit. Arbeitsgebicte und Verdffentlichungen: Sozial-
epidemiologie und Atiologie psychischer Stdrungen, Arbeitslosigkeit und Sucht, Psychia-
trie im Faschismus. Mitglied in OTV, DGSP, BdWi.

Jockel, Karl-Heinz, geb.1953, Dr.rer.nat., Bremer Institut fir Priventionsforschung und
Sozialmedizin.

Koppl, Franz, geb.1951, Mag.rer.soc.oec., Arbeiterkammer Wicen.

Kahn, Hagen, geb.1943, Dr.rer.pol., Wissenschaftszentrum Berlin. Arbeitsgebiete und
Veriffentlichungen: Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik, Mitarbeit in Memoran-
dumgruppe »Alternative Wirtschaftspolitike.

Lauber, Wolfgang, geb.1947, Dipl.Ing., Dr.phil., Arbeiterkammer Wien.

Maschewsky, Werner, geb.1944, Dr.habil., Dipl.Psych., Professor fiir Sozialmedizin an der
Fachhochschule Hamburg. Arbeitsgebiete: Forschungsmethoden; koronare Herzkrankhei-
ten; Neurotoxikologie; Sozialarbeit im Gesundheitswesen; EDV in der Sozialarbeit.
Ortmann, Karlheinz, geb.1953, Sozialpddagoge (grad.), titig am Institut fir Soziale Medi-
zin der Freien Universitit Berlin. Verdffentlichungen zu Fragen gesundheitsbezogener So-
zialarbeit und Selbsthilfe.

Reichelt, Herbert, geb.1951, Dipl.-Soz., Mitarbeiter im Forschungsprojekt »GK V-Arznei-
mittelindex« beim Wisscnschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (W1dO) in Bonn. Ar-
beitsschwerpunkte: Arzneimittelversorgung, Methoden der Indexstatistik.

Reiners, Hartmut, geb.1945, Diplom-Volkswirt, Referent im Wissenschaftlichen Institut
der Ortskrankenkassen; Sachverstindiger in der Enquete-Kommission des Deutschen Bun-
destages zur Strukturreform in der gesetzlichen Krankenversicherung. Arbeitsgebiete: Ge-
sundheitsékonomie, Probleme der Selbstverwaltung in der GKV.

Schaub, Heinz-Alex, Prof.Dr.med., Nervenarzt, Psychoanalyse. Milglied des Fachbereichs
Sozialwesen der Fachhochschule Ostfriesland. Verdffentlichungen zu familiendynami-
schen und sozialtherapeutischen Fragen.

Stahl, Klaus, geb.1956, Diplom-Sozialwisscnschaftler, stud. Medizinische Informatik.
Bisher titig: Gesamthochschule Wuppertal, Begleitforschung zum Modellprogramm Psy-
chiatric der Bundesregicrung, nebenamtlicher Dozent am OTV-Fortbildungsinstitut fiir
Krankenpflcgeberufe (Duisburg); Projekt zur Erarbeitung einer Broschiire zum Thema
»EDV im Krankenhaus« fiir die OTV.

Veittinger, Michael, geb.1959, Arzt, Bremen.
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Forum
Kritische
Psychologie

Forum
Kritische

Psychologie 21

Krise der Psychologie
Verinnerlichte Gewalt
Objektive Hermeneutik
Normalitdt/Heitkunde

Argument

Band 21
Argument-Sonderband AS 161

Neben dem zentralen Aufsatz von
Wolfgang Maiers (»Sechzig Jahre
Krise der Psychologie«), der sich
mit Buhler und Wygotski auseinan-
dersetzt, geht es bei Ute Oster-
kamp (»Verinnerlichte Gewalt als
sinnere Freiheit««) um die Fremd-
bestimmtheit des Individuums in
dessen scheinbaren Freirdumen
und um die kolletive Verantwort-
lichkeit der Menschen fiir das ge-
sellschaftliche Handeln. Klaus lr-
mer beschéftigt sich mit der »Lau-
terung der westdeutschen Sozio-
logie seit 1945«, R. Bécker macht
kritische »Bemerkungen zur klien-
tenzentrierten Gespréchspsycho-

therapie und zur Urschreitherapie«
und Hartmut Béhm diskutiert das
»Heilpraktikerurteil« von 1983,

Band 22

In diesem Band erdrtert Ute Oster-
kamp die Frage nach dem Verhdlt-
nis zwischen politischem Wider-
stand der Verteidigung eher priva-
ter Privilegien (»Deutungen und
Umdeutungen des Widerstands-
begriffs«); Ole Dreier analysiert die
widerspriichliche gesellschaftliche
Funktion psychologischer Thera-
pien, Ralph Baller setzt sich mit
Galperins Theorie der etappen-
weisen Bildung geistiger Handlun-
gen auseinander. E. Leisergehtes
in seinem Beitrag zur Intelligenz-
strukturforschung u.a. um ein di-
daktisches Konzept fir komplexe
statistische Verfahren im Psycho-
logie-Studium, und Morus Markard
fragt nach der VermeBbarkeit des
Subjetivititsbegriffs.

In den »Werkstattpapieren«
stellt Andrea Burgstaller das Pro-
blem der eigenen EBsucht in den
Mittelpunkt ihrer Analyse. Peter
Keiler arbeitet den Begriff »Aneig-
nung« hinsichtlich einer materiali-
stisch-psychologischen Perspekti-
ve auf, und Klaus Holzkamps The-
ma ist die Funktionskritik am Be-
griff der »Personlichkeit«.

Jeder Band ca. 140 Seiten, br.
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»Am Horizont wird die Méglichkeit eines
schweren Finanzkrachs sichtbar, der — wie die
Zusammenbriiche von 1929 und 1931 — eine tiefe
weltweite Depression auslésen kénnte. «

André Gunder Frank

Uirteh Loaser /Mark-Ernst Wéndt 45

Schuldenkrise und
Armutin der
Dritten Welt

Hrsg. v. Ullrich H. Laaser und
Karl Ernst Wendt
212 S.

Die internationale Schuldenkrise
hat sich 2u einer Herausforderung
entwickelt, die nicht nur das inter-
nationale Wéhrungs- und Finanz-
system, sondern l&ngst die kono-
mische, politische und soziale Ge-
samtexistenz der Dritten Welt
langfristig geféhrdet.

Der sich mittlerweile auf 1000 Mil-
liarden US-Dollar beziffernde
Schuldenberg ist ohne existentiel-
le Gefahren fir die weitere Ent-

wicklung der Dritte-Welt-L&nder
kaum mehr abzutragen und ze-
mentiert auf lange Sicht deren Ab-
héngigkeit von der herrschenden
Wirtschafts(un)ordnung, den Auf-
lagen der Weltbank, den privaten
GroBbanken und des internationa-
len Wéhrungsfonds (IWF).
Rechtzeitig zum Jahrestreffen von
IWF und Weltbank in Berlin &uBern
sichimvorliegenden Band interna-
tional renommierte Wissenschaft-
ler (u.a. Altvater, Frank, Schui) zu
diesem Promblemkomplex und
diskutieren Ursachen, Entwickiun-
gen und Lésungsstrategien der
Weltschuldenkrise. Zudem ver-
sammelt der Band Analysen und
Berichte, die politische, soziale so-
wie juristische Einzelfacetten des
gesamten  Verarmungszusam-
menhanges beleuchten.

=Die schdnen Reden, die wir jetzt
ja auch in der BRD immer wieder
hoéren (daB die Inflation gliicklich
bekampft worden, auf Null redu-
ziert worden sei und dgl. mehr),
sind nichts als hohle Phrasen. Man
hat die Inflation in Form des Schul-
denberges nur in den Siden ge-
schleppt, und wenn die Schulden
nicht mehr bedient werden kon-
nen, wird die Inflation, insbeson-
dere die US-Inflation, in alle L&énder
des OECD-Gebiets wieder zuriick-
kehren. Eine Lésung fir die Ver-
schuldungskrise ist nicht in
Sichtl« Elmar Altvater
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Argument-Sonderbéande (AS)
Die Taschenbuch-Reihe im Argument-Verlag

AS 1/2  Argument-Reprint, 2 Binde; 800 DM

AS S5 Hanns Eister

AS 7 PAQ I: Automation in dor BRD; 18,50 DM/15,- {.Stud.
AS 11 Brochts Tui-Kritik

AS 19 PAQ II: Entwicklung der Arbeit

AS 31 PAQ IIl: Theorien Gber Automationsarbeit

AS 40 Projekt Ideclogie-Theorie: Thecrien Ober 1deologie

AS 42 Musik der S0er Jahre

AS 44 Eurockommunismus und marxistische Theorie der Politik
AS 45 Frauenformen, hrsg. v. Frigga Haug

AS 47 Materialistische Kulturtheotio und Alltagskul

AS S50 Aktualisierung Brechis

AS 58 Die Werttrage in der Erziehung; Schule und Erzighung VIl
AS 60 Projekt Ideologie-Thootio: Fi i und Ideologie 1
AS 61 Salbstverwaltung, ISD 1

AS 62 Projekt Ideclogie-Thocrie: Faschismus und Ideclogie 2
AS 43, 55, 67. PAQ IV-VI, Empirie 1-3

AS 70 Projokt Ideclogie-Theorie: Die Camera obscura der tdeologie
AS 74 Deutsche Arbeiterbewegung vor dem Faschismus

AS 75 Die ‘Asthetik des Widerstands' lesen. Uber Poter Weiss; LHP 1
AS 76 Faschismuskritik und Deutschiandbild im Exilroman; LHP 2
AS 78 Neue soziale Bewegungen und Marxismus; ISD 2

AS 79 PAQ VilI: ZerreiBproben. Automation im Arbeiterleben

AS 80 W.F. Haug: Die Faschisiarung des bargertichen Subjokts

AS 83 Nachkriegsliteratur in Westdeutschland 194549, LHP 3

AS 84 Rethinking ldeclogy (engl.); ISD 3
AS
AS
AS
AS
AS
AS
AS
AS
AS

80 Frauenformen 2. Die Sexualisierung der Korper, hrsg. v. Frigga Haug
91 Marxismus und Theorie der Parteien. Elfferding, Jager, Scheffler
92 Literatur des 20. Jahrhunderts: Entwirfe von Frauen; LHP 5
93 Kc sen Ober |deologie und Erziehung; FKP 11
84  Arbeiteralitag in Stadt und Land, hrsg. v. Heiko Haumann
985 Neus Technik und Sozlalismus; ISD 4
96 Die verborgene Frau, von Inge Stephan und Sigrid Weigel, LHP 6
98 Das Subjekt des Diskurses, hrsg. v. M. Geier/H. Woelzel
99  Entwickl io, Mothodendiskussicn; FKP 12
AS 100 Aktualmerung Marx’, hrsg. v. Argument, Prokla, spw
AS 103 Kultur zwischen Burgortum und Voik, hrsg. v. Jutta Held
AS 104  Alternativen der Okonomie — Okonomie der sAfternativens; AWP 5
AS 108 Psychoanalyse; Feminismus/Arbeiterbewegung; FKP 13
AS 107  Arbeit, Frauen und Gesundheit; Jahrbuch flr Kritischo Medizin 9
AS 108 Literatur der 70er Jahre, hg.v. MattenkicttPickerodt; LHP 8
AS 109 Rethinking Marx (engl); 1SD 5§
AS 110 Geschiechterverhditnisse und Frauenpotitik
AS 111 PIT: Der innere Staat dos Blrgertums
AS 113 Wis twef ist uns Gaamdhoﬂ
AS 114 Ki ickiung/Sozial . FKP 14
AS 116 Nad\kﬁegsﬂemnuz'msg J.Hermand, H.Pestsch u. K.R.Scherpe; LHP 10
AS 117 Subjekt Frau: Kritischo Psychologie der Fraven, Bd.1
AS 118 Rodstungskonversion; AWP 6
AS 119 Krankheu und Ursachen; JKM 10
AS 120 F he Literaturwi haft; LHP 11
AS 121  Arbeitsforschung/Jugendiorschung; FKP 15
AS 122 Frieden, Paix, Ponco Gulliver 16
AS 123 Sozialismus im 21. Jahrhundert, Band 1, 1SD 6
AS 124 Heinrich Heine, hrsg. v. Rolf Hosfeld; LHP 12
AS 125 Umweltmedizin
AS 126 Gaschlechtsspezil. Arbeitsteilung, Berufspraxis; FKP 16
AS 127 Chicanos und Indianer In den USA; Gulliver 17




